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Glosario

GLOSARIO

ABC Area Bajo la Curva.
AGAMAR Asociacion Gallega de Mariscadoras/es.

AINES Antiinflamatorio no esteroideo.

AP Atencion Primaria.

AR Artritis Reumatoidea.

BOE Boletin Oficial del Estado.

CCAA Comunidades Auténomas.

CE Comunidad Europea.

CEE Comunidad Econdmica Europea.

CEIC Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia.
CES Consello Econdmico e Social de Galicia.

CETMAR Centro Tecnoldéxico do Mar (Fundacién).

CIAP-2  Clasificacidon Internacional de la Atencién Primaria.

CIE-10 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y otros
Problemas de Salud (de la OMS).

CIF Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud.

CIUO Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones.

CSF Componente Sumario Fisico del SF-36.

CSM Componente Sumario Mental del SF-36.

CVRS Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

DC Dolor Corporal (cuestionario SF-36).

DD Dolor dorsal.

DL Dolor lumbar.

DME Dolor musculo-esquelético.

DT Desviacién Tipica.

EPIS Equipos de proteccién individual.

FF Funcidén Fisica (cuestionario SF-36).

FS Funcion Social (cuestionario SF-36).

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale.

IBV Instituto de Biomecdanica de Valencia.
IC Intervalo de Confianza.

IGE Instituto Galego de Estatistica.

IMC Indice de masa corporal.

INE Instituto Nacional de Estadistica.

IQOLA International Quality of Life Assessment.
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Glosario

ISM
ISSGA
IT

MI

MS

OA
OMS
OR
PERMEX
PIB

RD

RE
REM
RF

RM
SF-36
SG

SM
TME
VT
WONCA
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Instituto Social de la Marina.

Instituto Galego de Seguridade e Saude Laboral.

Incapacidad temporal.

Miembro inferior.

Miembro superior.

Osteoartritis.

Organizacién Mundial de la Salud.

Odds Ratio.

Permiso de explotacion para el marisqueo a pie.

Producto Interior Bruto.

Real Decreto.

Rol Emocional (cuestionario SF-36).

Régimen Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores del Mar.
Rol Fisico (cuestionario SF-36).

Cuestionario Roland-Morris.

Cuestionario SF-36, de Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
Salud General (cuestionario SF-36).

Salud Mental (cuestionario SF-36).

Trastornos musculo-esqueléticos.

Vitalidad (cuestionario SF-36).

World Organization of Family Physicians.



Resumen del estudio

RESUMEN DEL ESTUDIO

Introduccidon: a nivel nacional el marisqueo a pie se desarrolla casi
exclusivamente en Galicia, donde hay 3.970 mariscadores/as que trabajan como
auténomos con una cualificacion profesional especifica. El dolor musculo-
esquelético (DME) es un problema de salud publica importante, es la categoria
predominante de trastornos relacionados con el trabajo, supone un coste socio-
econdmico elevado y tiene un impacto negativo demostrado sobre la Calidad de
Vida Relacionada con la Salud (CVRS), asi como, sobre los recursos socio-
sanitarios.

Justificacidon: el estudio se justifica por la escasez de estudios en este
colectivo sobre las variables analizadas; porque se aborda un colectivo simbdlico y
representativo de la Comunidad Auténoma Gallega; y porque la valoracion de la
CVRS es uno de los indicadores mas importantes para medir el impacto del DME
sobre la esfera fisica, mental y social del individuo.

Objetivos: estudiar la prevalencia y determinantes del dolor musculo-
esquelético, de la incapacidad funcional por lumbalgia y de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud en las/os mariscadoras/es a pie de Galicia. Identificar
asimismo las consecuencias de dichos aspectos sobre los recursos socio-sanitarios.

Material y métodos:

Ambito de estudio: todas las Cofradias de Pescadores que tienen vinculada
una Agrupacién de Mariscadoras cuyos miembros desarrollan actividades de
marisqueo a pie.

Periodo de estudio: los datos se recogieron de diciembre de 2007 a febrero
de 2009.

Criterios de inclusién: ser mariscador/a a pie que, de forma voluntaria, acude
a un taller de fisioterapia preventiva, y que proporciona consentimiento informado y
aceptado para participar en el estudio.

Criterios de exclusion: negativa a participar en el estudio.
Tipo de estudio: de prevalencia.
Justificacion del tamafo muestral: n=929; a=0,05; precision=+3,2%.

Mediciones: a) variables socio-demograficas, sobre factores de estilo de vida y
comorbilidad; y variables sobre prevencién de riesgos laborales; b) prevalencia de
DME y caracteristicas del mismo (localizacidon en 5 areas anatdomicas agrupadas y
Escala Verbal Numérica); c¢) Cuestionario Roland-Morris (RM) para medir
incapacidad funcional por lumbalgia; d) Cuestionario SF-36 de CVRS; e) recursos
socio-sanitarios: consumo farmacoldgico, consultas a profesionales sanitarios y
bajas laborales por dolor musculo-esquelético.

Analisis estadistico: estudio descriptivo de las variables incluidas;
comprobacién de normalidad de los datos con el test de Kolmogorov-Smirnov; t de
Student o test de la U de Mann-Whitney para la comparacién de medias; ANOVA o
test de Kruskal-Wallis para la comparacion multiple de medias; estadistico chi-
cuadrado (x?) y Odds Ratio (OR) con su 95% de intervalo de confianza para la
asociacién de variables cualitativas; Coeficiente de Correlacion de Pearson o
Spearman para la correlacion de variables cuantitativas; curvas ROC; y modelos de
regresion lineal y logistica para ajustar el efecto de confusion.
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Resumen del estudio

Estrategia de busqueda bibliografica: se identificaron los términos Mesh
para las palabras clave relacionadas con el estudio: mariscador/a, CVRS,
cuestionario SF-36, cuestionario Roland-Morris y trastornos musculo-esqueléticos; y
se elabord una sintaxis de busqueda utilizando diferentes operadores booleanos.

Aspectos ético-legales: se entregd hoja de informacién y modelo de
consentimiento informado, se garantizé la confidencialidad segin la Ley Organica
15/1999, y se obtuvo autorizacion para la realizacion del estudio por parte del
Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia.

Resultados:

Caracteristicas generales de la muestra: se estudiaron 929
mariscadoras/es, 98,7% mujeres, con una mediana de edad de 52 afios, y con una
mediana de 20 afios trabajados en la profesién. La mayor participacion se
correspondid a las areas geograficas de marisqueo a pie del sur de Galicia.

Entre las patologias concomitantes auto-declaradas, las dos mas frecuentes
fueron los trastornos reumaticos (17,2%) y el sindrome depresivo (16,1%).

La practica totalidad (99,4%) refirié utilizar equipos de proteccién individual
durante su trabajo.

Estudio del dolor misculo-esquelético: el 66,5% de las/os mariscadoras/es
refirieron DME el dia de la entrevista. La regiéon cervical (70,9%), lumbar (65,5%) y
hombros (45,8%) fueron las localizaciones en las que presentaban dolor con mayor
frecuencia.

La gran mayoria (88,2%) refiri6 dolor en dos o mas localizaciones. La
frecuencia observada del numero de localizaciones con DME superd
significativamente la frecuencia esperada en la mayoria de los supuestos.

La mayor fuerza de asociacidon del DME entre las areas anatdémicas, medida en
términos OR, se did entre dolor en cadera-rodilla y dolor en la parte distal del
miembro inferior (OR=3,1).

La variable que mas determind la presencia de dolor en cualquiera de las areas
anatomicas estudiadas fue el niumero de localizaciones con dolor (OR entre 1,68 y
2,68). A su vez, ser mujer (OR=5,8) y mas joven (OR=0,97) predijo dolor lumbar;
y tener mayor edad (OR=1,03) predijo la presencia de dolor en el miembro inferior.

Estudio de la incapacidad funcional por lumbalgia: la media del
cuestionario RM fue 4,9%+4,7, con una mediana de 3 y un rango de 0 a 23 puntos.
Las variables mas afectadas fueron: “Cambio de postura con frecuencia para
intentar aliviar la espalda” (68,2%) y “Duermo peor debido a mi espalda” (37,8%).
Las variables con efecto independiente para modificar el RM (> mediana) fueron: la
presencia de dolor lumbar (OR=2,03), la practica de actividad fisica (OR=0,57), el
numero de localizaciones con DME (OR=1,24), la intensidad del dolor (OR=1,16), la
Salud Mental (del SF-36) (OR=0,95) y la edad (OR=1,04).

Estudio de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud:

Las puntuaciones estandarizadas (50+10) para las 8 dimensiones y los dos
componentes sumario del SF-36 fueron: Funcion Fisica (45,2+8,7), Rol Fisico
(44,2+9,8), Dolor Corporal (40,6%8,9), Salud General (43,3%8,7), Vitalidad
(43,0+9,2), Funcién Social (44,9+11,4), Rol Emocional (47,9+10,1), Salud Mental
(47,4+10,5), Componente Sumario Fisico (42,7+9,2) y Componente Sumario
Mental (48,5+10,9).

Las/os mariscadoras/es presentaron valores inferiores a los de la poblacién de
referencia en todas las dimensiones del cuestionario SF-36.

Las puntuaciones de las mariscadoras fueron ademas inferiores a las de los
mariscadores, excepto para la dimensién Funcion Social. En las mariscadoras las
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Resumen del estudio

mayores diferencias se encontraron en las dimensiones Dolor Corporal, Salud
General y Vitalidad; y en los mariscadores, en las dimensiones Dolor Corporal y
Funcion Social.

Al ajustar por edad, las mayores diferencias con la poblacion de referencia se
observaron en la dimension Dolor Corporal y, en general, en las personas mas
jovenes.

En el estudio de los z-scores (que miden las desviaciones tipicas que las
puntuaciones se desvian de la media estandarizada: 50+10), observamos que el
Dolor Corporal (-9,42), la Vitalidad (-7,02), la Salud General (-6,71) y el
Componente Sumario Fisico (-7,3) fueron las dimensiones que mas se alejaron de
la media, superando el valor minimo de 0,5 puntos, a partir del cual se considera
que existe una diferencia clinica real percibida por la persona.

Los predictores independientes de salud fisica (Componente Sumario Fisico)
fueron la intensidad del DME, el nUmero de localizaciones con DME, la presencia de
dolor en las diferentes localizaciones del miembro inferior (especialmente en
cadera-rodilla), la presencia de trastornos reumaticos auto-declarados, el dolor
lumbar y la edad. Los predictores independientes de salud mental (Componente
Sumario Mental) fueron la presencia de sindrome depresivo auto-declarado, la
incapacidad funcional por lumbalgia y la presencia de dolor cervical-dorsal-
hombros.

Estudio de las consecuencias socio-sanitarias: segln informacién auto-
declarada, el 43% refierieron estar tomando tratamiento farmacoldgico para el
alivio del DME, en el momento de la entrevista. Los farmacos que consumen
habitualmente son antiinflamatorios no esteroideos (48,3%) y analgésicos (34,7%).
Un alto porcentaje de mariscadoras/es (71,1%) consulté a algun profesional debido
al DME, en el ultimo ano. La mayoria, a su médico de familia (64,2%), seguido de
la visita al traumatologo (39,6%) vy al fisioterapeuta (25,6%).

El consumo farmacolégico para el alivio del DME estuvo determinado
fundamentalmente por la presencia de trastornos reumaticos auto-declarados; por
la presencia de dolor en cadera-rodilla y dolor lumbar; y por el tiempo trabajado
como mariscador/a. Entre las dimensiones de CVRS que predijeron tal consumo se
encontrd Unicamente tener mas Dolor Corporal y tener una peor Funcién Fisica.

Las consultas al médico de familia estuvieron determinadas por la presencia de
trastornos reumaticos y sindrome depresivo auto-declarados; y por la presencia de
dolor en las areas anatoémicas de cadera-rodilla y cervical-dorsal-hombros. Entre las
dimensiones relacionadas con la CVRS que predicen dichas consultas se
encontraron, Unicamente, tener mas Dolor Corporal y una mejor Funcién Social.

Las consultas al fisioterapeuta estuvieron determinadas por la presencia de
dolor en la region cervical-dorsal-hombros y por la presencia de trastornos
reumaticos auto-declarados. Las personas que consultaron al fisioterapeuta eran
ademas mas jovenes y refirieron realizar actividad fisica de forma regular. La Unica
dimensién de CVRS que predijo tales consultas fue tener mas Dolor Corporal.

Los Unicos determinantes de la baja laboral actual resultaron ser dos
dimensiones de la CVRS, tener mas Dolor Corporal y tener un peor Rol Fisico.

Conclusiones:

1. El colectivo de mariscadores de Galicia estd compuesto fundamentalmente
por mujeres de mediana edad. Las caracteristicas de los participantes y de
los no participantes son similares en términos socio-demograficos.

2. Las/os mariscadoras/es gallegas/os presentan una alta prevalencia de dolor
musculo-esquelético de intensidad moderada. La regién cervical, lumbar y
hombros son las localizaciones mas frecuentes de dolor. La presencia de
dolor musculo-esquelético en multiples localizaciones es muy relevante.
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El dolor lumbar se asocia al sexo femenino y a ser mas joven; mientras que
la presencia de dolor en el miembro inferior se asocia a una mayor edad.

La presencia de dolor musculo-esquelético en cualquiera de las cinco areas
anatdmicas estudiadas se asocia consistentemente con la presencia de dolor
simultaneo en otras localizaciones.

La salud mental no modifica la probabilidad de dolor musculo-esquelético en
ninguna de las regiones anatémicas estudiadas.

Las/os mariscadoras/es presentan bajos niveles de incapacidad funcional por
lumbalgia a pesar de la elevada prevalencia de dolor lumbar. Esta
incapacidad afecta fundamentalmente a aspectos relacionados con el
mantenimiento de posturas y con el descanso en cama.

La incapacidad funcional por lumbalgia estd determinada tanto por las
caracteristicas fisicas relacionadas con el dolor como por caracteristicas
relacionadas con la salud mental, aunque son mas determinantes las
primeras.

Las/os mariscadoras/es tienen una Calidad de Vida Relacionada con la Salud
significativamente inferior que la poblacion general de referencia. Las
dimensiones con una mayor afectacidn clinica son Dolor Corporal, Vitalidad y
Salud General; la menos afectada, Rol Emocional.

Las mariscadoras tienen a su vez peor Calidad de Vida Relacionada con la
Salud que los mariscadores; y las mayores diferencias con la poblacion de
referencia estan, en general, en las personas mas jovenes.

En este colectivo de trabajadores/as la salud fisica estd claramente mas
afectada que la salud mental.

Las variables que en el andlisis multivariado han demostrado un efecto
independiente para predecir salud fisica han sido la intensidad del dolor
musculo-esquelético, el numero de localizaciones con dolor musculo-
esquelético, la presencia de dolor en cadera-rodilla, la presencia de
trastornos reumaticos auto-declarados, el dolor lumbar y mayor edad.

Las variables que en el analisis multivariado han demostrado un efecto
independiente para predecir salud mental han sido la presencia de sindrome
depresivo auto-declarado, la incapacidad funcional por lumbalgia y la
presencia de dolor en la regién cervical-dorsal-hombros.

Las/os mariscadores tienen un elevado consumo de recursos socio-sanitarios
(fundamentalmente consumo de farmacos y consultas a profesionales
sanitarios). Las variables que mas afectan a dicho consumo son la presencia
de trastornos reumaticos auto-declarados, el dolor localizado en la region
cervical-dorsal y en cadera-rodilla, asi como la dimensidén fisica de Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (especialmente Dolor Corporal).



Resumen abreviado

RESUMEN ABREVIADO EN CASTELLANO, GALLEGO E INGLES

[Resumen] Esta tesis doctoral estudia la prevalencia y determinantes del dolor musculo-
esquelético (DME), de la incapacidad funcional por lumbalgia y de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) en las/os mariscadoras/es a pie de Galicia (n=929;
a=0,05; precision=3,2%). Identifica asimismo las consecuencias de dichos aspectos sobre
los recursos socio-sanitarios. Su principal justificacion es: a) la escasez de estudios sobre
estas variables en tal colectivo y b) porque la valoraciéon de la CVRS es uno de los
indicadores mas importantes para medir el impacto del DME sobre la esfera fisica, mental y
social del individuo. Se ha obtenido consentimiento informado y aprobacion del Comité Etico
de Investigacidén Clinica de Galicia. Se han utilizado cuestionarios validados (Roland-Morris,
SF-36, Escala Verbal Numérica) que han permitido demostrar que: a) las/os mariscadoras/es
presentan una alta prevalencia de DME, especialmente, a nivel cervical, lumbar y en
hombros; b) la variable que mas determina la presencia de dolor en cualquiera de las areas
anatomicas estudiadas es el numero de localizaciones con DME; c) la CVRS de las/os
mariscadoras/es es inferior a la de la poblacion espafiola de referencia y a la de otras
muestras poblacionales; d) las dimensiones de salud mas afectadas son Dolor Corporal,
Vitalidad y Salud General; e) la salud fisica estd mas afectada que la salud mental; f) el DME
determina una peor CVRS y un mayor consumo de recursos socio-sanitarios.

[Resumo] Esta tese de doutoramento estuda a prevalencia e determinantes da dor
musculo-esquelética (DME), da incapacidade funcional por lumbalxia e da Calidade de Vida
Relacionada coa Saude (CVRS) nas/nos mariscadoras/es a pé de Galicia (n=929; a=0,05;
precision=3,2%). Identifica asi mesmo as consecuencias dos devanditos aspectos sobre os
recursos sociosanitarios. A sla principal xustificacion é: a) a escaseza de estudos sobre estas
variables en tal colectivo e b) porque a valoracién da CVRS é un dos indicadores mais
importantes para medir o impacto da DME sobre a esfera fisica,lmental e social do individuo.
Obtivose consentimento informado e a aprobacién do Comité Etico de Investigacion Clinica
de Galicia. Utilizaronse cuestionarios validados (Roland-Morris, SF-36, Escala Verbal
Numérica) que permitiron demostrar que: a) as/os mariscadoras/es presentan unha alta
prevalencia de DME, especialmente, a nivel cervical, lumbar e nos ombreiros; b) a variable
que mais determina a presenza da dor en calquera das areas anatdmicas estudadas é o
numero de localizacions con DME; c) a CVRS das/os mariscadoras/es € inferior & da
poboacidn espafiola de referencia e & doutras mostras poboacionais; d) as dimensidons de
salide mais afectadas son Dor Corporal, Vitalidade e Salde Xeral; e) a salde fisica estd mais
afectada que a saude mental; f) a DME determina unha peor CVRS e un maior consumo de
recursos sociosanitarios.

[Abstract] This thesis examines the prevalence and determinants of the musculoskeletal
pain (MP), and functional disability due to lower back pain, along with the health-related
quality of life (HRQoL) in the shellfish gatherers of Galicia (n=929; a=0,05;
precision=3,2%). It also identifies the consequences of these aspects of health resources. Its
main justification is: a) the paucity of studies on these variables in this group and b) because
the assessment of the HRQoL is one of the most important indicators to measure the impact
of the MP on the physical, mental and social individual dimensions. Informed consent and
approval of the Ethical Committee of Clinical Investigation of Galicia was obtained. We used
validated questionnaires (Roland-Morris, SF-36, Numerical Verbal Scale) that have enabled
us to show that: a) the shellfish gatherers present a high prevalence of MP, especially at
cervical level, lumbar and in shoulders; b) the variable that more determines the presence of
pain in any one of the anatomical areas studied is the number of locations with MP; c) the
HRQolL of the shellfish gatherers is less than that of Spanish population of reference and that
of other population samples; d) the dimensions of health more affected are Bodily Pain,
Vitality and General Health; e) the physical health is more affected that the mental health; f)
the MP determines a worse HRQoL and a greater consumption of health resources.
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1. Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. CONTEXTO GEOGRAFICO, LEGISLATIVO, SOCIO-LABORAL Y
ECONOMICO DE LAS/0OS MARISCADORAS/OS GALLEGAS/OS

1.1.1. Galicia y su costa

Galicia es una Comunidad Autéonoma situada en el extremo noroccidental
peninsular, con una superficie total de 29.574 km?. Tiene 315 municipios, de los
que 85 se disponen en la costa (IGE-Informacion Estadistica 2010).

Segun datos del Padréon Municipal de habitantes (a 1 de enero de 2008), la
poblacién gallega era de 2.784.169 personas, de las que aproximadamente el 56%
se distribuyen en los municipios del litoral. Las zonas de mayor densidad de
poblacién son las areas de las Rias Baixas y la del Arco Artabro.

La costa gallega se extiende desde el Rio Eo (Lugo) hasta el Rio Mifio
(Pontevedra), midiendo un total de 1.195 kildmetros (una quinta parte del total de
los km de la costa espafiola). Presenta una morfologia variada, en la que se
alternan las ensenadas con los promontorios, los arenales con los acantilados y
marismas, y las zonas abiertas al temporal con las zonas abrigadas, en una
sucesion de formas que la hacen un relieve costero inigualable. La costa gallega
goza, asimismo, de unas condiciones idoneas para el marisqueo, gracias entre otros
factores, a la abundancia de fitoplancton, a la temperatura y a la salubridad de las
aguas (Conselleria do Mar. O Litoral 2010).

La formacion geoldgica mas caracteristica del litoral gallego es la ria. En éstas,
la conjunciéon de las aguas marinas y las de los rios crean unas condiciones
bioldgicas (sobre todo, de concentracion de nutrientes) que permiten una alta
productividad y una gran riqueza de recursos marinos (especialmente de marisco).
A su vez, su disposicion geografica favorecida por la ausencia de fuertes oleajes,
permite la explotacion de dichos recursos a pie (marisqueo a pie) o desde pequefias
embarcaciones (marisqueo a flote) (Historia del marisqueo en Galicia 2008).

En base a las caracteristicas de la costa (tipo de rias, climatologia y orientacion)
el litoral de Galicia se divide en cinco secciones naturales (de Norte a Sur): Arco
Cantabrico, Arco Artabro, Arco Fisterran, Rias Baixas y Arco Miniano-Duriense (Gran
Enciclopedia Galega 1984) (figura 1).

La costa gallega se divide a su vez en 9 zonas geograficas de marisqueo a pie

(Zona I a IX): Vigo, Pontevedra, Arousa, Muros, Fisterra, Costa da Morte, Corufia-
Ferrol, Cedeira y la Marifia (Orden de 31 de mayo de 1995) (figura 2).
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ARCO CANTABRICO

ARCO
ARTABRO
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ARCO MINIAND-
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Figura 1. Division del litoral gallego (Conselleria do Mar. O Litoral 2010)
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Figura 2. Zonas marisqueras maritimo-terrestres en Galicia (Reproduccion
autorizada por la Unidad Técnica de Pesca de Bajura, anexo 1)
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A lo largo del litoral gallego existen un total de 510 bancos marisqueros de
substratos blandos, de los que 290 (56,9%) pertenecen al dominio intermareal' % o
zona dedicada al marisqueo a pie, 211 (41,4%) al dominio submareal® donde se
realiza el marisqueo a flote, y hay 9 zonas donde se compaginan las actividades de
marisqueo a pie y a flote (Juncal et al. 2005).

1.1.2. Historia del marisqueo en Galicia

En Espafa, la actividad marisquera se desarrolla casi exclusivamente en la
Comunidad Auténoma de Galicia, donde tiene una amplia tradicion. No obstante,
hay una gran escasez de fuentes sobre este tipo de actividad, en gran medida por
su consideracidn de actividad secundaria (Sequeiros 1995; Torres et al. 2002).

La actividad marisquera tiene sus raices en los primeros asentamientos de los
habitantes de esta tierra, evolucionando hasta nuestros dias como una verdadera
actividad profesional (Vazquez y Garcia 1998; Torres et al. 2002).

Si nos remontamos a la época mas lejana, el Paleolitico, poseemos indicios de
dicha actividad a través de los yacimientos repartidos a lo largo de nuestra costa,
de los utiles empleados para ponerlo en practica, y del conocimiento de culturas
semejantes, como las desarrolladas en Cantabria. El marisqueo, en aquel momento,
posiblemente seria una actividad eventual, complementaria de la dieta tipica de una
sociedad con unas formas de vida basadas en la caza y en la recolecciéon de los
frutos que le ofrecia el medio natural (Vazquez y Garcia 1998; Vallejo 2003).

Las pruebas mas directas y antiguas de la recogida de recursos marinos, segun
Vazquez y Garcia (1998), se sitian en el Neolitico. La cerdamica campaniforme
decorada con conchas y encontrada en una mamoa (sepulcro) situada en el lugar
de Eiréon (Mazaricos) es un testigo indirecto del marisqueo, pero también nos
informa que ademas de como alimento se utilizaria como utensilio y materia prima
en otras actividades humanas.

Para la cultura Castrexa, que se extiende entre los siglos VIII-VII a.C. hasta el
siglo I d.C., los restos arqueoldgicos existentes permiten conocer mejor el
aprovechamiento que se hacia del mar y de sus productos alimenticios. Reflejo de
dicho aprovechamiento son los castros situados en el litoral y la existencia de
concheiros en los mismos. Los restos encontrados en los concheiros de estos
castros nos hablan de una practica intensiva del marisqueo, en principio, orientado
a la alimentacion; pero también es posible que al comercio. Por lo que respecta a
los Utiles empleados, usaban las manos y piedras de mariscar tanto en las rocas
como en la arena. Algunas de estas piedras fueron encontradas en distintos
castros, junto con anzuelos y pesos de redes empleadas para pescar (Vazquez vy
Garcia 1998; Vallejo 2003).

En el mundo Galaico-Romano (siglo I d.C.) se producen cambios en el
habitat, y junto a los castros aparecen los “vici” (poblados) y mas tarde las “villae”
(villas). Durante este periodo se observa un incremento de la importancia del
marisqueo. Asi lo demuestra la aparicion de poblaciones con una economia
dependiente del aprovechamiento de los recursos marinos; y su utilizacion en la
practica de rituales funerarios. Las novedades no estarian tanto en las especies
recogidas ni en las zonas donde se practica, como en la ampliacion vy
perfeccionamiento de las técnicas utilizadas, tal vez debido a la demanda de las

1 ) :
Zona intermareal: es la zona que queda entre la zona supralitoral? y zona submareal®.

2 ) . . : . :
Zona supralitoral: es la zona de la costa que nunca estd mojada, es decir, lo que queda por encima del nivel del agua
en la pleamar de la marea mas fuerte.

Zona submareal: es la zona de la playa en la que siempre hay agua, incluso cuando hay bajamar en la marea mas
viva (Castro et al. 2002).
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poblaciones del interior. Serd dicha demanda la que pondra en marcha el comercio
de productos marinos entre la zona del litoral y el interior. Quizas, este comercio se
extendiese mas alld de la propia Galicia llegando hasta la metrépolis, Roma
(Vazquez y Garcia 1998; Vallejo 2003).

En la Edad Media, campesinos y marineros pasan a depender de obispos,
abades y nobles. A pesar de que la economia tenia fundamentalmente una base
agraria, el marisqueo continud siendo una actividad importante, constituyéndose en
una rama destacada de la pesca y del comercio. Ejemplo de ello fue el mercado de
la ostra que era mandada a los mercados urbanos y del interior peninsular para ser
consumidas por los estamentos sociales mas favorecidos. Esta importancia
comercial, daria lugar a la existencia desde el siglo XII del “ostreiro”, oficio
especializado en el cultivo y comercializacién de las ostras. Igualmente, es de
suponer, que desde los inicios de las peregrinaciones a Santiago de Compostela, se
desarrollaria un importante comercio entorno a la vieira, simbolo propio de las
mismas. El otro indicio claro de pujanza del marisqueo, como actividad vinculada a
la pesca en general, sera la aparicion a finales de la Edad Media y comienzos de la
Moderna de las organizaciones gremiales, las cofradias (Vallejo 2003; Historia del
marisqueo en Galicia 2008).

En la Edad Moderna las referencias documentales hablan del marisqueo como
una actividad habitual e importante. Por ejemplo, en el siglo XVI Bartolomé Molina,
escribe con respecto a Carril “se cargan navios de ellas (ostras) y en escabeche se
provee Castilla y la mayor parte de Espafa”. Otro ejemplo, ya de comienzos del
siglo XVIII, es el escrito por el Cardenal Jerénimo del Hoyo con respecto a
Cambados: “solia haber tantas ostras y mejillones, almejas y berberechos que
venian de Portugal y de otras partes a cargar carabelas y otros barcos y en estos
tiempos vienen de dos leguas a la redonda a cargar carros de todo esto fuera de las
ostras”. Otros testimonios del marisqueo en esta etapa son el uso de las conchas de
vieira en la construccion y decoracion de edificios y en la cultura en general (Vallejo
2003; Historia del marisqueo en Galicia 2008).

En el siglo XIX, si bien en su inicio las fabricas de conservas catalanas
estuvieron interesadas en la sardina, enseguida proyectaron el interés por las
vieiras, berberechos, almejas, etc., diversificando su produccion y estableciendo las
bases de la industria conservera en Galicia. Aunque esto supuso una intensificacion
de la actividad marisquera, no significé ningiin cambio en lo que al estatus de los
mariscadores se refiere. Prueba de ello es que no aparecen diferenciados como
grupo social, lo que refuerza la idea de la poca importancia que se le dio a esta
actividad, considerada residual y complementaria, realizada por personas humildes
sobre todo para el autoconsumo, aunque también para la venta (Historia del
marisqueo en Galicia 2008).

Hasta mediados del siglo XX eran fundamentalmente mujeres con escasos
recursos, normalmente solteras y viudas, las que practicaban el marisqueo. La
practica de esta actividad suponia un elemento diferenciador de clases, como queda
reflejado en la expresion oral “.. agora queren ir todas as ameixas e 0Os
berberechos, antes sé ian as mendigas”. Estas mariscadoras, trabajarian a lo largo
de todo el ano, pero sobre todo, en los dias de mareas vivas recogiendo almejas
que luego trasladaban a una zona de la playa, donde cada una tenia su vivero
(reflejo del minifundismo de las fincas) y donde las dejaban, incluso varios dias,
hasta que aparecia un comprador. A su vez, otro bivalvo como el berberecho seria
recogido, tanto para su venta o trueque por las “regateiras” en la zona del interior
cuando no habia pescado, como por las familias para su consumo: "Cando se cocia
—-boroa- iase buscar un cesto de berberechos e faciase unha empanada, si habia
gana dela”. En cualquier caso, el mar abastecia a los habitantes de la costa con sus
productos cuando éstos le eran demandados. La gente tenia una total libertad para
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bajar a la playa cuando se le antojase, puesto que se trataria del aprovechamiento
individual de una propiedad colectiva. Y era asi, a pesar de que el marisqueo estaba
regulado por las Reales Ordenes de finales del siglo XIX. Los aparejos usados en
esta actividad serian los mismos que los utilizados en el campo, que poco a poco,
se irian adaptando para dar lugar a nuevas artes, mas eficaces para el marisqueo
(Sequeiros 1995; Historia del marisqueo en Galicia 2008).

Es en los afos 50, cuando tiene lugar el despegue del marisqueo hacia la
profesionalizacién actual. La causa, segun Sequeiros (1995) es la crisis de la
agricultura tradicional de finales de los 50 y principios de los 60; pero también, el
desarrollo econémico e industrial de esta Gltima década. El marisqueo adquiere
ahora una gran importancia convirtiéndose en una actividad comercial que
complementa la economia de muchas familias gracias a la continua valoracién de
sus productos y a la ampliacion de los mismos.

La primera ordenanza que regiria la campafia marisquera es del afio 1960-61
motivada por la aglomeracién de mariscadores en la campafia anterior, que provocé
la depreciacion del marisco y su devolucion a la playa. Para evitar que volviese a
pasar algo similar se adoptaron diferentes medidas. Como ejemplo “Un cupo
(cuatro cajones de 50 kilos) por rastro o persona embarcada durante los dos
primeros dias de apertura de la veda”. Las ordenanzas de las siguientes campafias
son cada vez mas detallistas en sus acuerdos, asi en la del afio 1961-62 puede
leerse: “Que ninguna embarcacion puede transportar en ningun caso mujeres a la
ida o al regreso de la playa;... se propone que las mujeres que van a ir a la captura
de marisco a mano se le sefale el cupo de un cajon y que se empleen rastrillos”
(Historia del marisqueo en Galicia 2008).

La diferenciacion e importancia adquirida por los mariscadores empieza a
observarse, por ejemplo: en la denominacién individualizada con respecto a otros
sectores que conforman la cofradia; la existencia de un seguro general de
accidentes para mariscadores; una reglamentacién en cuanto a medidas minimas
para el marisco; la existencia de un representante de los mariscadores por cada
zona; y la lucha contra el furtivismo, en la que la cofradia estaba apoyada por la
Ayudantia Militar de Marina. Pero es también a partir de los afnos setenta cuando se
inicia la conflictividad y los problemas dentro de este sector: las limitaciones
ecoldgicas, las disputas por la explotacion de las playas, los problemas de precios
entre mariscadores y compradores, entre otros (Sequeiros 1995; Marugan 2004).

Es entonces cuando se desencadenan toda una serie de cambios legislativos
que permitirian la profesionalizacion del sector marisquero; aspectos que
recogemos en los apartados de Marco legislativo de la actividad marisquera y
Proceso de profesionalizacion de las/os mariscadoras/es gallegas/os.

1.1.3. Definicion de marisqueo

El marisqueo se define, segin la Ley 11/2008 de Pesca de Galicia, como “e/
ejercicio de la actividad extractiva, desarrollada a pie o desde embarcacion, en la
zona maritima o maritimo-terrestre dirigida de modo exclusivo y con artes
selectivas y especificas, a la captura de una o varias especies de moluscos (...) y
otros invertebrados marinos, con fines de comercializacion”.

En este estudio haremos referencia al marisqueo a pie, pero excluyendo al
subgrupo de percebeiros a pie.

Para el ejercicio del marisqueo en zonas de autorizacion marisquera o de libre
marisqueo, se requiere estar en posesion de un “Titulo administrativo habilitante".
En concreto, para el marisqueo realizado a pie, es necesario estar en posesion del
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“permiso de explotacion para el marisqueo a pie”, también llamado permex,
expedido por la Xunta de Galicia a través de la Conselleria competente en materia
de marisqueo (actualmente Conselleria do Mar) (Ley 6/2009).

Dicho permiso se expide a nombre de una persona fisica a titulo individual e
intransferible. Para su obtencién es necesaria una cualificacion profesional
especifica. Se otorga por un periodo de un afo, renovable anualmente. En este
permiso se concretan las zonas y especies autorizadas para la persona que lo posee
(Ley 6/2009).

El permex implica fundamentalmente que el marisqueo es la actividad principal
de las personas que lo poseen y que deben cotizar a la Seguridad Social (al
Régimen Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores del Mar).

El trabajo diario de /as/os mariscadoras/es a pie consiste en una jornada
extractiva que se realiza en la franja intermareal de la costa aprovechando la
bajamar diurna y que suele tener una duracidon de aproximadamente cuatro horas.
El aprovechamiento de la jornada depende en gran medida de la marea y la
climatologia.

Las herramientas de trabajo son parecidas a las de la agricultura, pero
adaptadas al agua para facilitar la extraccion del marisco de la arena, su lavado y
su eventual clasificacion por tamafios.

Finalizada la extraccidn, se procede, en los llamados puntos de control, a la
clasificacion y pesado del producto. Las tareas del punto de control son
normalmente manuales, aunque cada vez existe una mayor mecanizacion del
proceso a través de maquinas clasificadoras. Estos trabajos, junto con el traslado
del marisco a la lonja, los realizan habitualmente las directivas de las Agrupaciones
de Mariscadoras. Ya en la lonja, y sin apenas intervencién de las/os
mariscadoras/es, se inicia el proceso de subasta del que se encarga la entidad
concesionaria de la misma. En la mayoria de los casos la entidad concesionaria es
la cofradia titular, pero en otros lo es otra entidad como Ayuntamientos, la Xunta
de Galicia, organizaciones de productores...etc.

A su vez, las/os mariscadoras/es realizan otras actividades que son necesarias
para el mantenimiento y la obtencién de buenos resultados en la produccién. Por
ejemplo, las actividades de limpieza y cultivos de “semilla” que se realizan bajo la
supervision técnica de bidlogos/as. Las tareas de vigilancia de las playas,
igualmente necesarias para la supervivencia de la actividad, son realizadas por
turnos, en ocasiones repartidos entre las/os propias/os mariscadoras/es y en
algunos casos mediante la contratacion de vigilantes privados (Plaza y Espinosa de
los Monteros 2006).

En la figura 3 se recogen diversas imagenes de una jornada de trabajo como
mariscador/a a pie.
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Figura 3. Imagenes de una jornada de trabajo como mariscador/a a pie
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1.1.4. Marco legislativo de la actividad marisquera

En este apartado se recoge, siguiendo un orden cronoldgico, la legislacion
relativa a la actividad marisquera. Estos cambios legislativos han contribuido a la
evolucién y profesionalizacion del sector.

— Orden de 16 de abril de 1963 por la gue se crea el carné de mariscador,
obligatorio, para todo aquel que se dedique a las faenas de marisqueo. Con su
implantacion se intentaba limitar el acceso a los recursos a parte de la poblacion no
profesional.

— Ley 59/1969, de 30 de junio, de Ordenacion Marisquera. Con esta ley cambia
el derecho al uso y disfrute de las zonas marisqueras a la vez que se definen los
conceptos de concesién, autorizacion y establecimientos marisqueros. Fue el primer
paso para la posterior creacion del Plan de Explotacién Marisquero de Galicia.

— Decreto 1238/1970, de 30 de abril, por el que se_aprueba el Plan de
Explotacion Marisquera de Galicia que permite la otorgacién del uso vy
aprovechamiento de la explotacién.

— Orden de 25 de marzo de 1970, sobre normas para la explotacién de bancos
naturales y épocas de veda. Marca el origen de la divisién actual de la costa en
concesiones y autorizaciones administrativas. Fruto de esta norma, el litoral queda
clasificado en: zonas de explotacion libre dependientes de la Conselleria; zonas de
autorizacion explotadas por un colectivo, normalmente una cofradia; y los parques
privados, concesiones a entes privados para su explotacion.

— Orden del 6 de agosto de 1974 sobre modificacidn experimental de las vedas
de moluscos en Galicia. Con esta norma se intentaba implantar un nuevo sistema,
segun el cual, se podria mariscar en cualquier época del afio siempre que fuese
solicitado por la cofradia a la Ayudantia de Marina, y ésta concediese su permiso.
Sin embargo, a pesar de esta Orden, las campafias marisqueras siguieron
realizandose, tanto en la década de los 70 como de los 80 y hasta entrado los afios
90, como en la época anterior a dicha norma. Esto es, durante la campafia (de
octubre a marzo) y especialmente durante los primeros dias, que era cuando habia
mas marisco y alcanzaba los mejores precios; para luego dejar esta actividad y
volver a sus ocupaciones habituales. No habia verdaderos profesionales en el
sector.

— El desarrollo legislativo avanza y la Comunidad Auténoma de Galicia consigue
competencias exclusivas en materia de pesca en aguas interiores, marisqueo y
acuicultura, a tenor de lo dispuesto en el articulo 148.1°.11 de la Constitucidn
Espafiola (1978) y en virtud del Estatuto de Autonomia de Galicia (Ley Organica
1/1981). El articulo 28.5 del Estatuto establece que Galicia tiene competencia para
el desarrollo legislativo y la ejecucidn de la legislacidon del Estado, en los términos
que las mismas establezcan, en materia de ordenacion del sector.

— En 1982 se transfieren a la Comunidad Auténoma las competencias
exclusivas en materia de marisqueo a través del Real Decreto 3318/82, de 24 de
julio, de traspaso de funciones y servicios de la Administracion del Estado a Galicia
en materia de agricultura y pesca. Esta transferencia dibuja un nuevo escenario
para el sector pesquero e incluso para el marisqueo, porque, a pesar de su
marginacion, empieza a estar mejor atendido.

La comunidad gallega en ejecucidn de esta competencia pesquera dicta
numerosas disposiciones, destacando por su importancia:
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— La Ley 15/85, de 23 de octubre, de Ordenacion Marisquera y Cultivos
Marinos. Se trata de la primera normativa autonémica dirigida a profesionalizar el
sector.

— El Decreto 116/87 de 14 de mayo, por el gque se regula la condicién de
mariscador y Orden de 15 de junio de 1987 (ampliada por la Orde do 1 de
setembro de 1990), por la que se regula la obtencion del carné de mariscador. Este
Decreto y Orden consolidan la profesionalizacion de la actividad marisquera
estableciendo la obligacidon de estar en posesién del certificado de mariscador para
poder obtener el carné de mariscador a pie. Por primera vez se sientan las bases y
las condiciones para acceder al oficio y se olvidan las viejas practicas como la
concesion automatica del carné.

A través de este Decreto y Orden, la Administracion también pretendia
racionalizar la explotacion, por lo que empiezan a implantarse medidas tales como
la fijacién de épocas de extraccidon, tamanos minimos de capturas, cuotas de
capturas, unificaciéon de lugares de venta y, mas tarde, los programas de
explotacion marisquera.

— Con la Ley 6/1993, de 11 de mayo, de Pesca de Galicia se deroga la Ley
15/85. La regulacion de la actividad de marisqueo a pie se recoge en los articulos
28 a 42 de esta Ley. Ha sido la Ley de Pesca en vigor hasta fechas muy recientes.

— El Decreto 423/1993, de 17 de diciembre por el que se refunde la normativa
vigente en materia de marisqueo, extraccion de algas y cultivos marinos;
modificado por el Decreto 237/2002, de 11 de julio, establece en su articulo 3 que
la Conselleria (...) aprobara con caracter anual, un Plan General de Explotacion
Marisquera.

Estos “Planes de Explotacion” consisten en un registro anual de la organizacién
y programacion de toda la actividad marisquera. Su principal objetivo es llevar a
cabo una explotacién sostenible de los recursos, marco que establece la Unién
Europea y la actual Ley de Pesca de Galicia.

En dichos planes se recoge:

a) el numero de mariscadores que tienen licencia,

b) las zonas de explotacion y el calendario de dias previstos de trabajo (en torno
a 120-130 al afio),

c) las fechas de extraccion en funcién de criterios bioldgicos y econémicos segun
la especie extraida,

d) los horarios e incluso el tiempo maximo de permanencia en la playa (las horas
permitidas para el marisqueo se sitlan desde dos horas y media antes y dos
horas y media después de la bajamar diurna, y como tope maximo se sitlan
las seis de la tarde),

e) las normas de control, comercializacion y vigilancia,

f) también se fijan las cotas en cuanto a la cantidad maxima de captura por
especie, mariscador/a y dia,

g) los métodos y artes empleadas en la extraccion,

h) la produccidn total, el precio medio y los ingresos medios por persona en las
dos campafas anteriores, asi como la produccion que se espera obtener en la
campanfa para la que se hace el plan,

i) la programacion y distribucion de las diferentes tareas a realizar que implica el
marisqueo (regeneracién de zonas improductivas, operaciones de cultivo,
vigilancia, extraccidn, formacion, control, tareas del Plan y reuniones).
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Estos Planes, que quedan recogidos como fichas técnicas, son entregados a
cada uno de los interesados y pueden ser consultadas en la web de la Conselleria
(Pesca de Galicia. Plans de explotacién 2010).

— Decreto 424/1993, de 17 de diciembre. Modificado recientemente por el
Decreto 15/2011, de 28 de enero. Este ultimo establece el horario permitido para
las actividades de marisqueo a pie (articulo 147), asi como los Utiles de aparejos
autorizados para su desarrollo: azadas, rastrillos, hoces, ganchelos y cualquier otra
herramienta manual que permita remover el sedimento superficial para recoger con
las manos los moluscos bivalvos, ademas de la rafiica o gancha a pie y la horquilla
(articulo 146).

— Decreto 425/1993, do 17 de decembro, polo que se refunde a normativa
vixente sobre o permiso de explotacidn para exerce-la actividade pesqueira e
marisqueira, modificado por Decreto 114/2007, de 31 de mayo, desarrolla el
permiso de explotacién para el ejercicio de la actividad pesquera y marisquera.

“El permiso de explotacidon para el marisqueo a pie es la habilitacion necesaria
para ejercer la actividad en las zonas maritimo-terrestres de libre marisqueo y en
las zonas de autorizacion o concesion administrativa de acuerdo con las
especificaciones contenidas en él” (articulo 15).

Para obtener el permiso de explotacion, el solicitante deberd cumplir, entre
otros requisitos, el de “realizar de forma habitual y como medio fundamental de
vida las labores de marisqueo, sin prejuicio de que éstas se simultaneen con otras
actividades de explotacion del mar”, “estar en posesion del certificado de
mariscador”, y “estar empadronado en un municipio del litoral” (articulo 17).

Afiade que, “los titulares de permisos de explotacion regulados en el presente
Decreto deberan darse de alta en el Régimen Especial de la Seguridad Social de los
Trabajadores del Mar..." (Disposicion Adicional).

— Orden de 31 de mayo de 1995 que regula la expedicidn y renovacion del
permiso de explotacion para ejercer la actividad marisquera. Para renovar el
permex debe acreditarse haber realizado actividad extractiva suficiente, esto es, un
minimo del 70% de los dias autorizados en el Plan de Explotacién para su cofradia.
En el baremo para su asignacion se tiene en cuenta, entre otros aspectos: estar en
posesién de la tarjeta de demanda de empleo, experiencia profesional en el sector
maritimo-pesquero, formacién en materia de marisqueo y acuicultura, haber estado
en posesién del permex con anterioridad.

— Orden de 8 de noviembre de 2000 por la que se regula la obtencién de los
certificados de cualificacion necesarios para optar a los permisos de explotacién de
mariscador a pie y de recursos especificos (deroga la Orden de 19 de abril de 1988
por la que se regula el curso de formacidn para la obtencion del carné de
mariscador). Esta Orden fija la cualificacidon profesional especifica que debe adquirir
aquella persona que desee optar al permiso de explotacion para el marisqueo a pie.
En concreto, la carga lectiva del curso de formacion es de 40 horas lectivas y
consta de varios moddulos formativos: de producciéon, de organizacion, de
comercializaciéon, de gestion, de seguridad, y una prueba de evaluacion. En el
anexo 1 de esta Orden se describe el programa.

Un punto de inflexion destacable para el desarrollo legislativo en materia de
pesca ha sido la adhesion de Espafia a la Comunidad Econémica Europea en el afio
1985, que supuso por una parte, la cesion de la soberania y competencia estatal en
materia de pesca maritima; y por otra, la aplicaciéon de normas emanadas de
Europa y a las que el legislador nacional y autondmico tuvo que acomodarse. Entre
ellas:
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— Reglamento (CE) numero 2371/2002, del Consejo, de 20 de diciembre de
2002, sobre la conservacion y la explotacion de los recursos pesqueros (...) en el
contexto de un desarrollo sostenible que tenga en cuenta de forma equilibrada los
aspectos medioambientales, econémicos y sociales.

— Reglamento (CE) numero 1198/2006, del Consejo, de 27 de julio de 2006,
relativo al Fondo Europeo de Pesca, con vigencia hasta el ano 2013. Regula un
fondo para lograr, entre otros aspectos, la promocion y desarrollo de la calidad de
vida en las zonas de actividad pesquera mediante un sistema de financiacién
comunitario, estatal y autondmico.

— Ley 11/2008, de 3 de diciembre, de Pesca de Galicia. Esta es la actual Ley de
Pesca en Galicia, sobre la que ya existen dos modificaciones: Ley 1/2009, de 15 de
junio y Ley 6/2009, de 11 de diciembre.

Podemos concluir, de lo recogido en este apartado, que una de las principales
caracteristicas de esta actividad extractiva es la de registrar un elevado grado de
intervencionismo administrativo. Esto se debe, por una parte, a que el marisqueo a
pie es una actividad que se desarrolla en una zona de dominio publico maritimo-
terrestre y, de ahi, que deba realizarse dentro de un marco juridico de defensa de
dicho dominio publico. Y, por otra parte, dado que los recursos marisqueros son
limitados, se intenta evitar una sobreexplotacion de los mismos (Carril 2004).

1.1.5. Proceso de profesionalizacion de las/os mariscadoras/es

La modernizacion del sector recibe un impulso en la década de los 90 cuando la
Conselleria de Pesca replantea la politica marisquera y establece 5 pilares basicos
para conseguir dicha evoluciéon. Estos son:

1. La formacion y cualificacion del mariscador como un auténtico profesional.

2. Convertir el marisqueo en la principal fuente de ingresos de las personas que
lo desarrollaban.

3. Mejorar la organizacion asociativa del colectivo.

4. Determinar la obligatoriedad de afiliacion al Régimen Especial de la Seguridad
Social de los Trabajadores del Mar a todos los titulares de un permiso de
explotacion para el marisqueo.

5. Limitar el nimero de mariscadores/as.

1.1.5.1. La formacion y cualificacion del mariscador como un auténtico
profesional

La formacién fue uno de los pilares fundamentales en la fase inicial del proceso
de profesionalizacion (Plaza y Espinosa de los Monteros 2006; Marugan 2004;
Santasmarinas 2006). Entre los aspectos mas relevantes del proceso educativo
destacan:

- La elaboracion de un material didactico para la imparticion, a partir del afio
1995, del Curso Basico de Mariscador que pretendia dotar a las/os
mariscadoras/es de una serie de habilidades minimas; introducir un cambio
cultural en cuanto a semicultivo, autogestion y organizacién; introducir
criterios de calidad y aumentar la autoestima de estas profesionales. A partir
del afio 2000 esta formacion quedaria regulada especificamente (Orden de 8
de noviembre de 2000).

- La organizacién de cursos de “Formacién para Directivas de Agrupaciones de
Mariscadoras”, cuyo objetivo era lograr que hubiese un grupo de mujeres
capaces de dirigir las directivas de las Agrupaciones.
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- La organizacion de Jornadas de Intercooperacién entre Agrupaciones de
Mariscadoras.

- La celebracion de distintos encuentros que han contribuido al aprendizaje y
reflexién sobre las experiencias desarrolladas por mujeres en distintos paises
y en diferentes aspectos relacionados con la acuicultura. Entre ellos: la
conferencia sobre “El papel de las mujeres en el sector de la pesca” (Bruselas,
2003); el Congreso Internacional “Las mujeres en la pesca, el marisqueo y la
acuicultura: aprendiendo del pasado, acciones en el presente, visiones para el
futuro” (Santiago de Compostela, 2004); o el 1° Congreso de la Red Espafola
de Mujeres en el Sector Pesquero (San Sebastian, octubre de 2010).

1.1.5.2. Convertir el marisqueo en la principal fuente de ingresos

La profesionalizacién, desde esta perspectiva, pretendia conseguir que aquellas
personas que se dedicaban al marisqueo a pie cobrasen al menos el salario minimo
interprofesional.

El “Programa de desarrollo productivo, profesional y organizativo del marisqueo
a pie” conocido primero como Plan 10 y después como Plan Galicia (1996-2001) fue
el generador y punto de partida de esta conversion.

Este Plan de profesionalizacion de las mariscadoras de Galicia (en el que se
invirtieron aproximadamente 8 millones de euros) tuvo un éxito sin precedentes. El
paso mas significativo fue la transformacion de las mariscadoras a pie, de simples
recolectoras (de un trabajo puramente extractivo) a cultivadoras (aplicar técnicas
de cultivo). También pasaron de trabajar de forma individualista a utilizar métodos
de trabajo asociativo (Santasmarinas 2006).

Esta transformacion supuso cambios en los medios de produccién que pasaron
a ser similares a los de los agricultores. Los nuevos materiales (semillas, bolsas,
tractor, gasoil, etc.) fueron inicialmente financiados por la Xunta, pero
progresivamente el colectivo fue creando un fondo de capitalizacidn propio (dejando
un porcentaje de sus ventas diarias) para la compra de tales materiales y otras
gestiones.

La mejora de ingresos también vino derivada por una parte, de una mejor
formacion, principalmente, en el funcionamiento del mercado, en las distintas
tacticas comerciales, en la planificacion de la produccién y de las inversiones, y en
la defensa de sus productos; y por otra, derivada de cambios legislativos tales
como la implantacion a partir del afio 1993 del Plan General de Explotacion
Marisquera (Decreto 423/1993) que supuso un paso muy importante para la
organizacion y distribucion de la actividad marisquera.

A problemas mas recientes como el del mercado global, también han intentado
buscar soluciones como por ejemplo: a) la creacidon de una marca de calidad
“Pesca-de-Rias” para distinguir los productos que salen de nuestras rias; b) el
Proyecto Pescanatur (turismo a bordo de una embarcacion artesanal con el
objetivo, entre otros, de divulgar la calidad del marisco gallego); o, c) la creacién
de la Asociacién Cultural Mulleres do Mar de Cambados "Guimatur" que persigue
revalorizar el papel de la mujer en el mundo del mar, dar valor a la cultura
marinera, dar a conocer sus productos y concienciar a la poblacién de la
importancia del ecosistema marino.

Todos estos cambios, provocaron finalmente una mejora creciente de los
ingresos del colectivo, desde mediados de los afios 90.
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Aunque existen estimaciones de la media de ingresos anuales, normalmente
estas cifras ocultan la existencia de una realidad diferente segun cofradia y area
geografica de marisqueo:

- En 1995, el marisqueo claramente se consideraba una actividad econdmica
complementaria a la economia doméstica. Ninguna mariscadora alcanzaba el
salario minimo interprofesional y la media de ingresos anuales por
mariscadora era de 1.200 € (Santasmarinas 2006).

- En 1999, la renta media de las mariscadoras a pie era de casi 3.000 € al ano.
(Plaza y Espinosa de los Monteros 2006).

- En el afo 2000, las rentas variaban desde los 2.404 €/aifo de las
mariscadoras de la Asociacion “Rio Anllons” hasta los 15.625 €/afio que
ingresaban las mariscadoras de Muros (Marugan 2004).

- Para el afio 2008, segun datos facilitados por la Conselleria del Mar-Xunta de
Galicia (Servicio de Analisis y de Registros), la renta media anual era de
5.646 €.

En general, las rentas mas altas se concentran en las Rias Baixas,
principalmente en la Ria de Arousa, donde los ingresos en algunas cofradias pueden
superar los 10.000 €/anuales.

1.1.5.3. Mejora de la organizacion asociativa del colectivo

La mejora de la organizacion asociativa del colectivo se produce de forma
simultanea y derivada de los cambios, tanto a nivel formativo como productivo,
citados anteriormente.

Estas mejoras se materializaron en la constitucion de Agrupaciones de
Mariscadoras en el seno de las cofradias (Decreto 261/2002), de Asociaciones de
Mariscadores o incluso en la constitucion de Organizaciones de Productores o de
Cooperativas (Plaza y Espinosa de los Monteros 2006).

En el afio 2008, la organizacién de las/os mariscadoras/es se realizaba en torno
a 39 Agrupaciones de Mariscadoras, 3 Asociaciones de Mariscadoras, 1
Organizacion de Productores y 1 Cooperativa (Conselleria de Pesca e Asuntos
Maritimos 2007). Como se desprende de estos datos, la mayoria de las/os
mariscadoras/es de Galicia pertenecen, actualmente, a Agrupaciones de
Mariscadoras integradas dentro de las Cofradias de Pescadores. Las cofradias son
entidades corporativas de derecho publico (Ley 9/1993) y son ademas las titulares
de las autorizaciones sobre los bancos marisqueros en los que ejercen su actividad
las/os mariscadoras/es.

Las Agrupaciones de Mariscadoras, por el contrario, carecen de personalidad
juridica dado que su actuacién es dependiente de lo determinado en las cofradias a
las que pertenecen. La autonomia del colectivo es limitada puesto que todos sus
acuerdos (los tomados tanto por la directiva de la Agrupacion como los
determinados en asamblea general) tienen que ser ratificados por el cabildo de la
cofradia (Informe CES 2001). No obstante, un dato que nos informa de la
importancia de este colectivo dentro de las cofradias es el nimero, discreto pero
creciente, de mariscadoras que asumen puestos de responsabilidad en los érganos
de gobierno de las mismas (Federacion Galega de Confrarias de Pescadores 2010).

En 1998, se crea una Asociacion Gallega de Mariscadoras/es, AGAMAR de

ambito nacional, que aglutina a 2.697 trabajadores del mar de toda Galicia
(AGAMAR 2010).
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1.1.5.4. Obligatoriedad de afiliacion al Régimen Especial de Ila
Seguridad Social de los Trabajadores del Mar, a todos los
titulares de un permiso de explotacion para el marisqueo

La proteccidon social de los trabajadores del mar se regula en un régimen
especial de la Seguridad Social, el llamado Régimen Especial de la Seguridad Social
de los Trabajadores del Mar 6 REM. El Instituto Social de la Marina (ISM) es la
entidad juridico-publica encargada de la gestién de dicho régimen, incluida la de los
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, teniendo a estos efectos el
caracter de Entidad Gestora de la Seguridad Social (Torres et al. 2002).

Dicho régimen se aprueba en virtud de las circunstancias especiales que
concurren en el trabajo maritimo y pesquero que se realiza en circunstancias mas
duras y en constantes situaciones de peligro, y que tradicionalmente dificultaban la
aplicacién al trabajo en el mar de lo legislado con caracter general en materia de
proteccidn social (Torres et al. 2002).

Su regulacion se encuentra recogida sustancialmente en el Decreto 2864/1974,
en el Decreto 1867/1970, y en Real Decreto 2064/1995. Bajo este marco
legislativo, el colectivo protegido por el REM queda constituido por quienes del mar,
directa o indirectamente obtienen el medio fundamental de subsistencia (...).

En concreto, en lo que respecta a los mariscadores se especifica que “/os
trabajadores que se dediquen por cuenta propia a la extraccion de productos del
mar, tales como mariscadores, recogedores de algas y analogos, lo demostraran
mediante el documento que acredite el desempefo efectivo de las respectivas
actividades, y siempre que dicha actividad constituya su medio fundamental de
vida” (art. 4 del Decreto 1867/1970).

El REM establece tres grupos distintos de trabajadores a efectos de la cotizacién
y su consiguiente repercusion en la accion protectora (art. 54 del RD 2064/95).
Las/os mariscadoras/es se encuadran en el tercer grupo (el de los autbnomos o por
cuenta propia) al que se le aplica un coeficiente corrector de un tercio sobre la base
de cotizacion (Informe CES 2001).

Es en el afio 1999 cuando la Administracidon establece como requisito obligatorio
para renovar el permex, estar dado de alta en la Seguridad Social; y desde el 2000
deniega el permiso de explotacion a quienes no estén afiliados. De ahi que, a pesar
de lo recogido en disposiciones normativas anteriores a esta fecha, la mayoria de
las/os mariscadoras/es hace sélo 10 afios que han empezado a cotizar a la
Seguridad Social como trabajadores auténomos.

El cumplimiento de este requisito permitioé reforzar el compromiso y el caracter
profesional de las/os que permanecieron. Pero, una de las dificultades que se
vislumbraron a raiz del mismo fue que debido a la elevada edad del colectivo,
algunas mujeres no tendrian tiempo suficiente para cotizar un periodo minimo de
15 afos antes de cumplir los 65 afios (Carril 2004).

Para paliar el problema derivado de su elevada edad, el ISM y la Conselleria de
Pesca se vieron obligadas a establecer algunos mecanismos excepcionales. Si bien
la normativa (Decreto 425/1993; Orden de 31 de mayo de 1995; Ley 11/2008)
establece que, con caracter general, las/os mariscadoras/es deben cesar su
actividad el mismo dia que cumplen 65 afios y solicitar la correspondiente pension
de jubilacién; una de las primeras medidas fue no obligar a las personas que no
tenian el tiempo suficiente de cotizacion a jubilarse a los 65 afios.
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“Los titulares del carné de mariscador que, cumplidos los 65 afios, no pudiesen
jubilarse por no alcanzar el periodo de cotizacion minimo requerido, podran
obtener, excepcionalmente y tras justificarlo, las renovaciones del permiso de
explotacion necesarias para poder alcanzar dicha carencia” (Disposicion Transitoria
quinta del Decreto 425/1993).

Esta medida justifica que hayamos encontrado en nuestro estudio alguna
mariscadora en activo con mas de 65 afos.

Al mismo tiempo, la Conselleria de Pesca, cada vez mas consciente de la
existencia de un numero importante de mariscadoras/es que no podian alcanzar el
periodo minimo de cotizacion requerido por la Seguridad Social, aplica desde el
ejercicio 2007, una ayudas que permiten colaborar con el pago de las cotizaciones
para completar (a través de la subscripcion de un convenio especial con la
Seguridad Social) los periodos minimos de cotizacidn para conseguir asi la pensién
de jubilacién. Entre algunos de los requisitos exigidos para poder acceder a estas
ayudas se encuentran el haber ejercido como mariscador/a a pie durante los 10
afios anteriores, haber cotizado a la seguridad social un periodo minimo de 10 afos
y tener el permex en vigor.

Sefialar por ultimo, que si bien la edad minima para acceder a la pension de
jubilacién es de 65 afios, este colectivo puede beneficiarse de la aplicacion de un
coeficiente reductor del 0,10. Por ejemplo, una mariscadora que ha trabajado (y
cotizado) 30 afios -se multiplican los afios trabajados por el coeficiente reductor de
0,10- podria ver reducida su edad de jubilacién en 3 afios (Real Decreto
2390/2004,; Real Decreto 1311/2007).

1.1.5.5. Limitar el nUmero de mariscadoras/es

Durante todo el proceso de profesionalizacion del colectivo, uno de los objetivos
de la Administracién fue ajustar el nimero de mariscadores con el aprovechamiento
racional de los recursos.

La exigencia de una formacién especifica, de unos criterios especificos para
obtener y renovar el permex, asi como la obligatoriedad de cotizar a la Seguridad
Social han provocado que en la Ultima década se haya producido una clara
reduccion del nUmero de mariscadoras/es a pie.

En la tabla 1 y en la figura 4 se presenta la evolucidon en el nimero de
mariscadoras/es desde 1995 hasta el afio 2009.
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Tabla 1. Evolucion del nimero de mariscadoras/es a pie por afio, desde 1995 al
2009

Afo N© de mariscadoras/es Mujeres Hombres Fuente

1995 9.263 8.346 917 !
1996 7.852 7.083 769 !
1997 8.349 7.408 941 !
1998 8.072 7.152 920 !
1999 6.153 5.338 815 !
2000 6.542 5.588 954 !
2001 6.497 5.469 1.028 !
2002 6.079 5.092 987 !
2003 5.653 4.830 823 !
2005 4.641 2
2006 4.421 2
2007 4.285 2
2008 3.970 3.730 240 3
2009 3.832 3.642 190 2

! Marugan 2004. 2 Pesca de Galicia 2010. Permisos de marisqueo a pé. > Datos facilitados por la Direccién General de
Recursos Marinos (Conselleria de Pesca e Asuntos Maritimos. Xunta de Galicia).
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Figura 4. Grafica de la evolucién del nimero de mariscadoras/es a pie desde 1995
hasta 2009
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Todo el proceso de profesionalizacion permitié finalmente que el marisqueo
evolucionase desde una actividad residual, complementaria y marginal, a
considerarse una profesién y a ser un referente simbodlico de la economia, de la
sociedad y de la cultura gallega (Marugan 2004).

1.1.6. Caracteristicas socio-demograficas de las/os
mariscadoras/es

En este apartado presentamos las diferentes caracteristicas socio-demograficas
que caracterizan al colectivo de mariscadoras/es de la Comunidad Auténoma de
Galicia, en términos de:

1. Género y edad.

2. Nivel educativo.

3. Estado civil y unidad familiar.

4. Complementacién de la actividad marisquera con otras cargas laborales.

1.1.6.1. Género y edad

El marisqueo a pie implica una visidén desde la perspectiva de género por varias
razones.

La primera, porque es una actividad realizada casi integramente por personal
femenino, siendo minima la presencia de mano de obra masculina (tabla 1).

Si bien, a nivel nacional, el porcentaje de mujeres en el sector econdmico de la
pesca y acuicultura es muy bajo, el 85% de las mujeres ocupadas en este sector
estan en Galicia (6.800 de las 8.000 registradas como poblacién activa en este
sector a nivel nacional) y de éstas, el porcentaje mas elevado se corresponde a
mariscadoras a pie (INE. Encuesta de Poblacion Activa 2008).

Otra fuente estadistica que refleja la alta participacion de la mujer gallega en el
sector de la pesca son las afiliaciones al Régimen Especial de la Seguridad Social de
los Trabajadores del Mar. Para el afio 2008 y en el ambito de la Comunidad
Auténoma Gallega, el 27% del total de afiliaciones a este régimen se correspondian
a mujeres (para el resto de Espafia, las mujeres so6lo representan el 9% de las
afiliaciones a este Régimen). En el colectivo 407 (por el que se identifican tanto las
mariscadoras como recogedoras de algas y percebeiros, pero que no pueden
separarse a efectos de extraer datos de afiliacion a la Seguridad Social de cada
subgrupo de forma aislada) el 89% de las personas afiliadas en Galicia son mujeres
(IGE. Afiliacién & Seguridade Social 2008; INE. Trabajadores afiliados en alta
laboral por sexo, edad, régimen y periodo 2008; Direccién provincial del ISM de A
Corufa).

La segunda razén que justifica una mirada de género es el hecho de que, al ser
el marisqueo una profesidon desempefiada mayoritariamente por mujeres, esto le
confiere unas caracteristicas especificas a la actividad. Entre otras, la
“discriminacién laboral” horizontal y vertical (Informe CES 2001; Carril 2004;
Marugan 2004; Plaza y Espinosa de los Monteros 2006).

La discriminacion horizontal proviene de las estimaciones culturales de la
division del trabajo en funcién de los sexos, esto es, la diferenciacion de
profesiones consideradas masculinas o profesiones consideradas “propias de
mujeres”. Con el agravante de que aquellas realizadas por mujeres tienen, pese a
su importancia, un menor prestigio, reconocimiento y salario. Desde esta
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perspectiva es evidente que este sector fue marginado y minusvalorado por estar
“habitado” por mujeres; y, a pesar de su profesionalizacidon, todavia arrastra un
fuerte componente de economia complementaria.

En el marisqueo también se ha dado y se da, el segundo tipo de discriminacién
laboral, la discriminacion vertical. No obstante, como se ha citado anteriormente
cada vez existe un mayor nimero de mujeres en los drganos representativos de las
cofradias, agrupaciones o asociaciones de mariscadoras. Por ejemplo, en el 2010,
en el 11,3% de las cofradias es una mujer la que ocupa el maximo cargo del
cabildo de éstas, frente al 3,2% en el afio 1995 (Federacion Galega de Confrarias
de Pescadores 2010). Respecto a las Agrupaciones de Mariscadoras, en la practica
totalidad de los casos la presidenta es una mujer.

En cuanto a la distribucién por edades, los datos estadisticos recogidos por la
Conselleria del Mar ponen de manifiesto que el envejecimiento de este sector es
claro (Pesca de Galicia. Permisos de marisqueo a pé 2010). Tomando como
promedio los ultimos cinco anos, el 57% de las/os mariscadoras/es tiene mas de 50
afios; el 26% tienen entre 40-50 afios; el 14% entre 30-40 afos y sélo un 3%
tienen menos de 30 afos.

1.1.6.2. Nivel educativo

El 96% de las personas empleadas en el marisqueo (a pie y a flote) posee
estudios basicos, de lo que se desprende que su formacion es escasa (Informe CES
2001).

El estudio coordinado por Gago (2004) sobre “La mujer en el mundo de la
pesca en Galicia”, en el que se entrevistd a 532 mujeres (63% mariscadoras a pie),
cita que el 75% de las mariscadoras a pie tienen estudios primarios, y el 18% no
tiene ningun tipo de estudios.

En relacion a la formacién profesionalizante, ademas de la formacion obligatoria
para obtener el permex, el 69% de las mariscadoras a pie refieren haber realizado
otros cursos complementarios sobre operador-manipulador de productos pesqueros
frescos, recoleccion de algas comerciales y, cursos de informatica, habilidades
sociales y prevencion de riesgos laborales (Gago 2004).

A su vez, las necesidades formativas mas demandadas estan relacionadas con
temas organizativos, de comercializacién, de capacitacién profesional y de
prevencion de riesgos laborales (ergonomia, gimnasia postural, etc.) (Gago 2004).

1.1.6.3. Estado civil y unidad familiar

La gran mayoria de las mujeres del mar en Galicia estan casadas (84%) y el
porcentaje de mujeres solteras y viudas es muy semejante, 7% y 6%
respectivamente.

La unidad familiar “tipo” estd compuesta por un numero de personas
comprendido entre cuatro y seis (55%), incluyendo en muchos casos varias
generaciones de la misma familia. Le siguen las familias formadas por tres o menos
personas (40%). En el caso de las mariscadoras a pie, un 34% tienen mas de 3
hijos. Dos tercios de estas mujeres han nacido en el seno de una familia donde se
desarrollaban actividades relacionadas con el mar. Aproximadamente un tercio
iniciaron su actividad en la pesca antes de los 16 afios, normalmente ayudando a
algun miembro de la familia (Gago 2004).
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1.1.6.4. Complementacion de la actividad marisquera con otras cargas
laborales

Las mariscadoras a pie son, entre las mujeres que trabajan en el sector de la
pesca, las que presentan los menores porcentajes de simultaneidad (sé6lo el 9%
contestaron que si simultaneaban la actividad de marisqueo con otra actividad)
(Gago 2004). No obstante, los autores de este estudio refieren haber encontrado
reticencia por parte de las encuestadas a reconocer la existencia de esta
concordancia, muy probablemente porque ésta puede ser causa de problemas
legales por incompatibilidad con el Régimen Especial del Mar. Las actividades
paralelas que predominan son los trabajos en el sector agropecuario, hosteleria o
servicio doméstico.

En cualquier caso, realicen o no otra actividad, el 99% de las entrevistadas
afirmaron ser las encargadas del trabajo doméstico. El 59% sin ningun tipo de
ayuda, el 39% con ayuda familiar y, en ningun caso (0%) contaban con ayuda
externa. Solo un 10% reconoce tener verdaderos problemas para conciliar vida
laboral y familiar; y por el contrario, muchas mujeres sefialan la ventaja de su
trabajo para compatibilizar el horario laboral, sin menoscabo de otros intereses
personales.

"Se aprecia cierta conformidad en las mujeres a la hora de hablar de los
problemas que les puede generar este doble rol. La mayoria de las veces, cuando
hablaban sobre este tema, parecia que no podian quejarse de algo que ellas
piensan que es su obligacién y, aunque demandaban un mayor apoyo de sus
familiares, tienen asumido que el cuidado de la casa y de los hijos es
responsabilidad de ellas” (Gago 2004).

1.1.7. Importancia econdmica del marisqueo en Galicia

La pesca, entendida como actividad econémica generada por la extraccion, la
acuicultura marina, la piscicultura, el marisqueo y todo el procesado de los
productos pesqueros, marisqueros y acuicolas, es considerada por el Gobierno de
Galicia como un sector estratégico. Es, ademas, un referente, no sélo en Espana
sino también en Europa, por su fortaleza, su espiritu empresarial, la calidad de sus
productos y, sobre todo, por la importancia econdmica, social y generadora de
empleo directo e inducido que provoca. Se puede afirmar que es el sector de
nuestra economia mas internacionalizado (Ley 11/2008).

Con bastante diferencia, Galicia es la Comunidad Auténoma espafiola en la que
el modelo productivo depende en mayor medida de la pesca (aporta el 42% del
valor afiadido bruto (VAB) pesquero nacional). A Galicia le siguen a bastante
distancia Andalucia (19,9% del VAB), el Pais Vasco (10,3%), Catalufia (6,9%) y
Canarias (6,6%) (Torres et al. 2002).

En Galicia, se estima que, por cada empleo directo existente en la pesca, se
generan entre cinco y diez empleos indirectos en actividades vinculadas en tierra
(Torres et al. 2002).

A excepcion del sector de fabricacion de vehiculos de motor, la pesca lidera el
volumen de exportaciones de la economia gallega (Garcia et al. 2005).

El marisqueo, en concreto, es una actividad generadora de un elevado grado de
riqueza porque el 94% del valor total de la produccién efectiva corresponde al valor
afiadido bruto. No obstante, su importancia como sector productivo también radica
en su efecto multiplicador sobre otras actividades econdémicas relacionadas, entre
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las que destacan la de cultivos marinos, la conservera, los transportes y la de
equipamientos de pesca (Informe CES 2001).

No existen datos aislados sobre la aportacién del marisqueo al PIB gallego, pero
la contribucidon de la pesca extractiva, del marisqueo, de la acuicultura y de la
industria de la conserva es del 2% (Conselleria do Mar. Datos do emprego 2007).

En la tabla 2 se recoge la evolucidn del valor (en euros) de la produccidon total
de la pesca desembarcada en Galicia, de la produccion especifica de bivalvos (por
ser el grupo al que pertenecen las especies extraidas por las/os mariscadores/as a
pie), y de la produccion de pescado (subgrupo que representa mas del 85% de los
kilos vendidos en lonja) (Gabin 2009).

En el afio 2008, el valor econémico de los bivalvos descargados en las lonjas
gallegas por las/os mariscadores/as a pie superd los 77 millones de euros
(correspondientes a mas de 11.000 toneladas de produccidon subastadas),
representando mas del 17% de la facturacion total de todas las especies capturadas
en este afio en Galicia. En el ranking de las especies mas importantes en cuanto a
kilos extraidos, los bivalvos se sitlan a partir del puesto dieciséis. Sin embargo, si
se analiza por importe generado, los bivalvos ocupan puestos muy destacables (en
50 |ugar la almeja japonesa, en el 6° el berberecho, en el 7° la almeja fina y en el
90 |a almeja babosa).

Tabla 2. Evolucién del valor de la produccidn de la pesca desembarcada en Galicia
(total, de pescado y de bivalvos) desde 2005 a 2009

Facturacién de la 2005 2006 2007 2008 2009
pesca desembarcada

en Galicia (€)

Importe total 412.558.602 432.724.129 463.429.960 451.323.023 422.372.551
Importe obtenido 288.801.300 308.986.800 325.649.000 313.561.000 306.077.022
con la venta de (70,0%) (71,0%) (70,0%) (69,5%) (72,0%)
pescado

Importe obtenido con 62.918.610 65.314.483 74.619.909 77.806.177 68.336.625
la venta de bivalvos (15,3%) (15,1%) (16,1%) (17,2%) (16,2%)

1.1.8. Trastornos misculo-esqueléticos relacionados con el
trabajo en las/os mariscadoras/es

Actualmente, los datos disponibles sobre la epidemiologia de los trastornos
musculo-esqueléticos (TME) en las/os mariscadoras/es son relativamente escasos y
no existen estudios especificos:

Sequeiros (1995), autor de uno de los primeros estudios socioldgicos sobre este
colectivo, encuentra que mas del 60% de las/os mariscadoras/es sufre una o varias
enfermedades que, directa o indirectamente, tienen relacion con las tareas
extractivas. Los trastornos mas frecuentes son los musculo-esqueléticos: a nivel de
columna vertebral (23%), reuma y lumbalgias (25%) y artrosis (5%). “Ainda que
en efecto, a elevada idade media da poboacion tera algo que ver con estes indices
tan abultados, sen dubida non os da explicado completamente. Polo menos no
plano subxetivo, os mariscadores relacionan a enfermidade coa penosidade das
faenas e co desasistimento da Administracion; non coa idade”.
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En el estudio coordinado por Gago (2004), la mayoria reconocen padecer algun
tipo de dolencia o enfermedad que relacionan con el ejercicio de su actividad (78%
en el caso de las mariscadoras a pie). Las dolencias mas frecuentes son los
trastornos musculo-esqueléticos, como lumbalgias, dolor en las cervicales, artrosis,
artritis, reuma, hormigueo en las manos y hernias discales. Otros trastornos
referidos son infecciones urinarias, dermatitis y reacciones alérgicas. La edad no
influye en la prevalencia, ya que tanto las mas jovenes como las mayores sufren
estos trastornos en porcentajes similares.

En otro estudio socioldgico (Marugan 2004) se recoge que “.. uno de los
problemas que continda sin solucion es el reconocimiento de determinadas
enfermedades profesionales, algo que deberia ser debatido, ya que las
mariscadoras sufren una serie de enfermedades que podrian tener una relacion
directa con su actividad".

Los datos mas actuales se corresponden a los obtenidos a partir de los
reconocimientos médicos realizados en los Centros de Seguridad y Salud Laboral
pertenecientes al ISSGA (Instituto Galego de Seguridade e Saude Laboral) a 432
mariscadoras/es (como parte del Proxecto Saude) (Gil 2009). El 60% refirio
molestias osteomusculares atribuidas a su trabajo.

A pesar de la falta de estudios especificos sobre los TME en este colectivo, son
numerosas las reivindicaciones que se hacen desde diferentes organismos e
instituciones para poner luz a esta cuestion:

La Xunta de Galicia (a través de la Conselleria de Pesca e Asuntos Maritimos vy
de la Conselleria de Traballo) destaca como principal impulsora de varios trabajos,
entre los que se incluye el Proyecto “Protexe o teu corpo, o teu Util de traballo:
Prevencion no marisqueo dos problemas musculo-esqueléticos”, dentro del que se
enmarca esta tesis.

Posteriormente, en el afio 2009, a iniciativa de la Conselleria de Pesca e
Asuntos Maritimos se pone en marcha el Proxecto Saude, dentro del que destacan
las actividades de investigacidon para el disefio de un equipo de proteccién individual
(EPIS) que permita mejorar las condiciones de trabajo y salud de las/os
mariscadoras/es a pie. En este proyecto participan a su vez el Instituto Galego de
Seguridade e Saude Laboral (ISSGA), el Centro Tecnoldxico do Mar (Fundacion
CETMAR), el Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV), la Asociacion Gallega de
Mariscadoras AGAMAR vy el Centro Tecnolégico LEITAT.

La Asociacion Gallega de Mariscadoras AGAMAR defiende, entre sus objetivos,
el reconocimiento de ciertas dolencias que sufren las mariscadoras, como
enfermedades profesionales. En el afilo 2008, el Tribunal Superior de Xustiza de
Galicia reconocd la “fibromialgia” como una enfermedad incapacitante para la
actividad del marisqueo a pie a una de sus socias.

La Red Espafola de Mujeres en el Sector Pesquero (creada en febrero de 2010
por el Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino, a través de la
Secretaria General del Mar) tiene por finalidad el hacer visible el importante trabajo
que realizan las mujeres en este sector. En su primer Congreso celebrado en
octubre de 2010, reclamaron una atencién especifica a su complicada situacion en
materia de seguridad social al tratarse de trabajadoras auténomas con trabajo
discontinuo y demandaron coeficientes reductores de cara a la jubilacién anticipada.
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1.2. EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR MﬂSCULO-ESQUELETICO
1.2.1. Aspectos generales del dolor misculo-esquelético

1.2.1.1. Introduccién

La importante carga de los trastornos musculo-esqueléticos queda patente a
través de la abundante literatura cientifica sobre los mismos, asi como, por la
puesta en marcha de diferentes iniciativas a nivel mundial orientadas a aumentar la
conciencia del impacto que estos trastornos tienen sobre el individuo, sobre el
sistema sanitario y sobre la sociedad. Por ejemplo, la proclamacion de la pasada
década 2000-2010 como la Década del Hueso y las Articulaciones (Decade of the
Bone and Joint), iniciativa puesta en marcha por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), las Naciones Unidas, y por los gobiernos de 60 paises; y que ha sido
renovada recientemente por otros diez anos (Wollheim 1999; BIDonline. The Bone
and Joint Decade 2010).

1.2.1.2. Definiciones

Cabe sefialar que existe un amplio nUmero de términos para hacer referencia al
dolor musculo-esquelético (DME). Entre los mas genéricos, se encuentran por
ejemplo: trastornos musculo-esqueléticos (TME), enfermedades musculo-
esqueléticas, patologia musculo-esquelética (Bruusgaard 2003), enfermedades
reumaticas, patologia del aparato locomotor (Blanco et al. 2005) y reumatismos de
tejidos blandos (Natvig y Picavet 2002). Tal como se recoge en el apartado de
estrategia de busqueda bibliografica (Material y métodos: apartado 4.8) también
existen varios términos “Mesh” para hacer referencia a los mismos, aunque son los
términos “musculoskeletal diseases” y “cumulative trauma disorders” bajo los
cuales se incluyen el mayor nimero de sindnimos.

Los trastornos musculo-esqueléticos (TME) incluyen un amplio rango de
condiciones inflamatorias (sobre todo por mecanismos de tension/distension,
sobreuso y repeticion) y degenerativas que afectan a los musculos, tendones,
ligamentos, articulaciones, cartilago, huesos, disco intervertebral y nervios
periféricos. Estos trastornos incluyen sindromes clinicos tales como tendinitis,
tenosinovitis, bursitis, artrosis, trastornos de compresion nerviosa, etc.; asi como,
sindromes dolorosos en diferentes regiones corporales no atribuibles a una causa
anatomo-patoldgica concreta (por ejemplo, la lumbalgia inespecifica). Las regiones
corporales especialmente vulnerables a los TME son la region de la espalda y el
miembro superior, aunque recientemente la extremidad inferior estd adquiriendo
cada vez mayor importancia.

El denominador comun de estos trastornos son el dolor y la limitacion de
funcionalidad. No obstante, el rango de sintomas puede ir desde dolor ocasional o
pequenas molestias hasta episodios mas severos o de incapacidad crénica. Se
caracterizan, asimismo, por ser normalmente intermitentes y a la vez recurrentes
(Bernard 1997; Punnett y Wegman 2004; da Costa y Vieira 2010; Schneider e
Irastorza 2010).

Si bien este tipo de trastornos pueden estar asociados a diferentes factores
(como analizaremos mas adelante), una asociacion muy frecuente es con el
trabajo, recibiendo en este caso el nombre de TME-relacionados con el trabajo.

Segun la OMS (Luttmann et al. 2004), los TME-relacionados con el trabajo
incluyen todos los TME que pueden ser causados, acelerados o exacerbados tanto
por el trabajo como por las circunstancias en las que éste se realiza. Aunque, las
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caracteristicas individuales y otros factores socio-culturales y del entorno también
juegan un papel importante como factores de riesgo en el desarrollo de los mismos.

Sin embargo, no todos los TME-relacionados con el trabajo han adquirido
todavia la categoria de enfermedad profesional (enfermedades cuyo origen
profesional es reconocido cientificamente). En Espana (Real Decreto 1299/2006;
Recomendacion 2003/670/CE), los TME que se incluyen en el cuadro de
enfermedades profesionales abarcan fundamentalmente trastornos de las bolsas
serosas, de las vainas tendinosas, de las inserciones musculares o tendinosas y de
nervios periféricos, provocados por vibracion, presién, movimientos repetitivos o
posturas forzadas. Son fundamentalmente enfermedades profesionales que afectan
al miembro superior.

1.2.1.3. Clasificacion

Las diferentes propuestas de clasificacion de estos trastornos también subrayan
la confusion y la falta de consenso en la comprension del dolor musculo-
esquelético. Entre las propuestas mas internacionales, encontramos:

— La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y otros Problemas
de Salud (CIE-10) de la OMS. Las enfermedades del sistema osteomuscular y del
tejido conjuntivo se recogen en el capitulo XIII bajo los cddigos M00-M99 (OMS.
CIE-10 1995).

— La Clasificacion Internacional de la Atencidn Primaria (CIAP-2) (Internacional
Clasification of Primary Care, ICPC), elaborada por la World Organization of Family
Physicians (WONCA). En el capitulo L se recogen los trastornos relacionados con el
aparato locomotor (WONCA. CIAP-2 1999).

— Una tercera propuesta es la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) desarrollada también por la OMS, pero mas
orientada a la codificacion del funcionamiento y la discapacidad asociados a las
condiciones de salud (OMS. CIF 2001). En el ambito de los TME, cuenta con un
conjunto de categorias basicas (ICF Core Sets) para pacientes con dolor lumbar
(Cieza et al. 2004).

1.2.1.4. Prevalencia

Tal como sefialan diferentes autores (National Research Council 2001; Sluiter et
al. 2001; Punnett y Wegman 2004), aunque el nimero de estudios sobre los
trastornos musculo-esqueléticos es muy elevado, todavia existen dificultades para
su comprensién. Estas dificultades vienen derivadas fundamentalmente de: a) su
naturaleza multifactorial; b) las dudas sobre sus mecanismos pato-fisioldgicos y
pato-mecanicos; c) los problemas metodoldgicos de la investigacién epidemioldgica,
y d) de la asociacion, en ocasiones, adversa a problemas de indemnizaciones.

Todo ello dificulta comparar la magnitud y naturaleza de estos trastornos entre
paises, areas geograficas, sectores econdmicos, lugares de trabajo, trabajadores de
diferentes ocupaciones; y a su vez, comparar la efectividad de las diferentes
intervenciones terapéuticas o preventivas sobre ellos.

No obstante, debido a la cantidad de datos disponibles se puede afirmar que los
TME representan uno de los problemas de salud publica mas importantes. Son
ademas, con diferencia, la categoria predominante de trastornos relacionados con
el trabajo, representando un tercio o mas de aquellos en los Estados Miembros de
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la Unién Europea (Roquelaure et al. 2006; Parent-Thirion et al. 2007; Almoddvar y
Pinilla 2008; Schneider e Irastorza 2010) y en EEUU (National Research Council
2001).

Por ocupaciones, los que manifiestan mayores porcentajes de molestias son el
personal sanitario, agricultores, ganaderos, pescadores, marineros, trabajadores de
la construccion, camioneros, repartidores, taxistas y otros conductores. Esto ocurre
tanto a nivel europeo (Schneider e Irastorza 2010; Parent-Thirion et al. 2007)
como espafiol (Almoddvar y Pinilla 2008).

1.2.1.5. Repercusion socio-econémica

Los TME en general y, especialmente aquellos relacionados con el trabajo,
suponen un importante problema socio-econdmico derivado de los costes tanto
directos como indirectos que generan. Entre los directos se incluyen, por ejemplo,
el elevado nimero de consultas a profesionales sanitarios y la prestacion econdmica
que los trabajadores perciben mientras se encuentran en situacion de baja laboral.
Entre los indirectos destacan la considerable pérdida de dias de trabajo asi como la
pérdida de personal experimentado y los costes de reclutar y ensefiar a otros
nuevos (van Tulder et al. 1995; Bernard 1997; Borghouts et al. 1999; Buckle y
Devereux 2002; Maetzel y L1 2002; Mantyselka et al. 2002; Punnett y Wegman
2004; Hansson y Hansson 2005; van der Waal et al. 2006a; Dagenais et al. 2008;
Coté et al. 2008; Juniper et al. 2009; Schneider e Irastorza 2010).

A nivel europeo se estima que el coste de estos trastornos (fundamentalmente
dolor de espalda y TME de cuello y miembro superior) representan entre el 0,5% y
el 2% del PIB cada afo.

Los TME son, asimismo, los trastornos relacionados con el trabajo que mayor
numero de bajas laborales generan (alrededor del 40% del total de las bajas de dos
0 mas semanas de duracion); y los que mayor impacto tienen sobre la incapacidad
permanente, siendo los responsables de hasta el 61% de este tipo de incapacidad
en los Estados Miembros de la Union Europea.

En estudios espafioles, la media de duraciéon de la baja laboral (situacion
administrativa de incapacidad temporal) (Real Decreto legislativo 1/1994) por TME
varia entre los autores, encontrando referencias desde los 13 a los 58 dias
(Gonzalez y Conddn 2000; Tornero et al. 2002; Blanco et al. 2005; Abasolo et al.
2008). Estos autores también coinciden en sefialar que los TME que mas
incapacidad temporal (IT) generan en nuestro pais son los trastornos de la espalda,
entre el 11,4% y el 45% del total.

En cuanto a su repercusion sanitaria, destacar que son uno de los motivos de
consulta mas frecuente al médico de Atencién Primaria (AP) en muchos paises
occidentales; y suponen un alto consumo de farmacos (Rekola et al. 1993; Linton vy
Ryberg 2000; Carmona et al. 2001a; Mantyselka et al. 2002; Bassols et al. 2003;
Weevers et al. 2005; Bot et al. 2005a; van der Waal et al. 2006a; Menz et al.
2010; Jordan et al. 2010).

En Espafia, en el estudio EPISER de la Sociedad Espafnola de Reumatologia
(Carmona et al. 2001a) encuentran que un tercio de la poblacidn adulta ha visitado
como minimo una vez al médico de AP por problemas musculo-esqueléticos, en el
ultimo ano. También en el estudio de Bassols et al. (2003) sobre dolor de espalda
en poblacidn catalana, un porcentaje altisimo (72%) consulté al médico de AP en
los Ultimos seis meses.
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Un dato relevante es que, a pesar del bajo reconocimiento de los TME-
relacionados con el trabajo como enfermedad profesional, en la VI Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo (Almoddvar y Pinilla 2008) mas de la mitad
(1,9%) de los que afirmaron estar diagnosticados o en tramite de reconocimiento
de alguna enfermedad profesional (3,6%), ésta estaba relacionada con el sistema
musculo-esquelético.

Segun algunos autores el mayor consumo de recursos se debe a un pequefo
porcentaje de casos que se “atascan” durante periodos prolongados (Linton vy
Ryberg 2000; Maezel y Li 2002; Morken et al. 2003; Blanco et al. 2005).

1.2.1.6. Etiologia y factores de riesgo

A las dificultades terminoldgicas y de clasificacion de los TME, se suma también
la de su etiologia. No obstante, en este aspecto existe un reconocimiento cada vez
mayor de la etiologia multifactorial de estos trastornos, y a que deben analizarse
desde una perspectiva biopsicosocial (Devereux et al. 1999, 2002; Linton 2000;
Wadell 2004; Punnett y Wegman 2004; Watson 2006; Schneider e Irastorza 2010).

Los estudios que analizan especificamente los factores de riesgo de los TME, de
los que destacamos las revisiones sistematicas, tanto aquellas que consideran los
TME en su globalidad (Bernard 1997; National Research Council 2001; Lakke et al.
2009; Macfarlane et al. 2009a; da Costa y Vieira 2010) como aquellas que
consideran los TME que afectan a regiones concretas (Hoogendoorn et al. 2000a;
van der Windt et al. 2000; Linton 2001; Ariéns et al. 2001a; Malchaire et al.
2001a; D’ Souza et al. 2005; Larsson et al. 2007; Coté et al. 2008; Briggs et al.
2009; Bakker et al. 2009; Wai et al. 2010; Roffey et al. 2010a, 2010b), han
demostrado que los posibles factores de riesgo de los mismos pueden clasificarse
fundamentalmente en dos grandes categorias:

1) Factores relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo; que incluyen a su
vez, los aspectos fisicos, el contexto psicosocial y los aspectos organizativos.

II) Factores individuales, que incluyen tanto caracteristicas fisicas como
psicolégicas del individuo.

Estos factores pueden relacionarse entre si, reforzandose unos a otros, y
pueden a su vez estar mediados por factores sociales y culturales.

Analizamos a continuacidon estas dos grandes categorias de factores de riesgo
relacionados con los TME:

I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo:

I.1. Factores de riesgo fisicos

Entre las caracteristicas fisicas del trabajo o lugar de trabajo que con frecuencia
son identificados como factores de riesgo (Bernard 1997; Malchaire et al. 2001a;
Nahit et al. 2001; Punnett y Wegman 2004; Schneider e Irastorza 2010; da Costa y

Vieria 2010) se encuentran:

— La manipulacién manual de cargas (Real Decreto 487/1997; Comision de
Salud Publica 1999).

— Las posturas no-neutras (estaticas o dindmicas) de alguna articulacién o del
cuerpo en general. Son ejemplos de éstas, las posturas prolongadas de pie; en
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flexion de tronco hacia delante o en sedestacion; o posturas de trabajo de rodillas,
agachado o en cuclillas (Comision de Salud Publica 2000a).

— Los patrones de movimiento repetitivos (Comision de Salud Publica 2000b).
Este tipo de trabajo afecta fundamentalmente al miembro superior.

— Factores relacionados con el medio fisico y condiciones ambientales. Se
incluyen por ejemplo: a) la exposicion al frio, local o de todo el cuerpo, que ha
demostrado que aumenta la prevalencia de varios TME, entre otros, el dolor lumbar
y de rodilla (Pienimaki 2002); y b) las superficies y suelos inadecuados, irregulares,
inestables o resbaladizos (Real Decreto 487/1997).

— Cualquier combinacién de estos factores, porque el riego es especialmente
pronunciado cuando un trabajo incluye la exposicidon a dos o mas de estos factores.

Tanto a nivel europeo (Parent-Thirion et al. 2007) como espafiol (Almoddvar vy
Pinilla 2008) los dos factores de riesgo fisico que se han detectado ser mas
frecuentes, en todas las actividades analizadas, han sido los movimientos
repetitivos de manos o brazos y trabajar en posturas dolorosas o fatigantes. En
general, los “Blue-collar workers” (trabajadores de “ocupaciones elementales*”), y
los “Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros’”
(grupo este ultimo al que pertenecen los participantes de este estudio), son los
trabajadores que estan significativamente mas expuestos a casi todos los factores
de riesgo fisicos del puesto de trabajo. De los trabajadores espafioles del grupo 6,
el 66% refieren realizar movimientos repetitivos de manos o brazos, el 51%
refieren adoptar posturas dolorosas o fatigantes y el 41% levantan o mueven
cargas pesadas.

1.2. Factores de riesgo psicosociales y organizativos

Hay una evidencia creciente sobre la importancia de los factores psicosociales y
organizativos en el desarrollo de los TME-relacionados con el trabajo (Sauter et al.
1990; Bongers et al. 1993; Bernard 1997; National Research Council 2001;
Malchaire et al. 2001a; Nahit et al. 2003a; Punnett y Wegman 2004; Woods 2005;
Brun y Milczarek 2007; Gil-Monte 2009; Macfarlane et al. 2009a; da Costa y Vieira
2010).

Los factores psicosociales son las condiciones presentes en una situaciéon laboral
directamente relacionadas con la organizacion del trabajo, con el contenido del
puesto, con la realizacién de la tarea e incluso con el entorno; que tienen la
capacidad de afectar al desarrollo del trabajo y a la salud de las personas
trabajadoras. Los factores psicosociales y organizativos suelen describirse bajo un
Unico término, factores psicosociales (Sauter et al. 1990).

Entre estos factores, los que generalmente son identificados como factores de
riesgo se encuentran: alta carga psicosocial de trabajo; bajo control sobre el
trabajo de uno mismo o baja capacidad de decision; bajo apoyo social de los
companeros y/o supervisores; insatisfaccion; monotonia en el trabajo y un alto
nivel de estrés percibido.

4 Las "Ocupaciones elementales” corresponden al grupo 9 segun la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones,
2008 (OIT. CIUO-08 2008) e incluye aquellos trabajadores que requieren un conocimiento y una experiencia limitada
para realizar principalmente tareas sencillas y rutinarias, incluyendo el uso de herramientas manuales, considerables
esfuerzos fisicos en algunos casos, y, en muchos casos con limitada iniciativa personal. Algunas de las tareas que se
incluyen son: cavar y palear; carga y descarga,; rastrillar; regar; deshierbar; recoger fruta u otros cultivos;
alimentacion y cuidado de animales.

Los “Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales y pesqueros” corresponden al grupo 6 segun la
clasificacién CIUO-08.
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Estos factores pueden agravar los TME potenciando el efecto de otros factores
fisicos relacionados con el trabajo o factores individuales. No obstante, también
pueden contribuir por si solos a la aparicion de TME e incluso provocar efectos
adversos sobre la salud general (por ejemplo: hipertension arterial, trastornos del
suefo, trastornos digestivos, etc.).

Si bien es cierto que la evidencia demuestra una asociacion entre los factores
de riesgo fisicos y psicosociales con el inicio y/o el empeoramiento del DME, todavia
es dificil determinar con precision la relacion directa entre exposicion-respuesta o
calcular su fraccién etioldgica, aspectos para los que se requiere mas investigacion.

II. Factores Individuales

Los factores individuales son factores de riesgo que actian fundamentalmente
favoreciendo o influyendo en el desarrollo del dolor, en la incapacidad funcional, en
la duracidon de las bajas laborales y en la transicion de dolor agudo a dolor crénico
(Hildebrandt et al. 2000; National Research Council 2001; Palmer et al. 2003;
Punnett y Wegman 2004; McBeth y Jones 2007; Wijnhoven et al. 2007; Bair et al.
2008; Macfarlane et al. 2009b; Vranceanu et al. 2009).

Estos factores pueden clasificarse a su vez, en varias categorias:

II.1. Factores demograficos y socio-economicos: por ejemplo, género,
edad, tiempo trabajado, estatus socio-econémico y estado civil.

I1.2. Estado de salud general y comorbilidad: por ejemplo, indice de masa
corporal, comorbilidad sistémica o musculo-esquelética, o la condicidn fisica.

II.3. Factores psicoldgicos individuales: tales como depresién, ansiedad,
comportamiento de miedo-evitacion o pensamientos inadecuados sobre el dolor.
Bajo este epigrafe (factores psicoldgicos) haremos referencia en realidad a factores
emocionales, cognitivos y sociales que pueden influir en el DME.

I1.4. Conductas de salud: entre las que se encuentran fundamentalmente, ser
o no fumador y realizar o no actividad fisica o deportiva.

1.2.1.7. Factores Prondéstico

En la revision de Mallen et al. (2007) sobre los factores prondsticos del DME en
el ambito de la AP, encontraron que los peores resultados en el seguimiento, de
como minimo dos regiones corporales dolorosas, estaban asociados a:
caracteristicas del dolor en la linea base (mayor intensidad, mayor duracién, dolor
en multiples localizaciones, episodios previos de dolor); mayor incapacidad
funcional en la linea base; mayor restriccion de movimiento; factores psicoldgicos o
psicosociales (ansiedad y/o depresidon, mayor percepciéon somatica y/o angustia,
estrategias de afrontamiento inadecuadas, bajo apoyo social) y mayor edad.
Afiaden, sin embargo, que no esta claro si estos indicadores usados solos o en
combinacién pueden estimar correctamente el curso del dolor de forma individual.

Tras analizar de forma genérica los TME, se presenta a continuacién la
definicidn, las caracteristicas epidemioldgicas y los factores de riesgo y prondstico
del DME por regiones anatdémicas: en la columna (lumbar, cervical y dorsal), en el
miembro superior y en el miembro inferior.
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1.2.2. Dolor Lumbar (DL)
1.2.2.1. Definicion e historia natural

Hacemos referencia en este apartado a la lumbalgia mecanica o inespecifica,
que la Guia de Practica Clinica Europea define como el dolor localizado entre el
limite inferior de las costillas y el limite inferior de las nalgas, cuya intensidad varia
en funcién de las posturas y la actividad fisica, que suele acompafiarse de limitaciéon
dolorosa al movimiento y puede asociarse a dolor referido o irradiado. El dolor
localizado en la zona de referencia no se debe a fracturas, ni a traumatismos
directos o enfermedades sistémicas (como espondilitis o afecciones infecciosas,
vasculares, metabdlicas, endocrinas o neoplasias) (Airaksinen et al. 2006).

La clasificacién clinica usada con mayor frecuencia esta basada en la duracién
del dolor (agudo, subagudo y crénico) (Frymoyer 1988; Airaksinen et al. 2006). Sin
embargo, varios autores (Von Korff 1994; Von Korff y Saunders 1996; van Tulder
et al. 2002) consideran que esta tradicional visién en episodios de dolor agudo o
crénico es inadecuada ya que la historia natural del DL tiene un curso tipicamente
recurrente caracterizado por la variacion y el cambio. El seguimiento a largo plazo
ha demostrado que entre el 24% y 87% de los individuos que sufren un episodio de
DL sufrirdn una recurrencia en el plazo de un afio (Hestbaek et al. 2003a; Pengel et
al. 2003; Marras et al. 2007; Stanton et al. 2009).

1.2.2.2. Prevalencia

La gran heterogeneidad en los estudios sobre prevalencia del DL, tanto en la
poblacidon general como trabajadora, hace dificil la comparacién directa entre los
resultados. Esto es debido fundamentalmente a aspectos metodoldgicos, a la falta
de una definicidon estédndar de DL y al periodo de prevalencia elegido (Linton vy
Ryberg 2000). Recientemente 37 investigadores de 12 paises (Dionne et al. 2008)
han propuesto que se estudie la prevalencia durante un mes y que se use una
definicion “minima” y “éptima” en los estudios epidemioldgicos de prevalencia que
permitan una estandarizacién de la definicién de DL, y que faciliten la comparacion
entre estudios internacionales. En cualquier caso, otros autores siguen
argumentando a favor de estudiar otros periodos de prevalencia (Briggs et al.
2009), lo que pone de manifiesto la dificultad de consenso en este tema.

El dolor lumbar es uno de los problemas musculo-esqueléticos mas frecuentes
en los paises industrializados. Se estima que entre el 50% y el 85% de los adultos
experimentan como minimo un episodio de dolor de espalda a lo largo de su vida;
la prevalencia anual se sitla entre el 15% y el 65% de los adultos; y la prevalencia
en un momento concreto puede ir del 4% al 42% (Bernard 1997; Walker 2000;
Waxman et al. 2000; Natvit y Picavet 2002; Ehrlich 2003; Dunn y Croft 2004;
Juniper et al. 2009; Rossignol et al. 2009).

En cuanto a la lumbalgia relacionada con el trabajo, hay fuerte evidencia para
afirmar que muchos trabajadores, entre el 60% vy el 80%, la experimentan en
algin momento de su vida (Waddell y Burton 2001).

En Espana, segun el proyecto EPISER (Carmona et al. 2001a, 2001b) la
lumbalgia es el trastorno con mayor prevalencia en la poblacién adulta de mas de
20 afios, con un 15% de prevalencia puntual. En el estudio de Catald et al. (2002)
sobre 5.000 entrevistas en nuestro pais, la prevalencia de DL fue del 12% (en
referencia al dolor en la semana previa). Bassols et al. (2003) en un estudio
poblacional en Catalufa encuentran una prevalencia del 51% para el dolor de
espalda en los Ultimos seis meses. En el estudio ITACA (Casals y Samper 2004) en
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el que participaron 100 Unidades de dolor de nuestro pais, el 53% de los pacientes
tenian lumbalgia. En la Ultima Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad 2010) realizada a poblacién de = a 16 afos, el 24%
referia dolor de espalda cronico; y en la Ultima encuesta sobre dolor crénico en
Europa (Breivik et al. 2006) la localizacion mas frecuente de dolor fue la zona
lumbar (18%).

Aunqgue la lumbalgia es comin en todos los tipos de trabajo, las actividades
laborales que provocan una mayor proporcién de lumbalgias en nuestro pais son:
las industriales y la de servicios, seguidas por la construccion y las actividades
agricolas (Gonzalez y Conddn 2000).

1.2.2.3. Factores de Riesgo

La evidencia sugiere que el dolor lumbar tiene una etiologia multifactorial,
consistente con el modelo biopsicosocial de salud, y resulta de una compleja
relacién entre factores relacionados con el trabajo y factores individuales.

Los principales factores de riesgo que cuentan con una evidencia razonable para
sostener una relacion causal con los TME de la regién lumbar, son:

I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo:
I.1. Factores de riesgo fisicos:

— Manipulacién manual de cargas (Bernard 1997; Waddell y Burton 2001;
National Research Council 2001; Cole y Grimshaw 2003; da Costa y Vieira 2010).
Durante el levantamiento de pesos, el mayor riesgo se produce cuando las cargas
son levantadas desde alturas bajas, cuando la distancia de la carga al cuerpo
(momento de fuerza) es grande, y cuando el tronco esta flexionado o en una
postura asimétrica.

— El trabajo fisico pesado, que cuenta con fuerte evidencia (Bernard 1997;
Macfarlane et al. 1997; Hoogendoorn et al. 1999; Thorbjornsson et al. 2000;
National Research Council 2001; Bjorck-van Dijken et al. 2008; Miranda et al.
2008a; da Costa y Vieira 2010). No obstante, para Bakker et al. (2009) ésta es
conflictiva debido a que encuentran considerables divergencias en los resultados.

— Trabajar en posturas no-neutras estdticas o dindmicas (Bernard 1997;
National Research Council 2001; Rossignol et al. 2009; da Costa y Vieira 2010).
Entre ellas destaca la postura de flexion de tronco hacia delante y la rotacién
(Hoogendoorn et al. 2000b; Waddell y Burton 2001; Jansen et al. 2004; Van
Nieuwenhuyse et al. 2006; Fernandes et al. 2009; Shin et al. 2009); o trabajos que
exigen estar de pie o caminar de forma prolongada (Macfarlane et al. 1997).

Recientemente se han publicado tres revisiones sistematicas sobre la relacion
causal de diferentes posturas estaticas o dinamicas adoptadas en el trabajo en la
etiologia de la lumbalgia: a) sobre la inclinacién y rotacion del tronco, Wai et al.
(2010) encuentran evidencia contradictoria; b) sobre las posturas incomodas,
postura de rodillas o de cuclillas, Roffey et al. (2010a) encuentran fuerte evidencia
para la no asociacion causal; c) sobre la posicion de pie o caminar, Roffey et al.
(2010b) consideran que es improbable que sean una causa independiente de la
lumbalgia.
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1.2. Factores de riesgo psicosociales:

Hay varios estudios y revisiones que han evaluado la evidencia sobre la relacién
entre dolor lumbar y factores psicosociales relacionados con el trabajo, y las
conclusiones mas consistentes han sido para: la alta carga psicosocial del trabajo,
la alta insatisfaccion en el trabajo y el bajo apoyo social por parte de comparfieros
y/o0 supervisores (Bigos et al. 1991; Bongers et al. 1993; Papageorgiou et al. 1997;
Toomingas et al. 1997; Davis y Heaney 2000; Hoogendoorn et al. 2000a; Linton
2001; Waddell y Burton 2001; Macfarlane et al. 2009a; da Costa y Vieira 2010).

Lakke et al. (2009) afirman que, si bien existe fuerte evidencia para considerar
la insatisfaccion en el trabajo como factor de riesgo, existe igualmente fuerte
evidencia en cuanto a que el poco apoyo social en el trabajo y un contenido de
trabajo pobre no lo son.

II. Factores de riesgo asociados a caracteristicas individuales
Dentro de este subgrupo se incluyen a su vez:

II.1. Factores demograficos y socio-econémicos:

— Género: algunos estudios confirman que la mujer sufre mas dolor lumbar
(Carmona et al. 2001a; Schneider et al. 2006a; Bjorck-van Dijken et al. 2008) y de
peor prondstico (Chenot et al. 2008). Otros, sin embargo, han demostrado una
preponderancia en el hombre (Natvig y Picavet 2002); y para da Costa y Vieira
(2010) la asociacién entre DL y género femenino tiene una evidencia insuficiente.

— Edad: la prevalencia de dolor lumbar es mayor durante la edad laboral y
disminuye a partir de los 65 afios (Natvig y Picavet 2002; Dionne et al. 2006;
Bjorck-van Dijken et al. 2008). No obstante, el DL sigue siendo todavia la cuarta
causa de dolor en personas mayores (Dionne et al. 2006).

En el cuarto estudio europeo sobre condiciones de trabajo (Parent-Thirion et al.
2007) se hace referencia a que el mayor ratio de prevalencia de DL se da en
trabajadores entre 40 y 54 afos.

En la revision de da Costa y Vieira (2010) uno de los factores de riesgo
identificados para el DL fue la edad mas joven.

— Tiempo trabajado: Lorusso et al. (2007) en su revisidon encuentran varios
estudios que demuestran que el tiempo trabajado es un factor de riesgo para el DL.

— Estatus socio-econémico: una clase social baja (Croft y Rigby 1994;
Papageorgiou et al. 1997; Latza et al. 2000; Macfarlane et al. 2009b); un bajo nivel
educativo (Schmidt et al. 2007; Bjorck-van Dijken et al. 2008; Leclerc et al. 2009;
Rossignol et al. 2009) o un puesto de trabajo de nivel inferior (Volkers et al. 2007)
parecen estar asociados a dolor lumbar. No obstante, el nivel educacional pierde
importancia en los modelos de regresiéon cuando se incluyen factores fisicos
ocupacionales y factores relacionados con el estilo de vida.

I1.2. Estado de salud general y comorbilidad:

— Indice de masa corporal (IMC): un alto IMC es un predictor significativo e
independiente de dolor lumbar (Webb et al. 2003; Bjorck-van Dijken et al. 2008;
Shiri et al. 2010a; da Costa y Vieira 2010), con mayor asociacion en mujeres
(Heuch et al. 2010) y en trabajadores de 50 o mas afios (Miranda et al. 2008a).

— Comorbilidad: una historia previa de dolor lumbar, o incluso de dolor en
otras localizaciones, es un importante factor de riesgo para el desarrollo de nuevos
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episodios y para la recurrencia del dolor al afio siguiente (Papageorgiou et al. 1996;
Croft et al. 2003; Smith et al. 2004; Stanton et al. 2008; Rossignol et al. 2009).

En la revision de Hestbaek et al. (2003b) sobre comorbilidad en pacientes con
DL encuentran: a) asociacion positiva significativa entre DL y dolor de
cabeza/migrafia, aunque la fuerza de esta asociacidn no es clara; b) resultados
inconclusos sobre la relacion del DL con trastornos cardiovasculares, aunque
encuentran una tendencia hacia una débil asociacidén positiva entre ambos; c)
evidencia de una débil pero significativa asociacién positiva entre DL y problemas
respiratorios; d) evidencia convincente para una asociacién fuerte y significativa
entre DL y salud general; y, e) asociacién positiva significativa con otros trastornos
tales como trastornos ginecoldgicos, sindrome de vejiga irritable, alergia o
estrefiimiento. Como excepcion encuentran que la diabetes mellitus no se asocia al
DL.

Posteriormente a esta revision, varios estudios poblacionales (Croft et al. 2003;
Von Korff et al. 2005; Holmberg et al. 2005; Pinto-Meza et al. 2006; Schneider et
al. 2007) encuentran que el dolor lumbar se asocia a: ciertos trastornos reumaticos
(como la artritis reumatoidea (AR), la osteoartritis (OA) o la osteoporosis); otras
formas de dolor crénico (por ejemplo, migrana); y, otras enfermedades fisicas tales
como patologia cardiovascular, cerebrovascular, pulmonar o digestiva. Tampoco
encuentran asociacién entre diabetes mellitus y DL.

— Condicidn Fisica: la revisiébn de Smeets et al. (2006) sobre la asociacion
entre desacondicionamiento fisico y DL crénico, y la revision de Demoulin et al.
(2007) sobre diferencias a nivel muscular entre sujetos sanos y con lumbalgia,
recogen que: a) la evidencia es conflictiva en cuanto a que las personas con
lumbalgia crénica tengan un desacondicionamiento cardiovascular clinicamente
significativo respecto a controles sanos; b) la evidencia sugiere que las personas
con DL tienen una disminucién en la seccion transversal, atrofia e infiltracion grasa
en los musculos paravertebrales; c) los resultados sobre los cambios en el tipo y
tamano de las fibras musculares son inconclusos; d) los musculos paravertebrales
presentan una mayor fatigabilidad (medida a través de EMG) en pacientes con
lumbalgia.

II.3. Factores psicoldégicos individuales:

Factores tales como la afectividad negativa, niveles elevados de estrés, los
pensamientos inadecuados sobre el dolor (por ejemplo, catastrofismo), el
comportamiento de miedo-evitacion, las estrategias pasivas de afrontamiento del
dolor, la ansiedad, la depresidn, e incluso la influencia social han demostrado estar
claramente relacionados con el inicio y la evolucion del DL (Vlaeyen y Linton 2000;
Linton 2000; Pincus et al. 2002; Natvig y Picavet 2002; Picavet et al. 2002; Buer y
Linton 2002; Carroll et al. 2004; Swinkels-Meewisse et al. 2006; Pincus et al. 2006;
Leeuw et al. 2007; Demyttenaere et al. 2007).

I1.4. Conductas de salud:

— Ser fumador/a: para algunos autores (Leboeuf-Yde 1999; da Costa y Vieira
2010) la evidencia es insuficiente, pero otros encuentran una asociacién positiva
con el DL (Eriksen et al. 1999a; Thorbjérnsson et al. 2000; Palmer et al. 2003;
Bjorck-van Dijken et al. 2008; Alkherayf y Agbi 2009; Shiri et al. 2010b). Miranda
et al. (2008a) sefalan que es un factor de riesgo especifico para aquellos de 50 o
mas afos.

— Realizar deporte o actividad fisica durante el tiempo libre: Heneweer et al.
(2009) encuentran alguna evidencia sobre la relacién, en forma de “U”, entre
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actividad fisica y dolor lumbar crénico, de manera que tanto la inactividad como
una actividad fisica excesiva aumentarian el riesgo de DL, sobre todo en mujeres.
Otros estudios encuentran asociacion entre realizar menos actividad fisica durante
el tiempo de ocio y lumbalgia, especialmente en mujeres (Bjorck-van Dijken et al.
2008) y en aquellas personas de 50 o mas afios (Miranda et al. 2008a). Hildebrandt
et al. (2000) aunque encuentran resultados inconclusos, refieren efectos favorables
de la actividad fisica para disminuir los sintomas musculo-esqueléticos, entre ellos
el dolor lumbar (sobre todo en trabajadores sedentarios); y Bakker et al. (2009)
afirman encontrar fuerte evidencia para la no asociacién entre realizar deporte o
actividad fisica y DL.

— Otros aspectos, como por ejemplo, los problemas de suefio, aumentan el
riesgo de DL en trabajadores de entre 40-49 afios (Miranda et al. 2008a).

1.2.2.4. Factores pronéstico

En la revisién de revisiones sobre este tema, Hayden et al. (2009) encuentran
resultados consistentes solo para un pequefio nimero de factores prondsticos (de
los 36 identificados) que clasifican en 5 dominios: a) caracteristicas del episodio de
dolor: dentro de este dominio serian factores prondsticos un mayor nivel de
incapacidad funcional y la presencia de ciatica; b) caracteristicas individuales:
mayor edad y peor salud general; c) caracteristicas psicoldgicas: mayor estrés
psicolégico o psicosocial y caracteristicas cognitivas negativas; d) caracteristicas del
entorno laboral: una mala relacion con los comparieros y el trabajo fisico pesado; vy,
e) caracteristicas del entorno social: la disponibilidad de compensaciones.

Sobre el factor género, encuentran que cinco revisiones informaron que el sexo
femenino estaba asociado a peores resultados; dos revisiones no encontraron
evidencia para la asociacidén; y dos concluyen que hay evidencia insuficiente.

No obstante, estos autores sefialan que, debido a las deficiencias metodoldgicas
tanto de los estudios primarios como de las propias revisiones, la fiabilidad de las
conclusiones sobre factores prondsticos del DL sigue siendo incierta.

Un estudio posterior a la revision citada (Lakke et al. 2009) sefiala que hay

fuerte evidencia para indicar que el miedo al dolor en los estadios tempranos y
poco apoyo social en el trabajo no son factores prondstico del DL.
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1.2.3. Dolor Cervical
1.2.3.1. Definicion e historia natural

El dolor cervical normalmente se define como “dolor cervical mecanico”, “no-
especifico” o “de tejidos blandos”, esto es, dolor o trastorno que se sitla entre la
linea nucal superior y la linea de las espinas de la escapula, con o sin radiacion a la
cabeza, tronco y miembros superiores. Queda excluido el dolor asociado a
patologias sistémicas o patologias locales serias (Guzman et al. 2008a).

La Neck Pain Task Force (Guzman et al. 2008a; Haldeman et al. 2008) propone
un nuevo modelo conceptual sobre el inicio, evolucidn, tratamiento y consecuencias
del dolor cervical. El modelo es multifactorial, reflejando los multiples factores
(demogriaficos, socio-econdmicos, psicoldgicos, sociales, de comorbilidad, etc.) que
pueden contribuir al inicio, evolucidn y consecuencias del dolor cervical.

En cuanto a su historia natural, la revision sistematica realizada por la Task
Force (Haldeman et al. 2008) concluye que muchas personas experimentaran algun
grado de dolor cervical a lo largo de su vida, aunque para la mayoria, este dolor no
supondrda una interferencia seria en sus actividades normales. En muchos casos
percibirdn una molestia que no requerira tratamiento y no afectara a su vida laboral
u otras actividades. No obstante, para la mayoria de los que tienen dolor cervical el
curso de éste estard marcado por periodos de remisién y exacerbacion, esto es,
sera episddico y recurrente. Entre el 50% y 85% de aquellos que lo experimentan
en algin momento, lo referirdan otra vez en el plazo de 1 a 5 afios mas tarde, y esto
parece ser similar en poblacidn general y trabajadora (Carroll et al. 2008a, 2008b;
Haldeman et al. 2008; Hogg-Johnson et al. 2008).

1.2.3.2. Prevalencia

La evidencia disponible (Fejer et al. 2006; Guzman et al. 2008b; Carroll et al.
2008a, 2008b; Childs et al. 2008) sugiere que el dolor cervical es comun en la
poblacién general y un problema de salud muy significativo entre los trabajadores.

Aunque existe una gran heterogeneidad en los ratios de prevalencia, en general
se observa que éstos son mayores cuanto mas amplio sea el periodo estudiado
(Fejer et al. 2006). Larsson et al. (2007) advierten asimismo que, cuando se hace
referencia a la prevalencia, ésta es mayor cuando los sintomas son cuantificados a
través de auto-registros; y disminuye cuando los sintomas son confirmados a
través del examen fisico.

En la poblacidon general adulta se estima que entre el 22% y el 70% tendra
dolor cervical en algin momento de su vida. Entre el 30% y 50% refiere haberlo
experimentado en el afio previo, y para la prevalencia en un momento concreto los
rangos estimados van del 10% al 20%.

En poblacién trabajadora estos valores son ligeramente superiores. La
prevalencia en el Ultimo ano va del 27% al 48%; y en un momento concreto, varia
del 5% al 51%. Cada afio ademas, entre el 11% vy el 14% de los trabajadores
presentan limitaciones en sus actividades debido al dolor cervical, y los resultados
sobre compensaciones a los trabajadores sugieren que se subestima
significativamente la carga de este tipo de dolor en ellos.

En Espafia, la prevalencia de dolor cervical en el estudio de Catala et al. (2002)
fue del 4,5% (dolor en la semana previa); y en la Ultima Encuesta Nacional de
Salud (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad 2010) el 24% de los adultos
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indicaron tener dolor cervical crénico. En la encuesta sobre dolor créonico en Europa
(Breivik et al. 2006) el 8% refirieron la zona cervical como la localizacién mas
frecuente de dolor.

Si bien el dolor cervical es comin a todas las categorias ocupacionales, la
prevalencia varia considerablemente entre los diferentes trabajadores. Es mas
frecuente en trabajadores manuales (“blue collar-workers”), profesionales
sanitarios, trabajadores de oficina y aquellos que usan el ordenador (Carroll et al.
2008b).

1.2.3.3. Factores de Riesgo

Al igual que para el dolor lumbar, la evidencia sugiere que el dolor cervical tiene
una etiologia multifactorial, y resulta de una compleja relacién entre factores
relacionados con el trabajo (fisicos y psicosociales) y factores individuales, de ahi
que para su analisis seguiremos el mismo esquema que para el DL.

I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo:
I.1. Factores de riesgo fisicos:

— Trabajo fisico pesado: la evidencia sobre la relaciéon entre este factor y el
dolor cervical varia entre los estudios (Coté et al. 2008). Mientras que algunos
encuentran asociacion (National Research Council 2001; Smedley et al. 2003;
Luime et al. 2004; Ostergren et al. 2005), otros no la hayan (Eriksen et al. 1999b)
0 encuentran evidencia insuficiente (da Costa y Vieira 2010).

— Trabajar en posturas no-neutras estaticas o dindmicas: aumenta el riesgo de
dolor cervical (Malchaire et al. 2001a; National Research Council 2001; Cassou et
al. 2002; Walker-Bone et al. 2003; Luime et al. 2004; Larsson et al. 2007; Co6té et
al. 2008; da Costa y Vieira 2010). Hay, asimismo, alguna evidencia para una
relacion positiva entre trabajar con flexion de cuello por periodos prolongados de
tiempo y dolor cervical (Ariéns et al. 2000, 2001b).

— Trabajo repetitivo y de precisidn: la evidencia indica que estad asociado con
un pequefio incremento del riesgo de dolor cervical (National Research Council
2001; Cassou et al. 2002; Co6té et al. 2008).

1.2. Factores de riesgo psicosociales:

Entre los factores psicosociales relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo,
destaca la alta demanda psicosocial del trabajo (Ariéns et al. 2001a, 2001c;
Malchaire et al. 2001a; Andersen et al. 2003; Walker-Bone et al. 2003; van den
Heuvel et al. 2005a; Ostergren et al. 2005; Bongers et al. 2006; Macfarlane et al.
2009a; da Costa y Vieira 2010).

Con wuna evidencia menos consistente, otros factores tales como Ila
insatisfaccién, la monotonia, el bajo apoyo de los compafieros, la baja libertad de
decision en el trabajo y el escaso control sobre el mismo, también han sido
mencionados como factores de riesgo (Fredriksson et al. 1999; Ariéns et al. 2001a,
2001c; Malchaire et al. 2001a; Walker-Bone et al. 2003; Ostergren et al. 2005;
Bongers et al. 2006; da Costa y Vieira 2010).
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II. Factores de riesgo asociados a las caracteristicas individuales
Dentro de este subgrupo se incluyen a su vez:

II.1. Factores demograficos y socio-econémicos:

— Género: la evidencia demuestra una mayor prevalencia de dolor cervical en
mujeres que en hombres, tanto en poblaciéon general (Andersson et al. 1993;
Picavet y Shouten 2003; Webb et al. 2003; Fejer et al. 2006; Hogg-Johnson et al.
2008; Childs et al. 2008; Natvig et al. 2010) como trabajadora (de Zwart et al.
2001; Cassou et al. 2002; Andersen et al. 2002; Buckle y Devereux 2002; Coté et
al. 2008; da Costa y Vieira 2010). En el estudio de C6té et al. (2004) encuentran
que es mas probable que la mujer desarrolle dolor cervical y sufra dolor
persistente, y menos probable que experimente una resolucion completa de sus
sintomas y de su incapacidad funcional.

No obstante, hay al menos un estudio en el que encuentran un pico de
prevalencia mayor en hombres de entre 40-59 afios (Gordon et al. 2002).

— Edad: ha demostrado ser un factor de riesgo del dolor cervical tanto para
poblacién general como trabajadora. El dolor cervical aumenta con la edad hasta
llegar a un pico durante la cuarta y quinta década de la vida para volver a disminuir
después (Bassols et al. 1999; Hogg-Johnson et al. 2008; Co6té et al. 2008; Childs et
al. 2008; da Costa y Vieira 2010). En mujeres, el pico de incidencia se sitla para
Bot et al. (2005a) entre los 40-49 afos, para Rekola (1993) entre los 35-44 afios, y
antes de los 50 afos para Ostergren et al. (2005). No obstante, también hay
estudios que, o bien no encuentran asociacion (Croft et al. 2001) o encuentran una
relacién inversa, esto es, mas prevalente en gente mas joven (Coté et al. 2004).

— Estatus socio-econémico: la evidencia predominante (Cassou et al. 2002;
Hogg-Johnson et al. 2008; Coté et al. 2008) demuestra que no hay asociacion
entre estatus socio-econdmico (o aspectos interrelacionados con éste, como el nivel
educativo o los ingresos) y el riesgo de dolor cervical. En cualquier caso, tres
estudios realizados en poblacidon general (Makeld et al. 1991; Hagen et al. 1997;
Bassols et al. 1999) consideraron que el bajo nivel educativo aumenta su riesgo; y
Volkers et al. (2007) encuentran que los trabajadores con un puesto de trabajo
inferior tienen mas probabilidades de sufrir dolor cervical.

— Tiempo trabajado: la evidencia que relaciona el tiempo trabajado y dolor
cervical varia entre los estudios (Coté et al. 2008), pero al menos dos encuentran
asociacion (Engels et al. 1996; Eriksen 2003).

I1.2. Estado de salud general y comorbilidad:

— Indice de masa corporal: en poblacién trabajadora la evidencia es
inconsistente. Dos estudios (Smedley et al. 2003; Luime et al. 2004) realizados en
enfermeras encuentran asociacion entre obesidad y mayor incidencia de dolor
cervical, mientras que otros dos realizados en trabajadores de oficina no
encuentran tal asociacion (Gerr et al. 2002; Brandt et al. 2004).

— Comorbilidad: se observa que existe evidencia para la asociacion entre una
mayor prevalencia/incidencia de dolor cervical y, al menos, los siguientes aspectos:
a) una historia previa de dolor cervical o lumbar; b) traumatismos previos en el
cuello; c) otros trastornos musculo-esqueléticos; d) dolor de cabeza; e) peor
estatus de salud auto-percibido vy, f) presencia de otras enfermedades o trastornos
(por ejemplo, artritis reumatoidea, trastornos cardiovasculares, respiratorios o
digestivos) (Ektor-Andersen et al. 1999; CoOté et al. 2000a, 2000b; Croft et al.
2001; Hagen et al. 2002; Croft et al. 2003; Smedley et al. 2003; Luime et al.
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2004; Von Korff et al. 2005; Leroux et al. 2005; Bongers et al. 2006; Pinto-Meza et
al. 2006; Coté et al. 2008; Hogg-Johnson et al. 2008; da Costa y Vieira 2010).

— Disfuncidn fisica: hay evidencia irrefutable sobre la asociacién entre dolor
cervical mecanico y disfuncidon fisica y neuromuscular de los musculos del
cuello/hombro. Entre estas disfunciones se incluyen: a) disminucién de la fuerza y
la resistencia de los musculos cervicales (Silverman et al. 1991; Barton et al. 1996;
Chiu y Sing 2002; Falla et al. 2003, 2004a; Falla y Farina 2005; Hamberg-van
Reenen et al. 2007; O’Leary et al. 2007; Rezasoltani et al. 2010); b) cambios
morfoldgicos e histoldgicos dentro de los musculos cervicales y trapecio superior
(Hallgren et al. 1994; Uhlig et al. 1995; McPartland et al. 1997; Larsson et al.
1998); y c) patrones de activacion muscular alterados, tanto de los musculos
flexores cervicales profundos que son musculos clave para la estabilidad del
segmento cervical, como de los musculos cervicales y axio-escapulares mas
superficiales (Sterling et al. 2001; Falla et al. 2004b, 2004c, 2004d, 2004e;
Johnston et al. 2008).

II.3. Factores psicoldégicos individuales:

Hay evidencia consistente (Leclerc et al. 1999; Linton 2000; Vasseljen et al.
2001; Bongers et al. 2006; Korhonen et al. 2003; Andersen et al. 2003; Smedley
et al. 2003; Carroll et al. 2004; Leroux et al. 2005; Demyttenaere et al. 2007; Coté
et al. 2008; Hogg-Johnson et al. 2008) para afirmar que ciertos factores o
trastornos psicologicos individuales son factores de riesgo para el dolor cervical,
tanto en poblacidon general como trabajadora; no obstante las variables analizadas
varian entre los estudios.

Comportamientos tales como el modelo de miedo-evitacién y la kinesiofobia
también han demostrado estar relacionados con el dolor y la incapacidad funcional
y laboral, en pacientes con dolor cervical (Linton 2000; Lee et al. 2007; Feleus et
al. 2007a).

II.4. Conductas de salud:

— Ser fumador/a: existe evidencia preliminar de que fumar aumenta el riesgo
de dolor cervical (Coté et al. 2008; da Costa y Vieira 2010). Varios estudios han
encontrado que trabajadores fumadores o ex-fumadores tenian mayor riesgo de
desarrollar dolor cervical comparado con aquellos que nunca habian fumado
(Viikari-Juntura et al. 1994; Cassou et al. 2002; Palmer et al. 2003; Korhonen et al.
2003).

— Realizar deporte o actividad fisica durante el tiempo libre: varios estudios
encuentran efectos favorables en poblacion trabajadora (Viikari-Juntura et al. 1994;
Morken et al. 2000; Van den Heuvel et al. 2005b). Otros autores sin embargo, no
encuentran asociacién entre realizar actividades deportivas y dolor cervical (Luime
et al. 2004).

1.2.3.4. Factores Pronéstico

Hasta la fecha, tal como concluyen los autores de las revisiones de la Task
Force sobre este tema (Carroll et al. 2008a, 2008b) hay pocos estudios rigurosos
que hayan identificado aquellos factores clave que puedan diferenciar aquellas
personas que se recuperaran bien del dolor cervical de aquellas que no lo haran. A
pesar de las limitaciones, los autores citados llegan a las siguientes conclusiones:
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En poblaciéon trabajadora, la evidencia claramente sugiere que el prondstico
esta determinado por una combinacién de factores. Entre los factores prondsticos
negativos mas importantes (analizados en términos de peor recuperaciéon, mayor
duracién de la baja laboral, mayor intensidad/incapacidad funcional, etc.) se
encuentran tener una historia previa de dolor cervical o musculo-esquelético, haber
tenido una baja laboral previa y ser un trabajador manual (“blue-collar workers"” vs.
"white-collar workers”). Por el contrario son factores prondsticos positivos la
practica de ejercicio fisico o actividades deportivas y cambiar de estatus laboral.
Para Lakke et al. (2009) la intensidad del dolor en la linea base también es un
factor prondstico negativo.

1.2.4. Dolor Dorsal (DD)
1.2.4.1. Definicion

El dolor dorsal se define como el dolor experimentado en el area de la region
superior o inferior de la espalda, entre las vértebras D1 y D12 y a lo largo de la
region posterior del tronco (Briggs et al. 2009).

1.2.4.2. Prevalencia

Hay una prevalencia relativamente alta de dolor en esta region de la espalda
entre la poblacion adulta trabajadora. El rango de prevalencia varia desde el 4% al
77% si se toma en cuenta la vida de las personas; del 3% al 55% la prevalencia
durante el afo previo; y del 3% al 44% si se mide la prevalencia en un momento
concreto. La variabilidad de estos datos se debe, entre otros motivos, al tipo de
trabajador estudiado. Por ejemplo, la prevalencia media durante un afio (periodo de
tiempo principalmente estudiado) fue del 35% para profesionales sanitarios; del
29% para trabajadores manuales; del 20% en conductores y del 18% en
trabajadores de la industria y manufactura de alimentos (Briggs et al. 2009).

1.2.4.3. Factores de Riesgo

Al igual que para la regién lumbar y cervical, este tipo de dolor debe
interpretarse desde la perspectiva biopsicosocial dado que tanto los factores
biomecanicos y psicosociales como los factores individuales pueden estar
implicados en su etiologia. En la revision de Briggs et al. (2009) la mayoria de los
estudios eran transversales, y en muchos de ellos sdlo se presentaban
correlaciones bivariables por lo que tienen limitaciones para hacer inferencias sobre
las causas y prondstico de este tipo de dolor. En cualquier caso, los factores de
riesgo del DD identificados en dicha revisidon son consistentes con los encontrados
en los TME de otras regiones corporales.

Entre los factores de riesgo fisico relacionados con el trabajo encuentran: alta
carga e intensidad de trabajo; subir escaleras; alto estrés fisico; y ciertos tipos de
trabajo como tareas en linea de montaje y conducir vehiculos especializados, entre
otros.

Dentro de los factores de riesgo psicosocial relacionados con el trabajo y/o
lugar de trabajo incluyen: realizar tareas aburridas y tediosas, percepcién alta de
riesgo de lesion, alta presion mental y percepcion de problemas ergonémicos en el
puesto de trabajo.

67



1. Introduccion

Entre los factores individuales se encuentran: el sexo femenino, la tensidn
premenstrual y presentar simultdneamente otros TME.

1.2.5. Trastornos musculo-esqueléticos del miembro superior

1.2.5.1. Definicion

Los trastornos musculo-esqueléticos (TME) del miembro superior (MS) reciben
numerosos nombres en la literatura cientifica. Entre otros, trastornos o sintomas
musculo-esqueléticos del miembro superior, sintomas musculo-esqueléticos-no
especificos del miembro superior, etc. (Upper-Limb Musculoskeletal Disorders,
Upper-extremity Musculoskeletal Symptoms (UEMS), Upper-extremity
Musculoskeletal Disorders (UEMSD), non-specific musculoskeletal symptoms, etc).

Otros muchos términos asumen la relacidon entre estos trastornos y el factor
causal o mecanismo de lesién como, por ejemplo: lesiones por esfuerzo repetitivo,
sindrome de sobrecarga ocupacional, trastorno cervicobraquial ocupacional o
trastorno traumatico acumulativo (Repetitive Strain Injuries (RSI), Occupational
Overuse Sindrome (00S), Occupational Cervicobrachial Disorder (OCD), o
Cumulative Trauma Disorder (CTD)).

Sin embargo, muchos autores (Armstrong et al. 1993; Bernard 1997; Sluiter et
al. 2001; Staal et al. 2007) son partidarios de usar un término mas genérico, TME
del miembro superior-relacionados con el trabajo (Work-Related Upper-Extremity
Musculoskeletal Disorders-WRUEMD) para reflejar la naturaleza multifactorial de los
mismos. Este término hace referencia a un amplio rango de sintomas y trastornos
localizados en cuello, hombro, codo, antebrazo, mufieca y/o mano. En general,
estos trastornos se dividen en dos grandes categorias: a) TME del miembro
superior-relacionados con el trabajo especificos (por ejemplo, epicondilitis,
sindrome de De Quervain, sindrome de tunel carpiano, etc.) y b) TME del miembro
superior-relacionados con el trabajo no especificos.

En relacién a estos ultimos, Sluiter et al. (2001) sefialan que en muchos casos
las quejas musculo-esqueléticas del MS no pueden ser clasificadas en categorias
diagnosticas especificas, ya que se trata de sintomas compatibles con multiples
diagndsticos o procesos de dolor cronico que no encajan bien en ninguna categoria
diagndstica establecida, pero que pueden reflejar el inicio temprano de sindromes
especificos.

A su vez, en una revision sistematica (Boocock et al. 2009) sobre la
clasificacion de los TME del MS relacionados con el trabajo, se pone de manifiesto la
falta de consenso internacional sobre la terminologia apropiada, y se propone una
clasificacion en 3 grandes categorias: a) 14 “trastornos especificos” con criterios
diagndsticos basados en la evidencia; b) 34 trastornos bajo la categoria de “otros
trastornos especificos” con diagndsticos que no estan claramente definidos; y c)
“trastornos no especificos” que cursan con un patron de signos y sintomas pero
para los que todavia no existe evidencia suficiente para establecer una etiqueta
diagnostica.

1.2.5.2. Prevalencia
Existe un gran nimero de estudios sobre estos trastornos. Sin embargo, existe
cierta dificultad para comparar la informacidon cientifica disponible sobre los

mismos, fundamentalmente por la falta de una clasificacidon universal, por el uso de
criterios diagndsticos diferentes y debido a los sesgos metodoldgicos.
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En cualquier caso, la evidencia indica que la prevalencia de estos trastornos es
alta, tanto en poblacion general como en poblacién trabajadora. Y es alta, tanto
para los trastornos especificos, como para los trastornos no-especificos del MS.

En la tabla 3 se presenta una revision sobre la prevalencia de los TME en MS-no
especificos en poblacién trabajadora. A modo de sintesis se puede establecer que la
prevalencia en el afio previo puede ir del 2% al 58%, y en un momento concreto
del 2% al 53%. Se observa, asimismo, que estos ratios aumentan a mayor tiempo
estudiado y suelen estar sobreestimados cuando se obtienen sélo a partir de
cuestionarios auto-administrados; y que el dolor proximal, en general, es mas
prevalente que el dolor distal a lo largo del MS.

Si bien la prevalencia de los TME del MS varia ampliamente entre los diferentes
sectores ocupacionales, en Espafia, los trabajadores que presentan mas sintomas
son: a) trabajadores de la construccidn; b) personal sanitario; c) agricultores,
ganaderos, pescadores y marineros; d) camioneros, taxistas y otros conductores; y
e) trabajadores del servicio doméstico, limpieza, cocineros, camareros vy
barrenderos (Almoddvar y Pinilla 2008). Si se tiene en cuenta la evidencia en su
globalidad, los trabajadores manuales y los "blue-collar workers” (Silverstein et al.
1998; Fredriksson et al. 1999; National Research Council 2001; Roquelaure et al.
2006; Melchior et al. 2006) son los que presentan la mayor prevalencia.
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1. Introduccion

1.2.5.3. Factores de Riesgo

Existe consenso cientifico sobre el modelo de riesgo multifactorial para los TME
del MS (Fredrisson et al. 1999; Macfarlane et al. 2000; Malchaire et al. 20013,
2001b; Pope et al. 2001; National Research Council 2001; Walker-Bone et al.
2003; Bongers et al. 2006; Staal et al. 2007; da Costa y Vieira 2010). Por las
caracteristicas propias de este trabajo, hemos decidido presentar especificamente
los factores de riesgo para aquellos TME del MS-no especificos.

I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo:
I.1. Factores de riesgo fisicos:

— Manipulacién manual de cargas: se ha encontrado que varias actividades
especificas de manipulacion manual (Nahit et al. 2001; Pope et al. 2001; Miranda et
al. 2008b), y llevar pesos superiores a 23 kg sobre un hombro (Nahit et al. 2001)
estan fuertemente asociados con dolor en el hombro. En mujeres trabajadoras, este
factor de riesgo se ha encontrado especificamente relacionado con dolor en
mufieca/manos (Malchaire et al. 2001b).

— Trabajo fisico pesado: existe evidencia razonable para afirmar que es un
factor de riesgo para el desarrollo de TME del hombro y de la mufeca/mano
(Bernard 1997; Fredriksson et al. 1999; Malchaire et al. 2001a; da Costa y Vieira
2010).

— Posturas de trabajo no-neutras estaticas o dindmicas: sobre la relacién entre
este tipo de posturas y el dolor o TME del hombro, hay evidencia para las siguientes
asociaciones: a) trabajos realizados en posturas incdmodas en mujeres
trabajadoras (Miranda et al. 2008b); b) posturas mantenidas o repetidas de flexion
o abduccién superior a 60° (Bernard 1997); c) trabajar con los brazos a la altura o
por encima del nivel de los hombros (Bernard 1997; Pope et al. 2001; Leclerc et al.
2004); d) estar flexionado hacia delante en una posiciéon incbmoda como minimo
quince minutos al dia (Nahit et al. 2001).

Existe evidencia, asimismo, para la asociacion entre diferentes posturas
incomodas y dolor en el antebrazo/codo y a nivel de muneca/mano (Nahit et al.
2003b; da Costa y Vieira 2010).

— Trabajo repetitivo: hay evidencia para una asociacién positiva entre un
trabajo repetitivo y TME o dolor: de hombro (Bernard 1997; van der Windt et al.
2000; Pope et al. 2001; Andersen et al. 2003; Leclerc et al. 2004; Miranda et al.
2008b); de la regidn cuello/hombro (Malchaire et al. 2001a); del MS (Werner et al.
2005; Leroux et al. 2005). Sin embargo, hay autores (da Costa y Vieira 2010) que
encuentran evidencia insuficiente sobre la asociacidon entre este factor de riesgo y
los TME del hombro.

Para el dolor en el antebrazo/codo y a nivel de mufieca/mano, el trabajo
repetitivo es un importante factor de riesgo fisico (Latko 1999; Macfarlane et al.
2000; Malchaire et al. 2001a; Nahit et al. 2001, 2003b; da Costa y Vieira 2010).

I1.2. Factores de riesgo psicosociales:

Existen numerosos estudios que han evaluado el valor predictivo o la asociacion
de los factores psicosociales con los TME del miembro superior. Se puede sintetizar
que, aquellos que presentan una mayor evidencia son: una alta carga psicosocial
del trabajo, bajo control sobre el trabajo, alta demanda de trabajo, realizar un
trabajo mondtono y un alto nivel de estrés (Fredriksson et al. 1999; Macfarlane et
al. 2000; Malchaire et al. 2001a; Pope et al. 2001; Andersen et al. 2003; Nahit et
al. 20032, 2003b; Leclerc et al. 2004; van den Heuvel et al. 2005a; Leroux et al.
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2005; Bongers et al. 2006; Macfarlane et al. 2009a; Smith et al. 2009; da Costa y
Vieira 2010).

La evidencia es menos consistente para la insatisfaccion en el trabajo y el bajo
apoyo por parte de compafieros o supervisores (van der Windt et al. 2000; Pope et
al. 2001; Bongers et al. 2006; Silverstein et al. 2006; Macfarlane et al. 2009a).

En cualquier caso, varios autores consideran que no hay suficiente evidencia
para ninguno de estos factores psicosociales (Van der Windt et al. 2000; Bongers et
al. 2006).

II. Factores de riesgo asociados a caracteristicas individuales:
II.1. Factores demograficos y socio-econémicos:

— Género: existe fuerte evidencia de que las mujeres tienen un riesgo
significativamente mayor de sufrir dolor o TME del miembro superior. Esto ocurre
tanto en poblacién general como en poblacién trabajadora, independientemente del
tipo de trabajo y de cdmo se hayan obtenido los datos, e incluso después de ajustar
por factores de confusion como la edad u otros factores de riesgo fisicos
relacionados con el trabajo (de Zwart et al. 2001; Malchaire et al. 2001a; Pope et
al. 2001; Walker-Bone et al. 2003; Treaster y Burr 2004; IJzelenberg et al. 2004;
Larsson et al. 2007; Gardner et al. 2008; Nordander et al. 2008; Huisstede et al.
2008; Smith et al. 2009; Leijon et al. 2009).

— Edad: la prevalencia del dolor o TME del MS aumenta con la edad, tanto en
poblacidon general como trabajadora, y para ambos sexos (Pope et al. 2001; Leroux
et al. 2005; Roquelaure et al. 2006; Haukka et al. 2006; Gardner et al. 2008). Los
individuos de edad entre 45-64 (Huisstede et al. 2008), mayor de 40 afios (Werner
et al. 2005), o mayor de 50 afios (Roquelaure et al. 2006; D Onise et al. 2010)
tienen un riesgo significativamente mas elevado que cualquier otro grupo de edad
para ambos sexos. No obstante, para da Costa y Vieira (2010) la evidencia sobre la
asociacién entre mayor edad y TME del hombro parece insuficiente, y si razonable
para asociarla con los TME de codo/antebrazo y de mufieca/mano.

— Tiempo trabajado: si bien es dificil diferenciar el rol de la edad de los efectos
del tiempo trabajado porque ambos suelen estar altamente correlacionados, varios
autores encuentran que en el andlisis multivariado, el factor de riesgo que
mantiene una asociacion significativa es la edad y no los afios trabajados
(Roquelaure et al. 2006; Smith et al. 2009). Aun asi, varios autores (van der Windt
et al. 2000; Haukka et al. 2006) sostienen que el nimero de afos trabajados es un
factor de riesgo potencial para los TME/dolor del MS.

— Estatus socioecondémico: se ha demostrado que aquellos con menor nivel
educacional presentan mayor prevalencia de TME en MS/cuello (Huisstede et al.
2008) y de dolor en el hombro (D Onise et al. 2010). A su vez, una clase social
inferior aumenta la prevalencia de dolor en hombro y antebrazo (Macfarlane et al.
2009b).

I1.2. Estado de salud general y comorbilidad:

— Indice de masa corporal: varios autores han encontrado asociacién entre
obesidad y TME del MS (Walker-Bone et al. 2003; Werner et al. 2005; Viikari-
Juntura et al. 2008; D "Onise et al. 2010), aunque para da Costa y Vieira (2010) la
evidencia es insuficiente para asociarla con TME del hombro, codo y antebrazo; y si
razonable para asociarla con TME de mufieca/mano.
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— Comorbilidad: una historia previa de dolor, de TME del MS o de
traumatismos, constituye un importante factor de riesgo de dichos trastornos
(Werner et al. 2005; Leroux et al. 2005; Silverstein et al. 2006; Bongers et al.
2006; Descatha et al. 2007; Gardner et al. 2008; Smith et al. 2009).

Para la diabetes mellitus (Walker-Bone et al. 2003; Melchior et al. 2006;
Viikari-Juntura et al. 2008) y los procesos reumaticos (Croft et al. 2003) se ha
encontrado asociacion con dolor o TME de MS; en el primer caso con evidencia
consistente.

II.3. Factores psicolégicos individuales:

Algunos estudios encuentran una asociacion entre depresién, estrés, rasgos de
perfeccionamiento neurdtico y la presencia de TME o dolor en las diferentes
regiones del MS (Macfarlane et al. 2000; Malchaire et al. 2001a; Walker-Bone et al.
2003; Smedley et al. 2003; Van Eijsden-Besseling et al. 2004; Leroux et al. 2005;
Bongers et al.2006; D "Onise et al. 2010).

II.4. Conductas de salud:

— Ser fumador/a: existen resultados contradictorios dado que para unos
autores no existe relacion (Malchaire et al. 2001a), y otros si asocian habitos
tabaquicos y DME del MS (Brage y Bjerkedal 1996; Malchaire et al. 2001b; Palmer
et al. 2003; D Onise et al. 2010). En la revisién de Viikari-Juntura et al. (2008)
concluyen que sdélo encuentran asociacion en unos pocos estudios en poblacidon
trabajadora.

— Realizar deporte o actividad fisica durante el tiempo libre: la revisidén anterior
encuentra algun estudio que demuestra un efecto preventivo del ejercicio fisico
sobre el dolor en el hombro, mientras que otros autores no encuentran tal
asociacién (Malchaire et al. 2001a; D "Onise et al. 2010).

1.2.5.4. Factores Pronéstico

Aunque los estudios sobre factores prondsticos de los TME del MS son muy
heterogéneos, extraemos, a partir de los diferentes estudios publicados sobre el
tema (Feuerstein et al. 2000; Kuijpers et al. 2004; Bot et al. 2005b, 2005c;
Thomas et al. 2005; Kennedy et al. 2006; Feleus et al. 2007b; Karels et al. 2007;
Lakke et al. 2009), que los factores que predicen peores resultados en este tipo de
pacientes son: a) las caracteristicas clinicas, entre las que se incluyen, la mayor
duracién de los sintomas, mayor intensidad, comorbilidad musculo-esquelética e
historia previa de sintomas similares; b) caracteristicas socio-demograficas entre
las que destaca una mayor edad o edad entre 45-54 afios; y c) factores
psicoldgicos, tales como mayor somatizacion, kinesiofobia, estrategias de
afrontamiento pasivas o pensamientos inadecuados sobre el dolor (por ejemplo,
catastrofismo o preocupacion). En poblacidn trabajadora también se ha encontrado
relacion entre peor prondstico y algunos factores psicosociales tales como, baja
libertad para decidir en el trabajo y menos apoyo social.
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1.2.6. Trastornos musculo-esqueléticos del miembro inferior

Tal como se recoge en el documento de la Agencia Europea de Seguridad y
Salud en el Trabajo (European Agency for Safety and Health at Work) (Schneider e
Irastorza 2010), los TME-no especificos del miembro inferior (MI) pueden ser tan
importantes como en otras regiones, sin embargo, son subestimados y han recibido
mucha menos atencién en los estudios epidemioldgicos.

1.2.6.1. Definicion e historia natural

No existe una definicion de consenso para hacer referencia a los TME del MI. Se
utilizan las definiciones genéricas de los TME aplicandolas a las estructuras de esta
region anatomica.

La definicion de dolor musculo-esquelético-no especifico de cadera se considera
que es mas compleja que para otras regiones anatémicas debido a su localizacién
mas profunda; y aunque no hay una definicion estandarizada en los estudios
epidemioldgicos, Birrell et al. (2005a) han demostrado que, o bien la pregunta
verbal utilizando la palabra “cadera”, o bien el uso de un mapa corporal con el area
de cadera sombreada o, incluso el uso de ambos a la vez, constituye una definicidon
optima y recomendada.

La historia natural del dolor musculo-esquelético que asienta en cadera y/o
rodilla, al igual que el DME que asienta en otras localizaciones, también suele
hacerse crénico (van der Waal et al. 2006b).

1.2.6.2. Prevalencia

Los estudios epidemioldgicos sobre prevalencia del DME o de los TME en el MI
presentan importantes discrepancias. Gran parte de éstas pueden ser explicadas
debido a la diferencia de criterios en la definicion de dichos trastornos, a la
composicién de los grupos de estudio, al método empleado para la recogida de la
informacion o a la region anatomica del MI estudiada.

En la tabla 4 se presenta una sintesis de estos estudios, realizados tanto en
poblacidon general como trabajadora, de la que se desprende que los estudios
especificos sobre TME en el MI en poblacién trabajadora son muy escasos y es
dificil extraer ratios de prevalencia sobre los mismos.
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1. Introduccion

1.2.6.3. Factores de Riesgo
I. Factores de riesgo relacionados con el trabajo y/o lugar de trabajo:
I.1. Factores de riesgo fisicos:

Si bien muchos de los factores de riesgo relacionados con el DME en el MI se
han estudiado en la osteoartritis, hemos revisado especialmente aquellos trabajos
gue analizan los factores de riesgo para el DME o sintomas musculo-esqueléticos no
especificos en las diferentes regiones anatémicas del MI.

— Manipulacién manual de cargas: se ha demostrado que el levantamiento de
cargas tiene relacion con el dolor o los TME de cadera y de rodilla (Nahit et al.
2001; Pope et al. 2003; da Costa y Vieira 2010) o del miembro inferior en general
(Leroux et al. 2005). En el estudio prospectivo de Jones et al. (2007) realizado en
trabajadores de 12 ocupaciones diferentes, tras realizar el analisis multivariado
incluyendo factores fisicos, psicosociales y psicoldgicos, uno de los dos factores de
riesgo encontrados para el dolor de rodilla fue levantar o transportar pesos en una
mano.

— Trabajo fisico pesado: se ha encontrado una asociacion razonable entre
realizar este tipo de trabajo y dolor o TME en cadera (Tlchsen et al. 2003; da Costa
y Vieira 2010), en rodilla o en pierna/tobillo/pie (O "Reilly et al. 2000; D "Souza et
al. 2005).

— Posturas de trabajo no-neutras estaticas o dindmicas: hay estudios que
relacionan: a) cantidad de tiempo o simplemente estar de pie en el trabajo y
sintommas musculo-esqueléticas en diferentes localizaciones del MI (Engels et al.
1996; Leroux et al. 2005; D "Souza et al. 2005; da Costa y Vieira 2010; Schneider
e Irastorza 2010) y, b) trabajos realizados de rodillas o cuclillas o en posturas
incémodas en general y diferentes TME en la rodilla (Nahit et al. 2001; Baker et al.
2003; D "Souza et al. 2005; da Costa y Vieira 2010).

— Trabajo repetitivo: se ha encontrado asociacidon con el dolor en rodilla (da
Costa y Vieira 2010).

— Trabajos que impliguen caminar de forma prolongada: Schneider e Irastorza
(2010) en su informe europeo sobre los TME-relacionados con el trabajo, plantean
la relacién entre esta carga fisica y los TME del MI.

I.2. Factores de riesgo psicosociales:

Varios autores concluyen que hay evidencia insuficiente para establecer relacion
entre dolor de rodilla y este tipo de factores (Macfarlane et al. 2009a; da Costa y
Vieira 2010). En cualquier caso, Nahit et al. (2003a) si encuentran efectos adversos
de ciertos factores psicosociales (alta carga psicosocial, bajo apoyo de los
companeros e insatisfaccion en el trabajo) y dolor de rodilla; y Leroux et al. (2005)
encuentran asociacion entre dolor en el miembro inferior y estrés psicoldgico en el
trabajo.

II. Factores de riesgo asociados a caracteristicas individuales:
II.1. Factores demograficos y socio-econémicos:

— Género: la prevalencia de dolor a nivel de rodilla, de cadera, de pie y tobillo,
o de MI en general es mayor en mujeres (Urwin et al. 1998; Miranda et al. 2002;
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Pope et al. 2003; Balint et al. 2003; Tichsen et al. 2003; D Souza et al. 2005;
Birrell et al. 2005b; van der Waal et al. 2006a).

Picavet y Schouten (2003) encuentran mayor prevalencia de dolor en todas las
regiones del MI en las mujeres (a excepcidon del dolor en rodilla para la franja de
edad de 25-44 afios que es ligeramente mayor en hombres (12,4% vs 10,1%) y de
dolor en pie para la misma franja de edad que también es superior en hombres
(4,3% vs 3,8%).

— Edad: una mayor edad ha sido asociada a mayor prevalencia e incidencia de
dolor en cualquiera de las regiones anatdmicas del MI (Miranda et al. 2002; Pope et
al. 2003; Picavet y Schouten 2003; Webb et al. 2004; Leroux et al. 2005; van der
Waal et al. 2006a; Haukka et al. 2006; Horvath et al. 2006; Jinks et al. 2008).

— Tiempo trabajado: en la revisién de D "Souza et al. (2005) encuentran varios
estudios que demuestran asociacién entre el tiempo trabajado y sintomas musculo-
esqueléticos en rodilla.

— Estatus socio-econdémico: Macfarlane et al. (2009b) en un estudio de
seguimiento desde el nacimiento de las personas hasta los 45 anos, observan que
la prevalencia de dolor en rodilla a esta edad, es superior en las clases sociales
inferiores. Si bien, en el analisis multivariado esta asociacion fue parcialmente
explicada por una peor salud mental, estrés psicolégico, eventos adversos en la
vida y factores de estilo de vida.

I1.2. Estado de salud general y comorbilidad:

— Indice de masa corporal: varios autores encuentran el sobrepeso y la
obesidad factores de riesgo para el dolor de rodilla y de cadera (Miranda et al.
2002; Tuchsen et al. 2003; Webb et al. 2004; Jinks et al. 2008). En la revisién de
D "Souza et al. (2005) concluyen que hay asociacion consistente entre mayor IMC y
quejas musculo-esqueléticas en las diferentes regiones del MI. Tukker et al. (2009)
también encuentran asociacién entre sobrepeso moderado y obesidad y dolor
crénico (>3 meses) en una o mas localizaciones del MI. Por el contrario, para da
Costa y Vieira (2010) hay evidencia insuficiente para asociar un mayor IMC tanto
con dolor en rodilla como con TME no especificos del MI relacionados con el trabajo.

— Comorbilidad: encontramos fundamentalmente estudios que hacen
referencia a la asociacion entre: a) lesiones previas en alguna articulacion,
especialmente de rodilla, y mayor riesgo de dolor en las mismas (Leroux et al.
2005; Miranda et al. 2002; Jinks et al. 2008; da Costa y Vieira 2010); b) entre
diabetes y dolor en la parte distal del miembro inferior (Balint et al. 2003); c) entre
dolor en cadera, rodilla o pie y procesos reumaticos (Croft et al. 2003; Balint et al.
2003; Birrell et al. 2005b; Neogi et al. 2009; Fukui et al. 2010); d) entre lumbalgia
y dolor en miembro inferior (Croft et al. 2003); y, e) entre dismetria de miembros
inferiores y dolor en rodilla (Golightly et al. 2009).

II.3. Factores psicolégicos individuales:

Se ha identificado que, un mayor nivel de estrés psicolégico (O Reilly et al.
1998; Nahit et al. 2003a; Jones et al. 2007) y depresién (Jinks et al. 2008) son
factores de riesgo para el dolor de rodilla o del miembro inferior. Sin embargo, da
Costa y Vieira (2010) encuentran evidencia insuficiente para la asociacion entre
estos factores y el dolor de rodilla.
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II.4. Conductas de salud:

— Ser fumador/a: este habito ha sido asociado significativamente con DME en
el MI (Brage y Bjerkedal 1996; Palmer et al. 2003). Miranda et al. (2002) lo
encuentran factor de riesgo para el inicio de dolor en rodilla. Sin embargo, para da
Costa y Vieira (2010) hay insuficiente evidencia para asociarlo con dolor en rodilla o
con TME no especificos del MI relacionados con el trabajo.

— Realizar deporte o actividad fisica durante el tiempo libre: Pope et al. (2003)
en su estudio de casos y controles encuentran que, caminar como actividad en el
tiempo libre fue un factor predictivo independiente de dolor en cadera. En el estudio
prospectivo de Miranda et al. (2002) sobre factores de riesgo del dolor de rodilla,
concluyen que ni la practica de ejercicio fisico general ni la practica de diferentes
actividades deportivas son factor de riesgo para el dolor de rodilla. Sin embargo, en
una reciente revision (Takeda et al. 2011) sobre osteoartritis (OA) de rodilla, los
autores plantean que si bien el ejercicio moderado tiene un bajo riesgo, la
prevalencia de OA entre deportistas es mayor que en poblacién general.

1.2.6.4. Factores Pronéstico

Entre los factores prondsticos para la recuperacion del dolor de cadera se ha
encontrado que varias caracteristicas de los sintomas tales como, una historia
previa de dolor de cadera, mayor duracién del episodio actual y mayor intensidad
de dolor en la linea base estaban asociadas a peor prondstico. A su vez, los
pacientes mas vitales tenian mayor probabilidad de resultados favorables (van der
Waal et al. 2006b).

Los factores asociados a un peor prondstico para el dolor de rodilla son: las
caracteristicas de los sintomas (historia previa de dolor de rodilla, mayor duracién
de los sintomas, mayor intensidad del dolor, mayor incapacidad funcional); la
comorbilidad musculo-esquelética (coexistencia de dolor en otras regiones) y un
mayor nivel de estrés (van der Waal et al. 2005b; Belo et al. 2009).
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1.2.7. Aspectos legislativos relacionados con los trastornos
musculo-esqueléticos

En este apartado recogemos aquellas directivas, normas y recomendaciones
tanto espafiolas como europeas que tienen aplicacién en el ambito de la evaluaciéon
y la prevencion de los TME relacionados con el trabajo:

— Directiva 89/656/CEE, relativa a las disposiciones minimas de seguridad y de
salud para la utilizacion por los trabajadores en el trabajo de equipos de proteccion
individual.

— Directiva 89/391/CEE, relativa a la aplicacion de medidas para promover la
mejora de la seguridad y de la salud de los trabajadores en el trabajo.

— Directiva 90/269/CEE, sobre las disposiciones minimas de seguridad y de
salud relativas a la manipulacion manual de cargas que entrafie riesgos, en
particular en la regién dorsolumbar, para los trabajadores.

— Ley 31/1995, de Prevencidon de Riesgos Laborales.

— Real Decreto 773/1997, sobre disposiciones minimas de seguridad y salud
relativas a la utilizacidon por los trabajadores de equipos de proteccién individual.

— Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica. Manipulacion Manual de Cargas.
Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999 (Comision de Salud Publica 1999).

— Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica. Posturas Forzadas. Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2000 (Comision de Salud Publica 2000a).

— Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica. Movimientos Repetidos de
Miembro Superior. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000 (Comisién de Salud
Publica 2000b).

— Real Decreto 1299/2006, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades
profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para su
notificacién y registro.

— Ley 20/2007, del Estatuto del trabajo autonomo: Articulo 8. Prevencion de
riesgos laborales.
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1.3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
1.3.1. Definicion de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se define como el grado en
el que la salud afecta a la funcionalidad de un individuo y a su percepcion de
bienestar en los dominios fisico, mental y social. Se pueden diferenciar dos
dimensiones importantes en la CVRS: una funcional, que incluye las actividades
diarias basicas, tales como el cuidado de uno mismo, los trabajos remunerados o
no (por ejemplo, la actividad profesional y/o el trabajo doméstico) y las relaciones
sociales con la familia y amigos (funcién social); y otra subjetiva (bienestar
emocional) que es el sentimiento de “cdmo se encuentra uno mismo”, es decir, si la
persona se siente feliz o triste, deprimida o ansiosa, si esta con dolor o sin él, o si
esta con energia o apagado. La funcionalidad es una variable relativamente objetiva
que podemos medir y comparar con otros datos, mientras que los sentimientos son
mas subjetivos, en la medida en que responden a las percepciones intimas del
individuo (Ware y Sherbourne 1992; Ware 2000).

La CVRS es un concepto holistico que entiende la salud y el bienestar, dentro
del contexto de la definicion de salud dada por la OMS, como “el completo estado
de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (OMS 1948).

1.3.2. Aspectos generales sobre los instrumentos de medida de
la CVRS. Cuestionario de Salud SF-36

Los instrumentos de medida de la CVRS (o del estado de salud) pueden
clasificarse en dos grandes grupos: genéricos y especificos. Los especificos estan
disefiados para su uso en pacientes con una patologia concreta, tienen en cuenta
los sintomas asociados con un problema de salud especifico y son mas sensibles a
los cambios clinicos. Los genéricos, en cambio, son independientes de la condicion
clinica subyacente, pueden aplicarse a una amplia variedad de poblaciones o
pacientes y permiten, por ello, la comparacion del impacto relativo de distintas
patologias o trastornos, intervenciones o programas sanitarios. Este tipo de
instrumentos reflejan la salud desde la perspectiva de la persona o paciente
(Patrick y Deyo 1989; Guyatt et al. 1993; Alonso et al. 1995).

Entre las ventajas de los instrumentos genéricos destacan (Guyatt et al. 1993;
Alonso et al. 1995; Coons et al. 2000; Badia y Alonso 2007; Vetter 2007):

a) La posibilidad de obtener valores poblaciones de referencia. La
administracion a una muestra representativa de la poblacién general, para obtener
valores o normas poblaciones de referencia, ha sido una de las estrategias que ha
motivado mas consenso para aumentar la interpretacion de estos instrumentos.

b) Permiten evaluar el impacto relativo de diferentes patologias o trastornos
(también los TME) y detectar los aspectos de salud afectados mas especificamente
para cada trastorno.

c) Permiten comparar subgrupos poblacionales o de pacientes con la poblacion
general de referencia, asi como, la comparacién entre grupos de pacientes con la
misma o diferente patologia.

d) Contribuyen a orientar las politicas sanitarias o las intervenciones para

mejorar la salud de aquellos subgrupos poblacionales o de pacientes cuya CVRS es
mas desfavorable.
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Cuestionario de Salud SF-36

El cuestionario SF-36 (Health Survey SF-36) (Ware y Sherbourne 1992;
McHorney et al. 1993) es una de las medidas genéricas de CVRS mas ampliamente
usada a nivel internacional en estudios descriptivos y de evaluacion de resultados
clinicos (Coons et al. 2000; Garratt et al. 2002; Vilagut et al. 2005; Badia y Alonso
2007; Vetter 2007). Este fendmeno se debe en gran parte al Proyecto Internacional
IQOLA (International Quality of Life Assessment) (Aaronson et al. 1992) que ha
llevado a cabo la adaptacién del cuestionario original en 15 paises, incluido Espafia.

El SF-36 es, a su vez, una de las escalas genéricas mas recomendadas en los
estudios sobre dolor o trastornos musculo-esqueléticos (Deyo et al. 1994; Beaton
et al. 1997; Bombardier 2000; Von Korff et al. 2000). Esta recomendacion deriva
en parte del reconocimiento y consenso creciente de incluir mediciones orientadas a
la percepcién del paciente, esto es, que sea el propio paciente el que aporte datos
sobre cdmo y cuanto estos trastornos influyen en su vida (tanto desde la
perspectiva de la funcionalidad como del bienestar).

En concreto, en estudios sobre trastornos musculo-esqueléticos, el SF-36 ha
demostrado ser capaz de discriminar entre poblaciéon sana y pacientes con este tipo
de trastornos, asi como entre grupos de pacientes con diferente grado de severidad
de dichos trastornos (Lyons et al. 1994; Gartsman et al. 1998; Kosinski et al.
1999; Neumann et al. 2000; Bergman et al. 2004; Salaffi et al. 2005a). En este
tipo de pacientes ha demostrado incluso ser sensible tanto a cambios en el estado
de salud como a cambios clinicos (Garratt et al. 1994; Patrick et al. 1995; Beaton
et al. 1997; Walsh et al. 2003; Bergman et al. 2004; Schein et al. 2008).

[La descripcidon de este cuestionario se recoge en el apartado 4, de Material y
Métodos: 4.6.4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: cuestionario SF-36].

1.3.3. Impacto del dolor o de los trastornos misculo-
esqueléticos sobre la CVRS

El impacto negativo del dolor o de los trastornos musculo-esqueléticos sobre la
CVRS ha sido ampliamente documentado.

Los estudios revisados (siguiendo la estrategia de bldsqueda bibliografica que se
recoge en el apartado 4.8) evidencian que muchas personas con DME 6 TME
presentan una disminucién significativa en la CVRS. Hemos analizado 60 articulos,
publicados entre 1989 y 2010, que pueden agruparse en 4 grandes apartados:

a) Estudios que evidencian el impacto del dolor de espalda (lumbar, cervical,
con/sin irradiacion) o de los trastornos crénicos o degenerativos de la columna
sobre la CVRS (Steward et al. 1989; Garratt et al. 1993; Patrick et al. 1995;
Kempen et al. 1997; Gatchel et al. 1998; Ren et al. 1999; Legget et al. 1999;
Sprangers et al. 2000; Fanuele et al. 2000; Hee et al. 2001; Jensen et al. 2001;
Wensing et al. 2001; Knight et al. 2001; Atroshi et al. 2002; Walsh et al. 2003;
Hurwitz et al. 2003; Picavet y Hoeymans 2004; Bingefors e Isacson 2004; Ewert
et al. 2004, Frost et al. 2004; Salaffi et al. 2005a; Kosinski et al. 2005; Lamé et
al. 2005; Buchner et al. 2006; Muehlbacher et al. 2006; Willich et al. 2006;
Gudavalli et al. 2006; Tavafian et al. 2007; Lee et al. 2007; Weidenhammer et
al. 2007; Torre et al. 2008; Keeley et al. 2008; Baird et al. 2008; Antonopoulou
et al. 2009; Nufez et al. 2009; Harms et al. 2010).

b) Estudios que evidencian el impacto de la artritis reumatoidea, osteoartritis u
otras quejas articulares (especialmente del miembro inferior) sobre la CVRS
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(Stewart et al. 1989; Talamo et al. 1997; Kempen et al. 1997; Ruta et al. 1998;
Gartsman et al. 1998; O Reilly et al. 1998; Sprangers et al. 2000; Birrell et al.
2000; Angst et al. 2001; Wensing et al. 2001; Knight et al. 2001; Ruiz de
Velasco et al. 2002; Atroshi et al. 2002; Alonso et al. 2004; Picavet y Hoeymans
2004; Ethgen et al. 2004; Bingefors e Isacson 2004; Ewert et al. 2004; Salaffi et
al. 2005a; van der Waal et al. 2005a; Horvath et al. 2006; Witt et al. 2006;
Yilmaz et al. 2008; Schein et al. 2008; Kimel et al. 2008; Nufez et al. 2009).

c) Estudios que evidencian el impacto del dolor de origen musculo-esquelético o de
diferentes TME (generales o especificos) sobre la CVRS (Hemingway et al.
1997a; Gartsman et al. 1998; Atroshi et al. 2002; Morken et al. 2002; Picavet y
Hoeymans 2004; Salaffi et al. 2005a; Ang et al. 2006; Saastamoinen et al.
2006; Lépez-Silva et al. 2007; van der Windt et al. 2008; Yilmaz et al. 2008;
Huisstede et al. 2008; Antonopoulou et al. 2009).

d) Estudios que evidencian el impacto del dolor crénico no maligno, dolor
generalizado o fibromialgia sobre la CVRS (Penny et al. 1999; Neuman et al.
2000; Smith et al. 2001; Picavet y Hoeymans 2004; Bergman et al. 2004; Ewert
et al. 2004; Lamé et al. 2005; Torre et al. 2008; Yilmaz et al. 2008).

Aunque los hallazgos de esta revision son heterogéneos, debido entre otros
aspectos a que las patologias o severidad de la mismas varian entre los estudios; al
diferente tamafio muestral; a que en algunos casos no se controlan ciertas
variables como edad, sexo, estatus socio-econdmico o comorbilidad; o bien porque
s6lo estudian uno o dos componentes de la CVRS, en su conjunto, los estudios
revelan que existe una fuerte asociacion entre DME 6 TME y una disminucién en la
CVRS.

Estas personas tienen, en general, una CVRS inferior a la de la poblacién de
referencia. El mayor impacto se produce fundamentalmente en el componente fisico
de la CVRS, y mas concretamente en las dimensiones de Dolor Corporal, Funcidn
Fisica y Rol Fisico. No obstante, en muchos de los estudios también se encuentran
limitaciones significativas tanto en la dimension psicolégica como social, lo que
refuerza el modelo biopsicosocial como marco conceptual de referencia para la
comprension del DME.

Algunos de los estudios revisados demuestran a su vez que los TME tienen un
impacto sobre la dimensiéon fisica de la CVRS similar o incluso peor que otras
patologias tales como trastornos cardiacos, respiratorios, gastrointestinales,
cerebrovasculares, neuroldgicos o renales (Fanuele et al. 2000; Sprangers et al.
2000; Wensing et al. 2001; Ruiz de Velasco et al. 2002; Alonso et al. 2004; Ewert
et al. 2004; Kosinski et al.2005; Salaffi et al. 2005a; Nufez et al. 2009).
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En resumen, el dolor musculo-esquelético es un trastorno muy prevalente
tanto en poblacién general como en poblacion trabajadora.

Existe evidencia consistente sobre el hecho de que diferentes factores de riesgo
relacionados con el trabajo, tanto fisicos como psicosociales, asi como ciertos
factores individuales estan asociados a este tipo de dolor en diferentes regiones
corporales.

El DME tiene un gran impacto sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
de las personas que lo sufren; asi como sobre los recursos socio-sanitarios en
términos de consultas a profesionales sanitarios o bajas laborales, entre otros
aspectos.

Bajo este marco conceptual, nosotros hemos realizado un estudio observacional
de prevalencia del dolor musculo-esquelético, de la incapacidad funcional por
lumbalgia, de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, asi como de las
consecuencias socio-sanitarias de estos aspectos, en el colectivo de
mariscadoras/es a pie de la Comunidad Auténoma Gallega, que a continuacion
detallamos.
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2. JUSTIFICACION

La justificacién de este estudio se basa en los siguientes aspectos:

La escasez de informacion sobre la prevalencia del dolor musculo-
esquelético en las/os mariscadoras/es gallegas/os, y la inexistencia de
estudios sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud y sobre la
incapacidad funcional generada por dolor lumbar en este colectivo de
trabajadoras/es.

La valoracion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, dado que la
medicion del estatus de salud es uno de los indicadores mas importantes
para evaluar el impacto del dolor musculo-esquelético sobre el bienestar
general (fisico, mental y social) de la poblacion.

La escasez de datos publicados acerca del impacto socio-sanitario del dolor
musculo-esquelético, en términos de recursos sanitarios y bajas laborales,
que éste genera en este colectivo de trabajadores/as.

El estudio de un colectivo simbdlico y representativo de la Comunidad
Auténoma Gallega.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO
3.1. Hipoétesis

Ho: Las/os mariscadoras/es presentan una prevalencia de dolor musculo-
esquelético similar a la poblacién general.

Ha.: Las/os mariscadoras/es presentan una prevalencia de dolor musculo-
esquelético superior a la de la poblacién general.

Ho: La Calidad de Vida Relacionada con la Salud de las/os mariscadoras/es
es similar a la de la poblacidn general.

H.: La Calidad de Vida Relacionada con la Salud de las/os mariscadoras/es
es inferior a la de la poblacién general.

3.2. Objetivos
Objetivo general:

Determinar la prevalencia del dolor musculo-esquelético (DME) y la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud en las/os mariscadoras/es a pie de la
Comunidad Auténoma de Galicia.

Objetivos especificos:

Determinar la prevalencia del dolor musculo-esquelético en diferentes
regiones anatomicas; y su asociacion con variables socio-demogréficas, de
estilo de vida, comorbilidad y caracteristicas del dolor.

Determinar la incapacidad funcional por dolor lumbar a través del
cuestionario Roland-Morris y las variables asociadas a esta incapacidad
funcional.

Determinar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud por medio del
cuestionario SF-36, compararla con los valores normalizados de la poblacion
espafola de referencia y con los valores de otras muestras similares que
presenten dolor o trastornos musculo-esqueléticos; asi como identificar sus
determinantes.

Identificar el impacto del dolor musculo-esquelético y de la Calidad de Vida

Relacionada con la Salud sobre el consumo farmacoldgico, las consultas a
profesionales sanitarios y las bajas laborales.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1. Ambito de estudio

Como ambito de estudio se consideraron todas las Cofradias de Pescadores de
la Comunidad Autonoma Gallega (en total 40) que tienen vinculada una Agrupacion
de Mariscadoras, 3 Asociaciones de Mariscadoras no vinculadas a ninguna cofradia,
y una Sociedad Cooperativa de Mariscadoras; cuyos miembros desarrollan
actividades de marisqueo a pie.

Como poblacién de estudio se incluyeron a todos/as los/as trabajadores/as que
contaban con el permiso correspondiente para el desarrollo de las actividades de
marisqueo a pie durante los afios 2008-2009. Este colectivo representa un total de
3.970 trabajadores/as, de los que el 93,95% son mujeres (Pesca de Galicia.
Permisos de marisqueo a pé 2010).

4.2. Periodo de estudio
El proyecto se inicia en septiembre de 2007. Durante tres meses se
establecieron varias reuniones de trabajo por parte de un equipo multidisciplinar,
formado por representantes de la Conselleria de Pesca e Asuntos Maritimos; de la
Conselleria de Traballo; y del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de A
Coruina. Durante este periodo se elabord el cuaderno de recogida de datos y diverso

material divulgativo y didactico dirigido al colectivo de mariscadores/as. Los datos
del estudio se recogieron desde diciembre de 2007 a febrero de 2009.

4.3. Tipo de estudio

Estudio de prevalencia observacional descriptivo.

4.4. Criterios de inclusion y exclusion

Como criterios de inclusidn se establecieron:

- Ser mariscador/a pie de la Comunidad Autonoma de Galicia, que de forma
voluntaria acude a un taller de fisioterapia preventiva.

- Obtener el consentimiento informado y aceptado por el mariscador/a para
participar en el estudio.

Como criterio de exclusiéon se marcaron:

- La negativa a participar en el estudio.

4.5. Justificacion del tamafo muestral y seleccion de la muestra
Justificacién:
Estudiamos 929 sujetos, el 23,4% del total de la muestra elegible (3.970

mariscadores/as). Este tamafio muestral nos ha permitido estimar los parametros
de interés con un 95% de seguridad (a=0,05) y un +3,2% de precision.
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Seleccién de la muestra:

La muestra se selecciond a partir de la participacion voluntaria en un taller de
fisioterapia preventiva.

Este taller consisti6 en una actividad formativa (tedrico-practica) enmarcada
dentro del Programa de Prevencion de los trastornos musculo-esqueléticos que la
Conselleria de Pesca e Asuntos Maritimos (Direccion Xeral de Innovacion e
desenvolvemento) y la Conselleria de Traballo de la Xunta de Galicia, pusieron en
marcha a partir del aflo 2007, orientado a las/os mariscadoras/es de la Comunidad
Auténoma Gallega.

Su disefo se basd en la evidencia disponible (Linton y van Tulder 2001; Kay et
al. 2005; Airaksinen et al. 2006; Chou et al. 2007; Krismer y van Tulder 2007;
Jensen y Harms-Ringdahl 2007; Liddle et al. 2007; Brox et al. 2008; Henchoz y
Kai-Lik So 2008; Childs et al. 2008; Bigos et al. 2009; Savigny et al. 2009; Hurwitz
et al. 2009; Koes et al. 2010; Weiner y Nordin 2010; van Middelkoop et al. 2010)
sobre la eficacia de una intervencion activa en la prevencion del dolor o trastornos
musculo-esqueléticos, incluyendo fundamentalmente dos grandes aspectos: a)
informacidn objetiva en forma de mensajes claros sobre el significado del dolor
mecanico, su naturaleza, evolucion, relacion con la actividad laboral, etc.; b)
aprendizaje practico de un programa de ejercicios orientados a la mejora de la
estabilizacién lumbo-pélvica y cervico-escapular, y a la disociacion motora entre la
region lumbar y la cadera, entre otros.

Para su desarrollo, el equipo de trabajo elaboré un material divulgativo que
incluia carteles y dipticos en los que se recogia informacién basica sobre la
actividad (por ejemplo, en qué iba a consistir el taller de fisioterapia preventiva y
qué debian realizar los/as mariscadores/as para participar en el mismo). Esta
informacidn se presentd por primera vez en el Congreso Internacional de
Prevencion e Seguridade na Pesca de Baixura (Santiago de Compostela, 2007) con
la ponencia “Apoios didacticos para a formacion. Marisqueo” y en la Xornada
Técnica “Trastornos Mdusculo-Esqueléticos-Semana Europea” (Vigo, 2007) con la
ponencia "O prezo da marea. Unha experiencia didactica nos trastornos musculo-
esqueléticos no marisqueo”. En ambos eventos participaron presidentas de las
Agrupaciones de Mariscadoras.

Para obtener una mayor difusién de esta iniciativa didactica, los agentes de
extension pesquera de cada area geografica de marisqueo entregaron este material
en las sedes de las Agrupaciones de Mariscadoras de cada cofradia; y consensuaron
con las presidentas de las Agrupaciones fecha, lugar y hora de celebracion de los
talleres para garantizar la maxima asistencia, manteniendo un limite maximo de 20
participantes en cada sesion.

4.6. Mediciones

El cuaderno de recogida de datos fue entregado a los participantes del estudio
al finalizar el taller de fisioterapia preventiva. Aunque ha sido auto-administrado,
fue rellenado bajo la supervision de una fisioterapeuta, que explicaba el objetivo del
estudio, leia en alto cada una de las preguntas, resolvia cualquier tipo de duda vy
revisaba el cuaderno una vez entregado. Posteriormente (en el plazo de 1 semana)
se telefoneaba al mariscador/a para resolver cualquier dificultad en la lectura de las
respuestas emitidas. Todo ello facilitd el alto grado de respuesta del mismo.

El cuaderno de recogida de datos constaba de un documento de 7 paginas, que
contenia las siguientes preguntas y cuestionarios validados:
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1. Variables socio-demograficas, sobre factores de estilo de vida y comorbilidad;
y variables sobre prevencion de riesgos laborales (Anexo 2).

2. Prevalencia del DME y caracteristicas del mismo: localizacién y Escala Verbal
Numeérica (Anexo 2).

. Incapacidad funcional por lumbalgia: cuestionario Roland-Morris (Anexo 3).

. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: cuestionario SF-36 (Anexo 4).

. Recursos socio-sanitarios: consumo farmacoldgico, consultas a profesionales
sanitarios y bajas laborales generadas por DME (Anexo 2).

u bW

4.6.1. Variables socio-demograficas, sobre factores de estilo de
vida y comorbilidad; y variables sobre prevenciéon de
riesgos laborales

De cada sujeto se recogieron las siguientes variables socio-demograficas: edad
(fecha de nacimiento), género, afio de inicio de la actividad laboral como
mariscador/a y, Agrupacion de Mariscadoras y area geografica de marisqueo a pie a
la que pertenece.

En relacion a factores de estilo de vida se pregunto:

- Si es fumador/a

- Si fumaban, se pidid que especificasen cuantos cigarrillos fumaban al dia; y en
caso de que no fumasen 1 cigarrillo al dia que indicasen cuantos cigarrillos
fumaban a la semana

- Si realizaban o no ejercicio o actividad fisica durante el tiempo libre, minimo 3
veces a la semana-minimo 30 minutos/dia.

Para evaluar la comorbilidad general se preguntd si presentaban algunos de los
siguientes trastornos auto-declarados: sindrome depresivo, cirugia de columna,
procesos tumorales, trastornos reumaticos, diabetes, u otras patologias (a través
de una pregunta abierta en la que podian indicar la presencia de otras
enfermedades).

Sobre prevencién de riesgos laborales:

- Se pregunté acerca del tipo de equipos de proteccién individual (EPIS) que usan
durante su actividad laboral (con opcién de respuesta mdultiple): guantes, faja
lumbar, traje de neopreno, ropa de agua, chaleco salvavidas auto-hinchable,
crema solar, gafas de sol, sombrero, botas de goma, otros.

- Si habian realizado o no cursos de formacion en materia de prevencién de
riesgos laborales.

- Qué distancia recorrian andando durante su actividad laboral: menos de 1 km,
dela3km,de3a5km,deb5a8km, masde8km.

4.6.2. Prevalencia del DME vy caracteristicas del mismo:
localizaciéon y Escala Verbal Numérica

a) Se preguntd si tenian dolor musculo-esquelético el dia que se realizd la
entrevista (si/no).

b) Si la respuesta era afirmativa, se mididé la intensidad del dolor a través de la
Escala Verbal Numérica (Murphy et al. 1987; Von Korff et al. 2000). Esta
escala calcula el dolor en un rango de 0 a 10, indicando a la persona que 0
representa “no dolor” y 10 equivale al “peor dolor imaginable”.
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c) Se realizé una pregunta que combinaba dos parametros, la dimensién tiempo
y la localizacion del dolor.

Para la dimensién tiempo: se le pregunté sobre el dolor que sufria con mayor
frecuencia, esto es, “regularly pain” que utilizan otros autores (Engels et al.
1996; de Zwart et al. 2001).

Para la localizacion del dolor: se preguntd por la localizacion del dolor en 11
regiones corporales diferentes (con opcién de respuesta multiple), tal como
han planteado otros autores (Urwin et al. 1998; Natvig et al. 2001; Yeung et
al. 2002; Haukka et al. 2006; Saastamoinen et al. 2006; Kamaleri et al.
2008a, 2008b). Para llevar a cabo los modelos de regresion, las 11 regiones
predeterminadas inicialmente fueron agrupadas posteriormente en 5 areas
anatomicas mas amplias: 1) cervicales-dorsales-hombros; 2) lumbares; 3)
codo-mufieca-mano; 4) cadera-rodilla y 5) pierna-tobillo-pie; con el objetivo
de incrementar el poder estadistico para detectar diferencias entre los grupos,
y para buscar consistencia con otras publicaciones que presentan categorias
similares (Andersson et al. 1993; Picavet y Shouten 2003; Daraiseh et al.
2010).

d) A través de una cuestion descriptiva, con 4 opciones de respuesta, se
pregunté sobre la “Situacion actual del dolor musculo-esquelético en relacion
al trabajo y a la calidad del suefio” (Comision de Salud Publica 2000a):

o Aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera
de éste.

o El dolor y el cansancio aparecen al empezar el trabajo y no desaparece por la
noche, alterando el suefio y disminuyendo la capacidad de trabajo.

o El dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso, y se hace dificil
realizar tareas, incluso las mas triviales.

o Ninguna de las afirmaciones anteriores.

4.6.3. Incapacidad funcional por Ilumbalgia: cuestionario
Roland-Morris

Este cuestionario (RMDQ-Roland and Morris Disability Questionnaire) mide las
limitaciones que el dolor lumbar puede provocar en las actividades diarias “hoy”.
Incluye la valoracion de funciones fisicas tales como caminar, inclinarse hacia
delante, vestirse, actividades de auto-cuidado, el mantenimiento de posturas y
preguntas sobre el descanso o la frecuencia del dolor, entre otras (Roland y Morris
1983).

Es una de las escalas mas recomendadas y utilizadas, tanto en el ambito clinico
como de la investigacidon, para medir el grado de incapacidad fisica en personas que
sufren lumbalgia (Deyo et al. 1998; Torenbeek et al. 2001; Grotle et al. 2004a;
Chartered Society of Physiotherapy 2004; Ostelo y de Vet 2005; Cuesta y
Rodriguez 2008). Es, asimismo, el instrumento de eleccién si se combina con una
evaluacion general de la salud (por ejemplo a través del cuestionario SF-36) y si se
utiliza en personas con dolor lumbar con incapacidad leve o moderada (Roland vy
Fairbank 2000; Bombardier 2000; Mduller et al. 2006).

Hemos utilizado la versidn espanola del cuestionario Roland-Morris (RM)
(Kovacs et al. 2002).

Se trata de un cuestionario simple, rapido y auto-administrado. La puntuacién
va de 0 (no incapacidad funcional) a 24 puntos (incapacidad funcional severa),

98



4. Material y métodos

basada en 24 frases que describen una situacion y que la persona puede marcar si
la frase describe como se encuentra en el momento actual, o puede pasar a la
siguiente frase si la misma no describe su situacion. A cada pregunta se le da el
valor de 1 punto si se seflala con una “x”, y 0 puntos si no se sefiala la frase. El
resultado final es la suma de las frases que se han marcado. Los valores mas altos
reflejan un mayor nivel de incapacidad funcional. Un resultado igual o mayor a 14
esta considerado un mal resultado.

Ha demostrado ser un test fiable, valido y sensible (Roland y Morris 1983;
Kopec y Esdaile 1995; Roland y Fairbank 2000; Stratford et al. 2000; Turner et al.
2003; Garratt 2003; Rocchi et al. 2005).

4.6.4. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: cuestionario
SF-36

Este cuestionario mide el estado de salud y proporciona un perfil del mismo.
Detecta tanto estados positivos como negativos de la salud. Es aplicable tanto en
poblacidon general como en pacientes. Su contenido se centra en el estado funcional
y el bienestar emocional (Ware y Sherbourne 1992; Ware et al. 1995; Ware 2000;
Ware y Kosinski 2001).

Hemos utilizado, previa autorizacion para su uso, la version espafiola
actualmente recomendada -version 2-; y a su vez la version estandar que registra
el estado de salud de las cuatro uUltimas semanas (Alonso et al. 1995, 1998; Vilagut
et al. 2008).

Contiene 35 items puntuables que cubren 8 dimensiones del estado de salud:
Funcién fisica (PF) - Rol fisico (RP) - Dolor corporal (BP) - Percepcion de salud
general (GH) - Vitalidad (VT) - Funcion Social (SF) - Rol emocional (RE) - Salud
Mental (MH). En la tabla 5 se presenta un resumen con el nimero de items vy el
contenido de cada una de las dimensiones.

Contiene ademas un item de transicion que pregunta sobre el cambio en el
estado de salud general respecto al afo anterior. Este item no se utiliza para el
calculo de ninguna de las escalas pero proporciona informacion Gtil sobre el cambio
percibido en el estado de salud durante el afio previo a la administracidon del SF-36.
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Tabla 5. Resumen de las dimensiones y del contenido del cuestionario SF-36

Dimensiones no de items Resumen del contenido

Funcion Fisica 10 Grado en el que la salud limita las actividades fisicas tales
como el auto-cuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse,
coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos.

Rol Fisico 4 Grado en el que la salud fisica interfiere en el trabajo y en
otras actividades diarias, lo que incluye el rendimiento
menor que el deseado, la limitacion en el tipo de
actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de

actividades.

Dolor Corporal 2 La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,
tanto fuera de casa como en el hogar.

Salud General 6 Valoracién personal de la salud que incluye la salud

actual, las perspectivas de salud en el futuro y la
resistencia a enfermar.

Vitalidad 4 Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento
de cansancio y agotamiento.

Funcion Social 2 Grado en el que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual.

Rol Emocional 3 Grado en el que los problemas emocionales interfieren en
el trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la
reduccién en el tiempo dedicado a esas actividades, el
rendimiento menor que el deseado y una disminucion del
cuidado en el trabajo.

Salud Mental 5 Salud mental general, lo que incluye la depresion, la
ansiedad, el control de la conducta, el control emocional y
el bienestar general.

Evolucion 1 Valoracion de la salud actual comparada con la de un afo
declarada de la atras.
salud

Se trata de un cuestionario auto-administrado, el tiempo de cumplimiento se
estima entre 5-10 minutos.

Para el cdlculo de las puntuaciones, los items de cada una de las 8
dimensiones, se codifican, agregan y transforman en una escala que tiene un
recorrido desde el 0 (el peor estado de salud para esa dimensién) hasta 100 (el
mejor estado de salud). Esta puntuacion se conoce como “puntuacién cruda”. Para
su interpretacidn, estos resultados son comparados con valores poblacionales de
referencia (normas poblacionales de referencia), permitiendo asi identificar las
desviaciones en las puntuaciones de los individuos de la muestra en relacion a los
esperados para su grupo de edad y sexo.

El cuestionario no ha sido disefiado para generar un indice global, sin embargo
permite el calculo de dos puntuaciones resumen mediante la combinacion de las
puntuaciones de cada dimension: componente sumario fisico (CSF) y componente
sumario _mental (CSM). Las 8 dimensiones contribuyen al calculo de los dos
sumarios, pero para el CSF, las que mas contribuyen son: Funcion Fisica, Rol Fisico,
Dolor Corporal y Salud General; y para el calculo del CSM las que mas contribuyen
son: Vitalidad, Funcién Social, Rol Emocional y Salud Mental.
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Para facilitar la interpretacion de los resultados se obtienen, ademas,
“puntuaciones estandarizadas” con los valores de las normas poblacionales, de
forma que 50 (desviacidn estandar de 10) es la media de la poblacién general. Los
valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o peores,
respectivamente, que la poblacién de referencia.

Las propiedades psicométricas del cuestionario SF-36 han sido ampliamente
estudiadas, demostrando ser fiable, valido y sensible, tanto en su versién original
como espafiola; y tanto en poblacidon general como en pacientes con diferentes
patologias (Brazier 1992; Garratt et al. 1993; McHorney et al. 1993, 1994; Ware
2000; Coons et al. 2000; Vilagut et al. 2005, 2008).

4.6.5. Recursos socio-sanitarios: consumo farmacolégico,
consultas a profesionales sanitarios y bajas laborales
generadas por dolor misculo-esquelético

Para registrar el consumo de farmacos, incluimos dos cuestiones:

- Estd tomando tratamiento farmacoldgico en el momento actual para el alivio
del DME (Si/No).

- Qué tipo de medicamentos toma habitualmente: antiinflamatorios,
analgésicos, miorrelajantes, corticoides, protectores gastricos, ansioliticos, u
otros (con opcién de respuesta multiple).

Para registrar las consultas a profesionales sanitarios generadas por DME, se
pregunté si habian consulado en el dltimo afio: al médico de familia, al
traumatologo, al fisioterapeuta o a otro profesional (con opcidn de respuesta
multiple).

Para medir la incapacidad laboral, incluimos cuatro preguntas relacionadas con
la baja laboral:

- Ha estado alguna vez de baja laboral como consecuencia del dolor musculo-
esquelético (Si/No).

- Ha estado de baja laboral como consecuencia del dolor musculo-esquelético,
en los 2 ultimos meses (Si/No).

- Esta de baja laboral ahora por dolor masculo-esquelético (Si/No).

- Duracién de la ultima baja laboral por dolor musculo-esquelético (en dias).

Las preguntas sobre consumo farmacoldgico y consultas a profesionales estan
basadas en las formuladas por otros autores (Bassols et al. 2003; Picavet y
Shouten 2003); y para aquellas sobre bajas laborales hemos seguido las
recomendaciones publicadas (Fredriksson et al. 1998; Severens et al. 2000).

4.7. Analisis estadistico

Se realiza un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio.
Las variables cuantitativas se expresan como media * desviacion tipica (DT). Las
variables cualitativas se expresan como valor absoluto y porcentaje con la
estimacion de su 95% de intervalo de confianza (IC).

Se comprueba la normalidad de los datos con el test de Kolmogorov-Smirnov.
La comparacion de medias se realizé por medio de la t de Student o test de la U de
Mann-Whitney. La comparacion multiple de medias se realizd por medio del ANOVA
o test de Kruskal-Wallis.
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Para la asociacién de variables cualitativas entre si se aplico el estadistico chi-
cuadrado (x?) y Odds Ratio (OR) con su 95% de IC.

La correlacidon de variables cuantitativas entre si se realizd por medio del
Coeficiente de Correlacion de Pearson o de Spearman.

Para ajustar el efecto de confusion de diferentes covariables se realizaron
modelos de regresidn logistica y multiple. En dichos modelos se introdujeron las
variables que en el andlisis univariado se encontraron asociados a los eventos de
interés asi como aquellas clinicamente relevantes.

El procesamiento y analisis de los datos se realizd mediante el programa
estadistico SPSS, version 18.0.

Analisis estadistico para la valoracion del DME:

La presencia de DME se agrupd en 5 categorias (que se corresponden a 5 areas
anatémicas) y cada una de ellas se estudidé como una variable dependiente.

Como indicadores de la severidad del dolor se calculé la suma del nimero de
regiones corporales con dolor; la concurrencia del DME entre areas anatdomicas
(comorbilidad musculo-esquelética); y el riesgo de DME en un area anatdmica
respecto a otras (en términos de OR y su 95% de IC). Se compard asimismo la
frecuencia observada del niumero de zonas con DME y las correspondientes
frecuencias esperadas, usando el test chi-cuadrado y asumiendo que la presencia
de dolor en una zona es independiente de tenerlo en otras. El calculo de las
frecuencias esperadas se realizé siguiendo una distribucién de Poisson utilizando la
media del nimero de localizaciones con dolor por individuo.

Se calcularon curvas ROC para determinar las variables que mas predicen el
DME en cada una de las 5 areas anatomicas agrupadas.

Analisis estadistico del cuestionario Roland-Morris:

Para calcular los modelos de regresion logistica, primero, se dicotomizé la
puntuacion del Roland-Morris segun el valor de la mediana (RM>3).
Posteriormente, para aumentar la sensibilidad del modelo, esto es, aumentar la
capacidad para detectar aquellas personas que tienen alguna incapacidad funcional
por lumbalgia, se dicotomizé la variable en 0 (RM=0, ninguna incapacidad) y en 1 ¢
mas (RM2>1, alguna incapacidad).

Se calcularon curvas ROC para determinar las variables que mas predicen la
incapacidad funcional por lumbalgia.

Para estudiar la relacién entre incapacidad funcional por lumbalgia y Calidad de
Vida Relacionada con la Salud, introdujimos (tanto en el analisis univariado como
en los modelos de regresion) la dimension Salud Mental y el Componente Sumario
Mental del cuestionario SF-36 como medidas relacionadas con los aspectos
psicoldgicos de los trabajadoras/es. No hemos incluido en dichos analisis las
dimensiones del cuestionario SF-36 que miden mas especificamente la salud fisica
porque se ha demostrado que existe una enorme correlacién de las mismas con las
cuestiones del Roland-Morris (Ostelo y de Vet 2005).

Analisis estadistico del SF-36:

Para el analisis estadistico de las puntuaciones del SF-36 se utilizd el software
especifico: PASW Statistic Syntax File.
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Una de las limitaciones del cuestionario es que actualmente no disponemos de
normas espafiolas poblacionales para la versiéon 2 del SF-36. Sin embargo, Vilagut
et al. (2005; 2008) afirman que, teniendo en cuenta las ventajas que supone la
version 2 respecto a la versidon 1 y la similitud entre las dos versiones americanas
para puntuaciones medias en la poblacién general, resulta razonable asumir que las
obtenidas en la poblacion espafiola con la version 1 son el mejor estimador de que
disponemos. Tras consulta a la Dra. Ferrer (miembro de la Fundacion IMIM -Institut
Municipal d'Investigacio Medica- de Barcelona) sobre el proceso de analisis del SF-
36, hemos seguido sus recomendaciones: a) utilizar las normas poblacionales
espafiolas® de la versidén 1 para interpretar la versidén 2 de todas las puntuaciones
del cuestionario excepto las dos escalas de Rol (Rol Fisico y Rol Emocional); b)
utilizar los pesos y normas americanas’ para el calculo de los dos componentes
sumario.

Para la interpretacion del cuestionario se realizaron diferentes analisis:

Primero, se calculd la puntuacion cruda (de 0 a 100) para las 8 dimensiones del
SF-36 de la muestra estudiada. Estos valores fueron comparados con la puntuacion
cruda de la poblacion general de referencia -con poblaciéon espafiola para 6
dimensiones (Alonso et al. 1998) y con poblacién americana para los dos roles
(Ware 2000)-. Esta comparacion se repitié ajustando por género, y ajustando por
franjas de edad en el caso de las mariscadoras.

Segundo, para evaluar la significancia clinica de la afectacién de la CVRS en la
poblacién estudiada, se obtuvieron ademas las puntuaciones estandarizadas con los
valores de las normas poblacionales (norm-based scores) (50+10) para las 8
dimensiones y los dos componentes sumario del SF-36.

Tercero, los valores de la muestra se presentan también como unidades de
desviacidn tipica (DT) que se alejan de la media estandarizada (z-scores). Esto
significa, por ejemplo, que una desviacién de 10 puntos de la media estandarizada
(50+10) representa una diferencia de 1DT con la poblacién general. Esta forma de
presentar los resultados facilita la comparacidon directa del grado de afectaciéon
entre las 8 dimensiones y los dos sumarios, en unidades de DT equivalentes.

Para determinar las variables asociadas al estado de salud hemos elegido los
dos componentes sumario como variables dependientes en lugar de las 8
subescalas del SF-36 porque permiten reducir el nimero de analisis estadisticos sin
que desaparezcan las diferencias clinicas. Por otra parte, la interpretacion de un
Unico resultado sumario fisico y de un Unico resultado sumario mental es mas
directo, provee mayor precision y es menos complejo que la interpretacion de cada
una de las 8 subescalas (Ware et al. 1995).

El Componente Sumario Fisico (CSF) y Mental (CSM) se analizaron a su vez con
diferentes modelos de regresidon: a) de regresion lineal y de regresion lineal por
pasos sucesivos, b) de regresién logistica dicotomizando la variable segun el valor
de la mediana tras comprobar la normalidad de la variable para el CSF, y tras
comprobar que sus residuos eran normales para el CSM.

Normas poblacionales espafiolas de la versién 1 del SF-36, n=9.151 (n=4.667 mujeres y n=4.484 hombres) (Alonso
et al. 1998).

Normas poblacionales americanas de la versién 2 del SF-36, n=6.742 (n=4.032 mujeres y n=2.710 hombres) (Ware
2000).
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4.8. Estrategia de busqueda bibliografica
4.8.1. Fechas de busqueda

- Fecha inicial de busqueda: septiembre de 2007
- Actualizaciones de la busqueda: 8 de diciembre de 2008, 28 de marzo de
2009, 11 de agosto de 2009, 28 de enero de 2011.

4.8.2. Busqueda de las palabras clave (Mesh)

Inicialmente realizamos la identificacion de términos Mesh relacionados con las
palabras clave de nuestro estudio: mariscador/trabajador, Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, cuestionario SF-36, incapacidad funcional por lumbalgia,
cuestionario Roland-Morris y trastornos musculo-esqueléticos.

Términos Mesh relacionados con “mariscador/a” (MR), “trabajador”
(TR), “trabajador & mar” (T&M)

— “Mariscador”: buscamos en el diccionario Collins la traduccién de
“mariscador/a” y como no existe buscamos en el mismo diccionario la traduccién de
palabras sindbnimas como:

Pescador = fisherman, fisherwoman

Marisqueo = shellfishing

Mariscar = to gather shellfish

Marisco = shellfish, seafood

Buscamos estas palabras en Mesh y HONselect y encontramos que solo es
término Mesh: “shellfish”

shellfish 3 | seawomen 0 | seafaring 0 | seawoman 0
shellfishing | O | seafarer 0 | fishwomen 0 | seamen 0
fishwoman 0 | fishermen 0 | fisherman 0 | seaman 0

Al no haber encontrado término Mesh especifico para “mariscador” decidimos
ampliar el término de busqueda con otras palabras clave como “trabajador” vy
“trabajador & mar”:

— “Trabajador”: buscamos en Mesh y en HONselect “trabajador” y “trabajo”:

worker 18 | work 14 | occupations 6
workers 11 | employment 4 | employer 8
employees 1 |job 12

La palabra clave “trabajador” (TR) queda constituida por la suma de los
siguientes términos:
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"Healthy Worker Effect"[Mesh] OR "Agricultural Workers' Diseases"[Mesh]
OR "Workers' Compensation"[Mesh] OR "Disability Evaluation"[Mesh] OR
"Work"[Mesh] OR "Work Schedule Tolerance"[Mesh] OR "Work Capacity
Evaluation"[Mesh] OR "Workplace"[Mesh] OR "Workload"[Mesh] OR
"Employment"[Mesh] OR "Occupational Health Services"[Mesh] OR
"Occupations"[Mesh] OR "Workplace"[tiab] OR "Worker"[tiab] OR
"Employer"[tiab] OR "Work "[tiab] OR "Job"[tiab] OR "Healthy Worker
Effect"[tiab]

512.063

”

— “Mar”:
“marinero”:

oceans and seas 1

seawater 1

buscamos en Mesh y en Hon Select espafnol la palabra “mar” y

En PubMed introdujimos los siguientes términos como [Mesh] y como [tiab]

(titulo y abstract):

"Oceans and Seas"[Mesh] OR "Seawater"[Mesh] OR "Seaman"[tiab] OR
"Seamen"[tiab]

20.509

También introdujimos los términos en femenino, y observamos que no aparecié

ninguna referencia:

“Fishwoman”[tiab] OR “Fishwomen”[tiab] OR “Seawoman”[tiab] OR
“Seawomen”[tiab]

La palabra clave “trabajador & mar” (T&M) quedo constituida por la suma de los

siguientes términos:

"Healthy Worker Effect"[Mesh] OR "Agricultural Workers' Diseases"[Mesh]
OR "Workers' Compensation"[Mesh] OR "Disability Evaluation"[Mesh] OR
"Work"[Mesh] OR "Work Schedule Tolerance"[Mesh] OR "Work Capacity
Evaluation"[Mesh] OR "Workplace"[Mesh] OR "Workload"[Mesh] OR
"Employment"[Mesh] OR "Occupational Health Services"[Mesh] OR
"Occupations"[Mesh] OR "Workplace"[tiab] OR "Worker"[tiab] OR
"Employer"[tiab] OR "Work "[tiab] OR "Job"[tiab] OR "Healthy Worker
Effect"[tiab] AND "Oceans and Seas"[Mesh] OR "Seawater'[Mesh] OR
"Seaman"[tiab] OR "Seamen"[tiab]

736

Términos Mesh relacionados con “Calidad de Vida Relacionada con la

Salud” (CVRS)

Buscamos en Mesh y en HONselect la palabra “Calidad de Vida Relacionada con

la Salud”:
Health 222
Health Status 3
Quality of life 1
Health related quality of life 0

La palabra clave “Calidad de Vida Relacionada con la Salud” (CVRS) quedd

constituida por la suma de los siguientes términos:

105




4., Material y métodos

"Quality of Life"[Mesh] OR "Sickness Impact Profile"[Mesh] OR "Health
Status"[Mesh] OR "Health Status Indicators"[Mesh] OR "Health Status
Disparities"[Mesh] OR "Health"[Mesh] OR "Rural Health Services"[Mesh] OR
"Health Promotion"[Mesh] OR "Women's Health"[Mesh] OR "Occupational
Health"[Mesh] OR "Health Education"[Mesh] OR "Health Surveys"[Mesh] OR
"Quality of Life"[tiab] OR "Health Status"[tiab]

742.607

Términos Mesh relacionados con “Cuestionario SF-36"

Buscamos en Mesh y HONselect el término “SF36”, “SF-36" y varios términos
que identifican este cuestionario en diferentes articulos. Los términos “SF36” y “SF-

36” NO son términos Mesh.

SF36 0 Medical Outcomes Study 0
SF-36 0 MOS 8
SF-36 Health Survey 0 Short Form-36 0
SF-36 scores 0 physical composite summary 0
functionning measurement 128 | physical and mental health status 0
health status questionnaires 0 health status indices 1
functional assessment 1 guestionnaires 2
disability evaluation 1 health status survey 0
disability measurement 0 functional status 0
Short Form 36 Health 0 perceived health 1
Short Form 36 Health-Survey 0 PCS and MCS summary health 0
measures
generic health status questionnaires 0

La palabra clave “cuestionario SF-36" (SF-36) queda constituida por la suma de

los siguientes términos:

"Health Behavior'[Mesh] OR "Questionnaires"[Mesh] OR "Disability 1

Evaluation"[Mesh] OR "Epidemiologic Measurements"[Mesh] OR "Quality-
Adjusted Life Years"[Mesh] OR "SF-36"[tiab] OR "SF36"[tiab]

.039.641

Términos Mesh relacionados con “cuestionario Roland-Morris”

Buscamos en Mesh y HONselect varios términos que

cuestionario:

identifican este

RMDQ 0 | RM 14
RDQ 0 | Roland Morris 1
Roland & Morris Disability 0 | Roland-Morris 1
Questionnaire

Roland and Morris Disability 0 | Roland Morris Back Pain 0
Questionnaire Questionnaire

Roland Morris Disability 0 | Roland-Morris Back Pain 0
Questionnaire Questionnaire

Roland-Morris Disability 0 Roland-Morris Questionnaire 0
Questionnaire

Roland-Morris Scale Reliability 0 Roland Morris Questionnaire 0

La palabra clave “cuestionario Roland-Morris” queda constituida por la suma de

los siguientes términos:
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"Roland-Morris Disability Questionnaire"[tiab] OR "Roland-Morris
Questionnaire"[tiab] OR "Roland-Morris"[tiab] OR "Roland-Morris Back Pain

Questionnaire"[tiab] OR "Roland Morris Back Pain Questionnaire"[tiab] OR "Roland

Morris Disability Questionnaire"[tiab] OR "Roland and Morris Disability
Questionnaire"[tiab] OR "RMDQ"[tiab] OR "RDQ"[tiab]

394

Términos Mesh relacionados con “trastornos misculo-esqueléticos”

Buscamos en Mesh multiples términos que pueden asociarse con estos

trastornos:

MUSCULOSKELETAL DISEASES

musculoskeletal disorders

adhesive capsulitis

osteoarthritis

adhesive capsulitis shoulder

osteoporosis

back pain

pain

carpal tunnel syndrome

pelvic pain

chronic disabled back pain

physical disability

chronic disease

rheumatoid arthritis

chronic low back pain

rotador cuff

chronic pain rotador cuff pain
comorbidity shoulder complaint
cumulative trauma disorders shoulder disorders
disability shoulder pain

disability of arm, shoulder and hand

site of injury

epycondylalgia

spinal disorders

epicondilytis

tendinopathy

fatigue syndrome chronic

tendon entrapment

fibromyalgia

tennis elbow

functional disability

tenosynovitis

functional status

thoratic outlet syndrome

hand and wrist disorders

upper complaints

hip complaints

upper extremity complaints

hip pain

upper extremity disability

injuries

upper extremity disfunction

knee complaints

upper limb

knee pain

upper limb disorder

low back pain

upper pain

low back disorder

work-related diseases

musculoskeletal pain

work-related low back disorder

musculoskeletal soft tissue pain

o oo r r o ooooconkroooRkrkr o ~NokrNOoRK

work-related musculoskeletal
disorders

~ o o o o Nu o coNkkrKkRERRoO o MaonENVN

musculoskeletal symptons 0 work-related musculoskeletal 1
injuries

myofascial pain syndromes work-related upper extremity 0

neck pain 1 wrist complaint 0

non-specific upper limb disorder 0 wrist pain 0

Debido al elevado numero de referencias (2.498.135) que encontramos al
introducir estos términos en PubMed decidimos realizar una seleccion de los
mismos, de manera que la palabra clave “trastornos musculo-esqueléticos” quedd

constituida por la suma de los siguientes términos:
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"Low Back Pain"[Mesh] OR "Sciatica"[Mesh] OR "Back Pain"[Mesh] OR
"Musculoskeletal Diseases"[Mesh] OR "Fibromyalgia"[Mesh] OR "Low Back
Pain"[tiab] OR "Back Pain"[tiab] OR "Musculoskeletal Diseases"[tiab] OR
"Shoulder Pain"[Mesh] OR "Shoulder Pain"[tiab] OR "Chronic Disease"[Mesh]
OR "Neck Pain"[Mesh] OR "Neck Pain"[tiab] OR "Osteoarthritis, Spine"[Mesh]

880.105

OR "Osteoporosis"[Mesh] OR "Myofascial Pain Syndromes"[Mesh] OR
“Cumulative Trauma Disorders”[Mesh]

4.8.3. Sintaxis de busqueda

sigu

El objetivo general de la sintaxis de busqueda (tabla 6) ha sido responder a las
ientes cuestiones:

¢Cual es la prevalencia de los trastornos musculo-esqueléticos en poblacion
general, en trabajadores y en trabajadores del mar?

éCuadl es el impacto de los TME sobre la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud, y sobre la incapacidad funcional por lumbalgia en poblacion general, en
trabajadores y en trabajadores del mar?

¢Qué nivel de Calidad de Vida Relacionada con la Salud e incapacidad
funcional por lumbalgia presenta la poblacion trabajadora y los trabajadores

del mar?

Tabla 6. Sintaxis de busqueda

Palabras clave y operadores booleanos Resultados:
n° de referencias
(“Prevalence” OR “Epidemiology”) AND “TME” 11.714
(“Prevalence” OR “Epidemiology”) AND “TME!” AND “TR?” 1.346
(“Prevalence” OR “Epidemiology”) AND “TME!” AND “T&M?>" 3
(“"CVRS*” OR “SF-36°") AND “TME'" 95.707
(*CVRS*”" OR “SF-36°") AND “TME!” AND “TR?” 12.314
(“"CVRS*” OR “SF-36°") AND “TME'” AND “TR?" 1.130
Limits: Entrez Date from 1999/01/01 to 2009/08/11, Clinical Trial, Meta-
Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Review,
Bibliography, English, Italian, Spanish, Portuguese, All Adult: 19+ years
(“CVRS*” OR “SF-36°") AND “TME!” AND “T&M?>" 3
(“CVRS*” OR “SF-36°") AND “TR?" 117.844
(“"CVRS*” OR “SF-36°") AND “T&M3" 154
("CVRS*” OR “SF-36") AND “RM®” AND “TR*” 175
(*CVRS*” OR “SF-36°") AND “RM®” AND “T&M3" 0
(“"CVRS*” OR “SF-36°") AND “RM®” AND “TME'” 264
("CVRS*” OR “SF-36°") AND “RM®” AND “TME!” AND “T&M3" 170
“RM®” AND “TME*"” 347
“RM®” AND “TME!” AND “TR?” 178
\\RMGH AND \\TMEIH AND \\T&M3n 0

1 TME= “trastornos musculo-esqueléticos”; 2 TR= “trabajador”; 3> T&M= “trabajador & mar”; 4 CVRS= “Calidad de Vida

Relacionada con la Salud”; ® SF-36= “cuestionario SF-36"; ® RM= “cuestionario Roland-Morris”.
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4.8.4. Otras fuentes

Ademas de la busqueda sistematica en PubMed se llevd a cabo una busqueda
manual inversa a partir de articulos relevantes; una busqueda especifica en la
revista “Quality of Life Research” utilizando las palabras clave “low back pain” y
“musculoskeletal diseases”; y se consulté la Biblioteca Virtual de instrumentos de
resultados percibidos por los pacientes, en concreto, la bibliografia del cuestionario
de salud SF-36 (Alonso et al. 2003).

Se utilizaron, a su vez, otras bases de datos como Embase a nivel internacional
e IME a nivel nacional. De la primera no se menciona la sintaxis de busqueda
porque se accede a ella a través de la plataforma OvidSP, que presenta un sistema
de busqueda propio; y en el segundo caso porque su gestor de blsqueda no utiliza
lenguaje controlado (documental) sino que en ella se utilizan las blsquedas en
lenguaje natural.

4.9. Aspectos ético-legales
4.9.1. Confidencialidad de la informacion

La confidencialidad de la informacidén es garantizada segun lo establecido en la
Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.
4.9.2. Consentimiento informado
A las/os participantes del estudio se le entregd una “Hoja de Informacién” y un
“Modelo de Consentimiento Informado” (Anexo 5).
4.9.3. Aprobacién por el Comité Etico de Investigacién Clinica
de Galicia (CEIC)
El CEIC evalud el trabajo y dio la autorizacidn para su realizacién, por cumplir

los requisitos éticos aplicables a este tipo de estudio. El cddigo de registro es
2008/367 (Anexo 6).

109






5.1.
5.2.
5.3.
5.4.

5.5

5. RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA
ESTUDIO DEL DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO
ESTUDIO DE LA INCAPACIDAD FUNCIONAL

POR LUMBALGIA

ESTUDIO DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

ESTUDIO DE LAS CONSECUENCIAS
SOCIO-SANITARIAS







5. Resultados

5. RESULTADOS
5.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

— Descripcion de la muestra segun caracteristicas socio-demogréficas, de estilo
de vida, comorbilidad; y segun variables relacionadas con la prevencion de riesgos
laborales.

Las caracteristicas generales de la muestra se presentan en la tabla 7. En ella
se observa que existe un predominio del sexo femenino (98,7%), que la media de
edad es de 50,6+8,8 afios, con una mediana de 52 afios y un rango entre 18-69
anos (figura 5). En la tabla 8 se presenta la distribucién de la muestra segun
grupos de edad y sexo. El mayor porcentaje de participantes se corresponde a
mujeres con edad comprendida entre 55-64 afos (39,4%) y entre 45-54 afios
(35,4%).

Han trabajado como mariscador/a una media de 21,8+13,0 afios, con una
mediana de 20 afios trabajados (tabla 7 y figura 6).

Tabla 7. Descripcidon de la muestra segun caracteristicas socio-demograficas, de

estilo de vida y comorbilidad

Variables n % 95% IC! Media+DT? Mediana Minimo
Maximo
Edad 926 50,6+8,8 52 18-69
Sexo
Mujer 917 98,7 97,7-99,3
Hombre 12 1,3 0,7-2,3
Aios trabajados 918 21,8+13,0 20 0-56
como maricador/a
Factores de
estilo de vida
Fuma 160 17,3 14,9-19,9
N© de cigarrillos - dia 150 12,5+8,1 10 1-40
Realiza actividad fisica® 420 45,3 42,1-48,6
Comorbilidad auto-
declarada
Trastornos reumaticos 159 17,2 14,8-19,8
Sindrome depresivo 149 16,1 13,8-18,6
Diabetes 33 3,6 2,5-5,0
Procesos tumorales 26 2,8 1,9-4,1
Cirugia de columna 9 1,0 0,5-1,9
Otros 276 29,8 26,9-32,8

! IC=Intervalo de Confianza
2 DT=Desviaci6n Tipica

3 Realizas ejercicio/actividad fisica minimo 3 veces a la semana, minimo 30 minutos al dia.
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Figura 5. Distribucion de los sujetos segun edad

Tabla 8. Distribucion de las/os mariscadoras/es por grupos de edad y sexo

Frecuencia

100

80

607

407

20—

Media =50,64

Desviacion tipica =8,75
N =926

s |
T T T T T T T T T T T T T
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Edad

Mujeres Hombres Total
Grupos de edad (afos) n (%) n (%) n (%)
18-24 3 0,3 0 0 3 0,3
25-34 35 3,8 0 0 35 3,8
35-44 186 20,4 7 58,3 193 20,8
45-54 324 354 1 8,3 325 35,1
55-64 360 39,4 4 33,3 364 39,3
65 6 mas 6 0,7 0 0 6 0,6
Total 914 98,7% 12 1,3% 926 100%

114



5. Resultados

1207 Media =21,78
Desviacion tipica =13,007
N=918
100

807

607

Frecuencia

401

207

T T T T T T T T T T
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

o4

Tiempo trabajado en afos

Figura 6. Distribucion de los participantes segun afios trabajados como
mariscador/a

Los porcentajes de participacion seglin la Agrupacion/Asociacién a la que
pertenecen las/os mariscadoras/es y segun el area geografica de marisqueo a pie
en la que desarrollan su actividad se muestran en las tablas 9 y 10
respectivamente. A efectos estadisticos, las 9 areas geograficas de marisqueo a pie
fueron agrupadas en 6 areas, utilizando el criterio recomendado por responsables
de la Conselleria de Pesca y Asuntos Maritimos. El mayor porcentaje de sujetos
estudiados corresponden a las Agrupaciones de Noia, Redondela, O Grove,
Camarifias y Muros.

Por areas geograficas de marisqueo a pie, la mayor participacion se
corresponde a las areas del sur de Galicia: el 29,5% de participantes son de la Ria
de Vigo y Pontevedra, el 21,9% de la Ria de Arousa Norte y Ria de Muros-Noia, y el
21,0% del area de Arousa Sur (figura 7).
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Tabla 9. Distribucién de los sujetos segun la Agrupacién/Asociacion a la que
pertenecen, con frecuencia ordenada en sentido descendente

Variables n % 95% IC

Agrupacion /Asociacion de Mariscadores
(lugar de la entrevista)

Noia 69 7,4 5,9-9,4
Redondela 68 7,3 5,8-9,2
O Grove 53 5,7 4,3-7,4
Camarifias 42 4,5 3,3-6,1
Muros 41 4,4 3,2-6,0
Arcade 39 4,2 3,0-5,7
Mugardos 39 4,2 3,0-5,7
A Corufa 36 3,8 2,8-5,4
Raxo 36 3,9 2,8-5,4
A Illa de Arousa 34 3,7 2,6-5,1
Vilanova de Arousa 34 3,7 2,6-5,1
Cabo de Cruz 33 3,6 2,5-5,0
Cambados 33 3,6 2,5-5,0
Vilaboa 33 3,6 2,5-5,0
Rianxo 32 3,4 2,4-4,9
Carril 30 3,2 2,2-4,6
A Pobra do Caramiial 28 3,0 2,0-4,4
Pontevedra 25 2,7 1,8-4,0
Barallobre 24 2,6 1,7-3,9
Baiona 23 2,5 1,6-3,7
Lourizan 22 2,4 1,5-3,6
Moafa 19 2,0 1,3-3,2
O Vicedo 19 2,0 1,3-3,2
Cabana 17 1,8 1,1-3,0
Carino 16 1,7 1,0-2,8
Lira 14 1,5 0,9-2,6
O Pindo 13 1,4 0,8-2,4
Cedeira 11 1,2 0,6-2,2
Vilaxoan 11 1,2 0,6-2,0
O Barqueiro 10 1,1 0,5-2,0
Aldan 9 1,0 0,5-1,9
Espasante 8 0,9 0,4-1,8
Corcubion 4 0,4 0,1-1,2
Ribadeo 4 0,4 0,1-1,2
TOTAL 929 100%
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Tabla 10. Porcentaje de sujetos segln las areas geograficas de marisqueo a pie,
ordenadas por porcentaje de participacion

Areas geograficas de marisqueo a pie NO total de mariscadoras/es Participantes en el
(y Agrupaciones/Asociaciones de de cada area geogréfica de estudio
Mariscadoras que incluye cada area) marisqueo a pie
(y de cada n (% respecto al
Agrupacion/Asociacion) total de la
n poblacion)
Costa da Morte y Seo de Fisterra 166 90 (54,22)
O Pindo 16 13 (81,3)
Lira 18 14 (77,8)
Camarifas 66 42 (63,6)
Cabana (Asociacion Rio Anlléons) 34 17 (50,0)
Corcubion 18 4 (22,2)
Baldaio (Asociacién Sta. Elena) 14 0 (0,0)
Costa Norte 156 68 (43,6)
Carifio 24 16 (66,7)
O Vicedo 34 19 (55,9)
O Barqueiro 20 10 (50,0)
Ribadeo 10 4 (40,0)
Espasante 24 8 (33,3)
Cedeira 35 11 (31,4)
Foz 6 0 (0,0)
Celeiro (Viveiro) 3 0 (0,0)
Area de A Coruia-Ferrol 295 99 (33,6)
Mugardos 66 39 (59,1)
A Corufia 94 36 (38,3)
Barallobre 66 24 (36,4)
Mifio 32 0 (0,0)
Pontedeume 20 0 (0,0)
Ferrol 14 0 (0,0)
Sada 3 0 (0,0)
Area de la Ria de Vigo y Pontevedra 964 274 (28,4)
Raxo 42 36 (85,7)
Baiona 27 23 (85,2)
Aldan 11 9 (81,8)
Vilaboa (Asociacién Profesional de Mariscadores) 61 33 (54,1)
Redondela 165 68 (41,2)
Arcade 107 39 (36,5)
Lourizan 128 22 (17,2)
Moanfa 140 19 (13,6)
Pontevedra 277 25 (9,0)
Vigo 6 0 (0,0)
Area de la Ria Arousa Norte y Ria de Muros-Noia 1.044 203 (19,4)
Muros 64 41 (64,1)
Pobra do Caramifal 142 28 (19,7)
Rianxo 172 32 (18,6)
Cabo de Cruz 192 33 (17,2)
Noia 457 69 (15,1)
Palmeira 10 0 (0,0)
Sociedad Cooperativa Gallega Ria de Arousa 7 0 (0,0)
Area de la Ria Arousa Sur 1.345 195 (14,5)
Carril 75 30 (40,0)
Vilaxoan 59 11 (18,6)
Vilanova 196 34 (17,3)
Cambados 198 33 (16,7)
O Grove 477 53 (11,1)
Illa de Arousa (Organizacion de Productores) 340 34 (10,0)
TOTAL DE MARISCADORAS/ES A PIE EN GALICIA 3.970 929 (23,4%)
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30,0%

20,0%

Porcentaje

21,9% >
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10,7% 9.7%
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loia

Areas geograficas de marisqueo

Figura 7. Distribucion de los participantes segln las areas geograficas de
marisqueo a pie

En relacién a los factores de estilo de vida estudiados, el 17,3% de los sujetos
son fumadores/as y el 45,3% realizan actividad fisica de forma regular (tabla 7).

La comorbilidad, referida por la presencia auto-declarada de Vvarias
enfermedades o trastornos, se muestra a su vez en la tabla 7, objetivandose entre
las mas frecuentes los trastornos reumaticos (17,2%) y el sindrome depresivo
(16,1%).

Las caracteristicas de la muestra segun las variables relacionadas con la
prevencion de riesgos laborales se presentan en la tabla 11.

La practica totalidad (99,4%) de los sujetos refieren utilizar EPIS. Los equipos
mas frecuentemente utilizados son la ropa de agua (91,8%), los guantes (89,8%) y
las botas de goma (81,3%).

La mayoria (50,7%) refieren recorrer andando una distancia de entre 1 a 3 Km
desde que inicia el trabajo hasta que deja la carga en el punto de control.

El 40,5% de los sujetos refieren, ademas, haber realizado algun curso en
prevencién de riesgos laborales.
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Tabla 11. Descripcién de las/os mariscadoras/es segln variables relacionadas con
la prevencidn de riesgos laborales

Variables n % 95% IC

Utiliza EPIS durante el trabajo 921 99,4 98,5-99,7

Qué tipo de EPIS utiliza habitualmente
Ropa de agua 851 91,8 89,8-93,4
Guantes 832 89,8 87,6-91,6
Botas de goma 754 81,3 78,6-83,8
Sombrero 702 75,7 72,8-78,4
Traje de neopreno 666 71,9 68,9-74,8
Crema protectora solar 577 62,2 59,0-65,4
Faja lumbar 361 39,0 35,8-42,2
Otros 60 6,5 5,0-8,3
Gafas de sol 55 5,9 4,5-7,7
Chaleco salvavidas 28 3,0 2,1-4,4

Distancia que recorre cada dia que va

a mariscar
Menos de 1 km 323 37,4 34,2-40,7
Dela3km 438 50,7 47,3-54,1
De 3a5km 94 10,9 8,9-13,
De 5a 8 km 7 0,8 0,4-1,7
Mas de 8 km 2 0,2 0,04-0,9

Ha realizado algun curso en

prevencion de riesgos laborales 374 40,5 37,3-43,8

5.2. ESTUDIO DEL DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO

— Descripcion de la muestra segun prevalencia del dolor musculo-esquelético y
variables asociadas.

5.2.1. Prevalencia y caracteristicas generales del DME

El 66,5% de los sujetos refieren DME el dia de la entrevista, siendo la
intensidad del dolor de 6,1+1,8 puntos como media, y de 6 puntos como mediana
(tabla 12 y figura 8).

A la pregunta sobre la situacion actual del dolor musculo-esquelético, la
respuesta mas frecuente (37,3%) se corresponde a la afirmacion “E/ dolor y el
cansancio persisten incluso durante el descanso y se hace dificil realizar tareas,
incluso las mas triviales” (tabla 12).

A la pregunta sobre ddénde tiene dolor con mayor frecuencia, la prevalencia
varia entre el 70,9% vy el 6,3%, dependiendo de la localizacién. El dolor cervical
(70,9%), lumbar (65,5%) y en hombros (45,8%) es el mas frecuente. Por regiones
anatomicas agrupadas, la localizacion mas comun de dolor se corresponde a la
regién cervical-dorsal-hombros, que refieren el 82,4% del total (tabla 12).
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Tabla 12. Descripcion de la muestra segun caracteristicas del dolor musculo-

esquelético

Variables N %  95%IC Media£DT Mediana N nimo-
Maximo
Tiene DME hoy 616 66,5 63,3-69,5
Intensidad del dolor (0-10) 611 6,1£1,8 6,0 2-10
Situacion actual del DME
"Dolor y cansancio sélo durante 217 23,5 20,8-26,4
el trabajo'”
"Dolor y cansancio 295 32,0 29,0-35,1
alteran el suefio®”
"Dolor y cansancio persisten 344 37,3 34,2-40,5
incluso durante el descanso®”
Ninguna afirmacion 67 7,3 5,7-9,2
Localizacion mas
frecuente del DME
Cervical 657 70,9 67,8-73,8
Lumbar 607 65,5 62,3-68,5
Hombro 425 45,8 42,6-49,1
Mufeca-mano 399 43,0 39,8-46,3
Cadera 304 32,8 29,8-36,0
Rodilla 300 32,4 29,4-35,5
Pierna 239 25,8 23,0-28,7
Dorsal 202 21,8 19,2-24,6
Codo 195 21,0 18,5-23,8
Tobillo-pie i61 17,4 15,0-20,0
Otros 58 6,3 4,8-8,
Localizacion del DME por
areas anatémicas agrupadas
Dolor cervical-dorsal-hombros 764 82,4 79,8-84,8
Dolor lumbar 607 65,5 62,3-68,5
Dolor codo-mufieca-mano 473 51,0 47,8-54,3
Dolor rodilla-cadera 449 48,4 45,2-51,7
Dolor pierna-tobillo-pie 318 34,3 31,3-37,5

! Aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera de éste.
2 El dolor y el cansancio aparecen al empezar el trabajo y no desaparecen por la noche, alterando el suefio y

disminuyendo la capacidad de trabajo.

3 El dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso, y se hace dificil realizar tareas, incluso las mas triviales.
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2007 Media =6,07
Desviacion tipica =1,787
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Figura 8. Intensidad del dolor actual segin Escala Verbal Numérica (0-10)

En cuanto al niumero de localizaciones con DME, la media se sitla en 3,8+2,3
areas con dolor y la mediana es de 3. Sélo el 10,9% refieren tener dolor en una
Unica localizacion y la gran mayoria (88,2%) refieren dolor en dos o mas
localizaciones (tabla 13).

Tabla 13. Prevalencia del nimero de localizaciones con dolor musculo-esquelético

NUmero de n % 95% IC Media£DT Mediana Minimo-
localizaciones Maximo
con DME
926 3,8+2,3 3,0 0-11

0 9 1,0 0,5-1,9

1 101 10,9 9,0-13,1

2 190 20,5 18,0-23,3

3 207 22,4 19,7-25,2

4 135 14,6  12,4-17,1

5 95 10,3 8,4-12,

6 64 6,9 5,4-8,8

7 41 4,4 3,2-6,0

8 36 3,9 2,8-5,4

9 21 2,3 1,4-3,5

10 17 1,8 1,1-3,0

11 10 1,1 0,5-1,9

<
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La tabla 14 muestra la frecuencia observada del nUmero de zonas con DME vy
las correspondientes frecuencias esperadas, asumiendo que la presencia de dolor
en una zona es independiente de tenerlo en otras. En la mayoria de los supuestos
(n° de localizaciones con dolor 1, 2, 3, 8, 9, 10 y 11) se objetiva que la frecuencia
observada supera significativamente a la frecuencia esperada (p=0,0001).

Tabla 14. Prevalencia del niUmero de localizaciones con dolor musculo-esquelético
(en %), segun frecuencia observada y esperada

Numero de Frecuencia Frecuencia
localizaciones Observada Esperada!
con dolor
n % n %
(1} 9 1,0 11 2,2
1 101 10,9 41 8,3
2 190 20,5 79 16,0
3 207 22,4 101 20,4
4 135 14,6 96 19,4
5 95 10,3 74 14,9
6 64 6,9 47 9,5
7 41 4,4 26 5,3
8 36 3,9 12 2,4
9 21 2,3 5 1,0
10 17 1,8 2 0,4
11 10 1,1 1 0,2
p? 0,0001

! Frecuencia Esperada: se ha calculado siguiendo una distribucién de Poisson.

2 p: la Frecuencia Observada fue comparada con la Frecuencia Esperada asumiendo una distribucién de Poisson y
usando el test chi-cuadrado (X?).

En la tabla 15 se presenta la coexistencia de DME entre las areas anatdmicas
agrupadas (comorbilidad muUsculo-esquelética), observandose que dicha
coexistencia es muy prevalente. Sélo un porcentaje muy pequefio, entre el 1,3% vy
el 9,6% de los sujetos, tienen dolor en una Unica area anatémica agrupada. Por
ejemplo, entre los sujetos que refirieron dolor cervical-dorsal-hombros, sélo el
9,6% no tenian dolor en otras localizaciones, mientras que el 64,9% refirid dolor
simultaneo en la region lumbar, el 52,9% en la regién de codo-muneca-mano, el
51,4% en cadera-rodilla y el 35,2% en pierna-tobillo-pie.

La asociacion del DME entre las areas anatdomicas, medida en términos de OR,
se muestra en la tabla 16. La mayor fuerza de asociacidon se da entre presencia de

dolor en el area de cadera-rodilla y la presencia de dolor en pierna-tobillo-pie
(OR=3,14).
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5. Resultados

5.2.2. Variables asociadas a la presencia de dolor misculo-
esquelético en cinco areas anatémicas agrupadas

Las caracteristicas de las/os mariscadoras/es respecto a la localizacion del DME
en las 5 areas anatdomicas agrupadas:

- Area cervical-dorsal-hombros
- Region lumbar

- Area de codo-mufieca-mano
- Area de cadera-rodilla

- Area de pierna-tobillo-pie

y su asociacién con:

- las variables socio-demogréficas (sexo, edad, afios trabajados, lugar de
marisqueo);

- los factores de estilo de vida (exposicién al tabaco, practica o no de ejercicio
fisico);

- la presencia de comorbilidad (trastornos reumaticos, sindrome depresivo y

diabetes);
- otras caracteristicas del DME (intensidad, nimero de localizaciones y situacion
actual del dolor)

se muestran en las tablas 17 a 25 y en las figuras 9 a 19, y se describen de forma
detallada en los siguientes subapartados:

5.2.2.1. Variables asociadas a la presencia de dolor musculo-esquelético en el area
cervical-dorsal-hombros.

5.2.2.2. Variables asociadas a la presencia de dolor musculo-esquelético en la
regién lumbar.

5.2.2.3. Variables asociadas a la presencia de dolor musculo-esquelético en el area
de codo-mufieca-mano.

5.2.2.4. Variables asociadas a la presencia de dolor musculo-esquelético en el area
de cadera-rodilla.

5.2.2.5. Variables asociadas a la presencia de dolor musculo-esquelético en el area
de pierna-tobillo-pie.
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5. Resultados

5.2.2.1. Variables asociadas a la presencia de dolor musculo-
esquelético en el area cervical-dorsal-hombros

El 82,4% de los sujetos refieren dolor en la regién anatomica agrupada
cervical-dorsal-hombros.

En el andlisis univariado, la presencia de dolor en esta region se encuentra
asociada significativamente a la presencia de trastornos reumaticos (OR=1,8; 95%
IC: 1,1-3,1) (tabla 18); a la intensidad del dolor (6,1 vs 5,7), a la comorbilidad
musculo-esquelética (nUmero de localizaciones con dolor) (4,2 vs 1,9) y a las
afirmaciones dadas por el/la mariscador/a sobre la situaciéon actual del dolor,
especialmente para aquella relativa a “el dolor y el cansancio persisten incluso
durante el descanso” (OR=1,6; 95 %IC: 1,1-2,3) (tabla 19).

La presencia de dolor en la region cervical-dorsal-hombros no se asocia ni con
el sexo, ni con la edad, ni con el tiempo trabajado, ni con el drea geografica de
marisqueo, ni al hecho de ser fumador, ni a la practica de actividad fisica, ni a la
presencia de sindrome depresivo o de diabetes (tablas 17-19).

Tras realizar un analisis multivariado de regresién logistica ajustando por las
variables que se muestran en la tabla 20 (Modelo 1), la variable que se asocia
significativamente a la presencia de dolor en esta area anatdmica agrupada es la
comorbilidad musculo-esquelética (OR=2,68; 95% IC: 2,2-3,2).

Si del modelo previamente mencionado eliminamos la variable numero de
localizaciones con DME (tabla 20 - Modelo 2) objetivamos que ninguna de las otras
variables predice la presencia de dolor en el area cervical-dorsal-hombros; aunque
los trastornos reumaticos estan proximos a ser predictivos de dicho dolor.

La relacidon entre el niumero de localizaciones con DME y la probabilidad de
presentar dolor en el area cervical-dorsal-hombros se representa en la figura 9.
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5. Resultados

Tabla 20. Modelos de regresion logistica para predecir dolor en el area cervical-
dorsal-hombros ajustando por diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC

Modelo 1
Sexo (mujer/hombre) 0,34 0,76 0,66 1,40 0,32-6,19
Edad (afios) 0,001 0,01 0,96 1,00 0,98-1,03
Afos trabajados -0,00 0,01 0,84 0,99 0,98-1,02
Fuma (si/no) -0,04 0,26 0,88 0,96 0,58-1,61
Realiza actividad fisica (si/no) -0,04 0,20 0,85 0,96 0,65-1,43
Trastornos reumaticos (si/no) -0,37 0,32 0,24 0,69 0,37-1,29
Sindrome depresivo (si/no) 0,15 0,30 0,62 1,16 0,64-2,11
N© de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,99 0,09 <0,001 2,68 2,23-3,22
Constante -1,45 0,99 0,14 0,24

Modelo 2
Sexo (mujer/hombre) 0,65 0,63 0,30 1,91 0,56-6,57
Edad (afios) 0,005 0,01 0,70 1,01 0,98-1,03
Afos trabajados 0,01 0,01 0,37 1,01 0,99-1,02
Fuma (si/no) -0,16 0,23 0,48 0,85 0,54-1,33
Realiza actividad fisica (si/no) -0,05 0,18 0,80 0,96 0,68-1,35
Trastornos reumaticos (si/no) 0,49 0,27 0,07 1,64 0,96-2,80
Sindrome depresivo (si/no) 0,35 0,27 0,19 1,42 0,84-2,39
Constante 0,45 0,82 0,59 1,56

1,00000 le) [o] (o] (o] (o]

0,80000-

0,60000-

0,40000-

Probabilidad de presentar dolor cervical-dorsal-hombros

0,20000-

T
0,00

T T T T T T T T
1,00 2,00 3,00 400 500 600 700 8,00

Namero de localizaciones con dolor misculo-esquelético

T T T T
9,00 10,00 11,00 12,00

Figura 9. Probabilidad de presentar dolor en el area cervical-dorsal-hombros segun

el niumero de localizaciones con dolor musculo-esquelético
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5. Resultados

5.2.2.2. Variables asociadas a la presencia de dolor musculo-
esquelético en la region lumbar

El 65,5% de los sujetos refieren dolor en la region lumbar.

En el analisis univariado, la presencia de dolor lumbar se encuentra asociada
significativamente al sexo femenino (OR=5,8; 95% IC: 1,6-21,7) (tabla 17); a la
presencia de trastornos reumaticos (OR=1,6; 95% IC: 1,1-2,4) (tabla 18); a la
intensidad del dolor (6,2 vs 5,8), a la comorbilidad musculo-esquelética (niUmero de
localizaciones con dolor) (4,5 vs 2,6) y a la respuesta afirmativa sobre la situacion
actual del dolor: “el dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso”
(OR=1,5; 95% IC: 1,1-2,0) (tabla 19).

La presencia de dolor en esta zona no se asocia ni con la edad, ni con el tiempo
trabajado, ni con el area geografica de marisqueo, ni al hecho de ser fumador, ni a
la practica de actividad fisica, ni a la presencia de sindrome depresivo o de
diabetes, ni a las afirmaciones 1 y 2 relacionadas con la situacion actual del dolor
(tablas 17-19).

Tras realizar un analisis multivariado de regresién logistica ajustando por las
variables que se muestran en la tabla 21 (Modelo 1), las variables que predicen la
presencia de dolor lumbar son: ser mujer (OR=5,8; 95% IC: 1,3-25,3), ser mas
joven (OR=0,97; 95% IC: 0,95-0,99) y la comorbilidad musculo-esquelética

(OR=1,7; 95% IC: 1,5-1,9).

Si eliminamos la variable numero de localizaciones con DME (tabla 21 - Modelo
2) observamos que la presencia de trastornos reumaticos también se hace

predictiva del dolor en la region lumbar.

La representacion grafica del efecto de las variables sexo, edad y nimero de
localizaciones con dolor sobre la probabilidad de presentar dolor lumbar se

muestra en las figuras 10, 11y 12.

Tabla 21. Modelos de regresién logistica para predecir dolor lumbar ajustando por

diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC

Modelo 1
Sexo (mujer/hombre) 1,76 0,75 0,019 5,83 1,34-25,3
Edad (anos) -0,03 0,01 0,001 0,97 0,95-0,99
Aflos trabajados 0,00 0,01 0,62 1,00 0,99-1,02
Fuma (si/no) -0,24 0,21 0,26 0,79 0,52-1,19
Realiza actividad fisica (si/no) 0,21 0,16 0,17 1,24 0,91-1,68
Trastornos reumaticos (si/no) -0,04 0,23 0,86 0,96 0,61-1,51
Sindrome depresivo (si/no) -0,26 0,22 0,25 0,77 0,50-1,19
N© de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,52 0,05 <0,001 1,68 1,53-1,86
Constante -1,22 0,87 0,16 0,30

Modelo 2
Sexo (mujer/hombre) 1,70 0,68 0,012 5,49 1,45-20,8
Edad (afios) -0,03 0,01 0,01 0,98 0,96-0,99
Afos trabajados 0,01 0,01 0,24 1,01 0,99-1,02
Fuma (si/no) -0,26 0,19 0,17 0,77 0,53-1,12
Realiza actividad fisica (si/no) 0,23 0,14 0,11 1,26 0,95-1,66
Trastornos reumaticos (si/no) 0,54 0,20 0,01 1,71 1,15-2,54
Sindrome depresivo (si/no) 0,04 0,20 0,82 1,05 0,71-1,53
Constante -0,05 0,81 0,95 0,95
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5. Resultados

Sexo del trabajador/a

O hombre
O mujer
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Figura 10. Relacion entre edad y sexo, y probabilidad de presentar dolor en Ila
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y sexo, y probabilidad de presentar dolor en la zona lumbar

5.2.2.3. Variables asociadas a la presencia de dolor misculo-
esquelético en el area de codo-muiieca-mano

El 51,0% de los sujetos refieren dolor en la regiéon anatémica agrupada codo-
mufeca-mano.

En el andlisis univariado, la presencia de dolor en esta regiéon se encuentra
asociada significativamente a la presencia de trastornos reumaticos (OR=1,9; 95%
IC: 1,3-2,7) y sindrome depresivo (OR=1,4; 95% IC: 1,0-2,0) (tabla 18); a la
comorbilidad musculo-esquelética (numero de localizaciones con dolor) (5,0 vs
2,7), y a las respuestas afirmaciones sobre la situacion actual del dolor,
especialmente para aquella relativa a “el dolor y el cansancio persisten incluso
durante el descanso” (OR=1,6; 95% IC:1,2-2,1) (tabla 19).

El dolor en la regidon de codo-mufieca-mano no se asocia ni con el sexo, ni con
la edad, ni con el tiempo trabajado, ni con el area geografica de marisqueo, ni con
el hecho de ser fumador, ni con la practica de actividad fisica, ni con la presencia de
diabetes, ni con la intensidad del dolor (tablas 17-19).

Tras realizar un analisis multivariado de regresién logistica ajustando por las
variables que se muestran en la tabla 22 (Modelo 1), la variable que predice la
presencia de dolor en codo-mufieca-mano es la comorbilidad musculo-esquelética
(OR=2,0; 95% IC: 1,8-2,2).

Si eliminamos la variable nimero de localizaciones con DME (tabla 22 - Modelo
2) observamos que la presencia de trastornos reumaticos es predictiva del dolor en
esta area anatomica agrupada.

La relacidon entre el numero de localizaciones con DME y la probabilidad de
presentar dolor en el area de codo-mufieca-mano se muestra en la figura 13.
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Tabla 22. Modelos de regresion logistica para predecir dolor en el area de codo-
mufeca-mano ajustando por diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC

Modelo 1
Sexo (mujer/hombre) 0,44 0,72 0,54 1,56 0,38-6,40
Edad (afios) -0,02 0,01 0,14 0,98 0,96-1,01
Afos trabajados 0,00 0,01 0,99 1,00 0,99-1,01
Fuma (si/no) 0,11 0,21 0,62 1,11 0,73-1,69
Realiza actividad fisica (si/no) -0,18 0,16 0,26 0,84 0,62-1,14
Trastornos reumaticos (si/no) -0,05 0,23 0,81 0,95 0,61-1,47
Sindrome depresivo (si/no) -0,05 0,23 0,84 0,95 0,61-1,49
N© de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,67 0,05 <0,001 1,95 1,76-2,16
Constante -1,92 0,86 0,03 0,15

Modelo 2
Sexo (mujer/hombre) 0,63 0,62 0,31 1,88 0,55-6,40
Edad (afios) -0,01 0,01 0,52 0,99 0,98-1,01
Afos trabajados 0,01 0,01 0,34 1,01 0,99-1,02
Fuma (si/no) 0,03 0,19 0,88 1,03 0,72-1,48
Realiza actividad fisica (si/no) -0,05 0,14 0,69 0,95 0,73-1,24
Trastornos reumaticos (si/no) 0,64 0,19 0,001 1,91 1,32-2,75
Sindrome depresivo (si/no) 0,30 0,19 0,11 1,35 0,94-1,94
Constante -0,55 0,75 0,46 0,58

Probabilidad de presentar dolor en codo-mufieca-mano
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Figura 13. Probabilidad de presentar dolor en el area de codo-mufieca-mano segun
el niumero de localizaciones con dolor musculo-esquelético
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5.2.2.4. Variables asociadas a la presencia de dolor musculo-
esquelético en el area de cadera-rodilla

El 48,4% de las/os sujetos refieren dolor en esta region.

En el andlisis univariado, la presencia de dolor en cadera-rodilla se encuentra
asociada significativamente a la edad (52,5 vs 48,9 afios), a mayor tiempo
trabajado (24,1 vs 19,7 afos) (tabla 17); a ser fumador (OR=0,5; 95% IC: 0,4-
0,8); a la presencia de trastornos reumaticos (OR=2,6; 95% IC: 1,8-3,7) y de
sindrome depresivo (OR=1,8; 95% IC: 1,3-2,6) (tabla 18); a la intensidad del dolor
(6,3 vs 5,8), a la comorbilidad musculo-esquelética (niUmero de localizaciones con
dolor) (5,2 vs 2,5), a las respuestas afirmativas sobre la situacion actual del dolor,
especialmente para aquella relativa a “el dolor y el cansancio persisten incluso
durante el descanso” (OR=2,0; 95% IC: 1,5-2,6) (tabla 19).

El dolor en cadera-rodilla no se asocia ni con el sexo, ni con el area geografica
de marisqueo, ni a la practica de actividad fisica, ni a la presencia de diabetes
(tablas 17-19).

Tras realizar un analisis multivariado de regresién logistica ajustando por las
variables que se muestran en la tabla 23 (Modelo 1), las variables que predicen la
presencia de dolor en cadera-rodilla son la edad (OR=1,03; 95% IC: 1,0-1,1) vy la
comorbilidad musculo-esquelética (OR=2,3; 95% IC: 2,1-2,6).

Si eliminamos la variable numero de localizaciones con DME (tabla 23 - Modelo
2) observamos que las variables que se asocian significativamente a la presencia de
dolor en el area de cadera-rodilla son la edad y la presencia auto-declarada tanto
de trastornos reumaticos como de sindrome depresivo.

La representacion grafica del efecto de las variables edad y numero de
localizaciones con dolor sobre la probabilidad de presentar dolor en cadera-rodilla
se muestra en las figuras 14, 15, 16.

Tabla 23. Modelos de regresion logistica para predecir dolor en el area de cadera-
rodilla ajustando por diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC

Modelo 1
Sexo (mujer/hombre) -0,33 0,76 0,66 0,72 0,16-3,15
Edad (afos) 0,03 0,01 0,01 1,03 1,01-1,06
Afos trabajados 0,01 0,01 0,45 1,01 0,99-1,02
Fuma (si/no) -0,43 0,24 0,07 0,65 0,41-1,04
Realiza actividad fisica (si/no) -0,12 0,17 0,48 0,89 0,63-1,24
Trastornos reumaticos (si/no) -0,04 0,24 0,88 0,96 0,60-1,55
Sindrome depresivo (si/no) 0,16 0,24 0,51 1,17 0,73-1,89
N© de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,84 0,06 <0,001 2,31 2,05-2,61
Constante -4,33 0,94 0,000 0,013

Modelo 2
Sexo (mujer/hombre) 0,14 0,63 0,83 1,15 0,33-3,95
Edad (afios) 0,03 0,01 0,004 1,03 1,01-1,05
Afos trabajados 0,01 0,01 0,10 1,01 0,99-1,02
Fuma (si/no) -0,37 0,19 0,06 0,69 0,47-1,01
Realiza actividad fisica (si/no) 0,02 0,14 0,91 1,02 0,77-1,33
Trastornos reumaticos (si/no) 0,74 0,19 <0,001 2,09 1,44-3,05
Sindrome depresivo (si/no) 0,47 0,19 0,02 1,59 1,10-2,31
Constante -2,01 0,77 0,009 0,134

134



5. Resultados

0,700007] o

0,600007] )

0,50000- (9

0,40000] L

0,30000] o°

0,200007 o

Probabilidad de presentar dolor en cadera-rodilla

0,100007]

T T T T T T T T T T T T T
10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 3500 40,00 4500 5000 5500 60,00 6500 70,00
Edad

Figura 14. Relacién entre edad y probabilidad de presentar dolor en el area de
cadera-rodilla
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Figura 15. Relacién entre nimero de localizaciones con dolor musculo-esquelético
y probabilidad de presentar dolor en el area de cadera-rodilla
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Figura 16. Relacién entre edad y numero de localizaciones con dolor musculo-
esquelético, y probabilidad de presentar dolor en el area de cadera-rodilla

5.2.2.5. Variables asociadas a la presencia de dolor misculo-
esquelético en el area de pierna-tobillo-pie

El 34,3% de los sujetos refieren dolor en la regidén agrupada de pierna-tobillo-
pie.

En el analisis univariado, la presencia de dolor en pierna-tobillo-pie se
encuentra asociada significativamente a la edad (52,5 vs 49,7 afnos), al tiempo
trabajado (24,0 vs 20,7 afios), al area geografica de marisqueo (p=0,020) (tabla
17); a la presencia de trastornos reumaticos (OR=2,3; 95% IC: 1,6-3,3), de
sindrome depresivo (OR=1,9; 95% IC: 1,3-2,7) y de diabetes (OR=2,1; 95% IC:
1,0-4,2) (tabla 18); a la intensidad del dolor (6,4 vs 5,8), a la comorbilidad
musculo-esquelética (numero de localizaciones con dolor) (5,7 vs 2,9), a las
respuestas afirmativas sobre la situacion actual del dolor, especialmente para
aquella relativa a “el dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso”
(OR=1,8; 95% IC:1,4-2,4) (tabla 19).

El dolor en pierna-tobillo-pie no se asocia ni al sexo, ni a ser fumador, ni a la
practica de actividad fisica (tablas 17-19).

Tras realizar un analisis multivariado de regresién logistica ajustando por las
variables que se muestran en la tabla 24 (Modelo 1), las variables que predicen la
presencia de dolor en pierna-tobillo-pie son la edad (OR=1,03; 95% IC: 1,0-1,1) y
la comorbilidad muasculo-esquelética (OR=2,0; 95% IC: 1,8-2,3).

Si eliminamos la variable numero de localizaciones con DME (tabla 24 - Modelo
2) objetivamos que las variables que se asocian significativamente a la presencia
de dolor en el area agrupada de pierna-tobillo-pie son la edad y la presencia tanto
de trastornos reumaticos como de sindrome depresivo.

La representacion grafica del efecto de las variables edad y numero de
localizaciones con dolor sobre la probabilidad de presentar dolor en pierna-tobillo-
pie se muestra en las figuras 17, 18 y 19.
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Tabla 24. Modelos de regresion logistica para predecir dolor en el area de pierna-
tobillo-pie ajustando por diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC
Modelo 1
Sexo (mujer/hombre) -0,31 0,76 0,68 0,73 0,17-3,21
Edad (afios) 0,03 0,01 0,045 1,03 1,00-1,05
Afos trabajados 0,00 0,01 0,98 1,00 0,99-1,02
Fuma (si/no) 0,28 0,24 0,25 1,32 0,82-2,12
Realiza actividad fisica (si/no) -0,04 0,18 0,84 0,97 0,68-1,36
Trastornos reumaticos (si/no) -0,08 0,23 0,75 0,93 0,59-1,47
Sindrome depresivo (si/no) 0,12 0,24 0,63 1,13 0,70-1,82
Diabetes (si/no) 0,74 0,46 0,11 2,09 0,85-5,13
NO© de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,72 0,05 <0,001 2,04 1,84-2,27
Constante -4,60 0,95 0,000 0,01
Modelo 2
Sexo (mujer/hombre) 0,17 0,68 0,81 1,18 0,31-4,48
Edad (afios) 0,02 0,01 0,023 1,02 1,00-1,05
Afos trabajados 0,01 0,01 0,35 1,01 0,99-1,02
Fuma (si/no) 0,08 0,20 0,70 1,08 0,73-1,61
Realiza actividad fisica (si/no) 0,09 0,15 0,52 1,10 0,83-1,46
Trastornos reumaticos (si/no) 0,70 0,19 <0,001 2,02 1,41-2,90
Sindrome depresivo (si/no) 0,53 0,19 0,005 1,69 1,17-2,45
Diabetes (si/no) 0,52 0,37 0,16 1,69 0,82-3,47
Constante -2,47 0,83 0,003 0,085
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Figura 17. Relacién entre edad y probabilidad de presentar dolor en el area de
pierna-tobillo-pie
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Figura 18. Relacién entre nimero de localizaciones con dolor musculo-esquelético
y probabilidad de presentar dolor en el area de pierna-tobillo-pie
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Figura 19. Relacién entre edad y numero de localizaciones con dolor musculo-
esquelético, y probabilidad de presentar dolor en el area de pierna-tobillo-pie
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Dado que tanto la edad como el nimero de localizaciones con DME predicen la
presencia de dolor en alguna de las localizaciones estudiadas, hemos calculado las
curvas ROC para determinar cual de las dos variables es la mas significativa.

En la tabla 25 se muestra que es la comorbilidad musculo-esquelética (el
nimero de localizaciones con DME) la variable que mas predice el dolor en
cualquiera de las localizaciones.

Por ejemplo, en el 82,3% de los casos, una mariscadora aleatoriamente elegida
entre las que tienen dolor cervical-dorsal-hombros tiene mas comorbilidad musculo-
esquelética (mas numero de localizaciones con DME) que una mariscadora que no
presenta dolor en dicha region anatéomica (figura 20).

Tabla 25. Valores de las curvas ROC para predecir la presencia de DME en las
diferentes areas anatdmicas agrupadas segun comorbilidad musculo-esquelética
(nimero de localizaciones con DME) y segun edad

Localizacidon del DME en las 5 areas ABC*: niumero de ABC*: edad

anatémicas agrupadas localizaciones con DME
Cervical-dorsal-hombros 0,823 0,538
Lumbar 0,731 0,518
Codo-mufieca-mano 0,796 0,506
Cadera-rodilla 0,839 0,610
Pierna-tobillo-pie 0,832 0,592

*ABC: Area Bajo la Curva

0,8

— Edad
—— Suma de lugares de dolor

Sensibilidad

0,2

|Area Bajo la Curva: Edad=0,538; Suma de lugares de dolor=0,823|

0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 20. Curvas ROC para predecir la presencia de DME en el area cervical-
dorsal-hombros, segun la variable comorbilidad musculo-esquelética (niUmero de
localizaciones con DME) y segun edad
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Para complementar estos resultados, realizamos ademas un analisis de
regresidon logistica introduciendo en los modelos las variables relacionadas con la
salud mental de las/os mariscadoras/es (en concreto la dimension especifica de
Salud Mental y el Componente Sumario Mental del cuestionario SF-36) y se objetiva
tras los mismos, que la salud mental no modifica la presencia de DME en las
diferentes localizaciones estudiadas.

5.3. ESTUDIO DE LA INCAPACIDAD FUNCIONAL POR LUMBALGIA

— Descripcién de la muestra segtn incapacidad funcional por lumbalgia, medida
a través del cuestionario Roland-Morris.

Las caracteristicas de la muestra segun incapacidad funcional por lumbalgia,
medida a través del cuestionario RM, se presentan en las tablas 26 a 31 y en las
figura 21 a 24.

La media de la puntuacién obtenida en el cuestionario RM es 4,9+4,7, la
mediana es 3, y el rango de valores oscila entre 0 y 23 puntos (figura 21). Las
variables de incapacidad funcional mas frecuentemente senaladas por los sujetos
son: “Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda” (68,2%);
“Duermo peor debido a mi espalda” (37,8%) y “Me cuesta darme la vuelta en la
cama por culpa de mi espalda” (37,2%) (tabla 26).

2007 Media =4,91

Desviacion tipica =4,744
N =925

150

1007

Frecuencia

50

0= T =

T T T T T
-5,00 0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Suma puntuacion Roland-Morris

Figura 21. Distribucion de los sujetos seguin la suma de la puntuacién del
cuestionario Roland-Morris
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Tabla 26. Descripcién de los sujetos segun las respuestas al cuestionario Roland-
Morris, ordenadas segun prevalencia de afectacion

Variables RM n % 95% IC
Cambio de postura con frecuencia RM? 631 68,2 65,1-71,2
Duermo peor debido a mi espalda RM® 350 37,8 34,7-41,1
Me cuesta darme la vuelta en la cama RM* 344 37,2 34,1-40,4
Me duele la espalda casi siempre RM'3 308 33,3 30,3-36,5
Sélo me quedo de pie cortos periodos de RMI® 298 32,2 29,2-35,4
tiempo

Uso el pasamanos para subir escaleras RM® 245 26,5 23,7-29,5
Camino mas lentamente de lo normal RM3 238 25,7 23,0-28,7
Me cuesta ponerme los calcetines o medias RM' 230 24,9 22,1-27,8
Estoy mas irritable y de peor humor RM?2 230 24,9 22,1-27,8
Necesito agarrarme a algo para levantarme RM? 222 24,0 21,3-27,0
de sillones o sofas

Subo las escaleras mas lentamente RM%® 221 23,9 21,2-26,8
Procuro evitar inclinarme o arrodillarme RMY 211 22,8 20,2-25,7
Evito hacer trabajos pesados en casa RM? 206 22,3 19,7-25,1
Debo acostarme mas a menudo para RM® 194 21,0 18,4-23,8
descansar

Me cuesta levantarme de una silla RM?2 179 19,4 16,9-22,1
Me visto mas lentamente de lo normal a RM? 146 15,8 13,5-18,3
causa de mi espalda

Tan sélo ando distancias cortas RMY7 100 10,8 8,9-13,0
Me quedo en casa la mayor parte del tiempo RM? 53 5,7 4,4-7,5
No puedo hacer ninguna de las faenas de RM* 44 4,8 3,5-6,4
casa

Pido a los demas que me hagan las cosas RM8 42 4,5 3,3-6,1
No tengo mucho apetito RM?®® 18 1,9 1,2-3,1
Estoy casi todo el dia sentado RM?® 15 1,6 0,9-2,7
Me quedo casi constantemente en la cama RM2* 12 1,3 0,7-2,3
Deben ayudarme a vestirme RM?® 6 0,6 0,3-1,5

Analisis univariado:

Hemos observado que la puntuacién del
significativamente diferente segun las &reas geograficas de marisqueo. Las
mariscadoras de la Costa Norte presentan los valores mas altos de incapacidad
funcional por lumbalgia frente a los valores mas bajos de las del area de Arousa
Norte y Ria de Muros/Noia (6,5 vs 3,7; p<0,001) (tabla 27). Dicho efecto

desaparece al ajustar por edad (tablas 28 y 29, figura 22).

cuestionario Roland-Morris es
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Tabla 27. Media de la puntuacién obtenida en el Roland-Morris segun diferentes
covariables socio-demograficas, de estilo de vida, de comorbilidad y segun
diferentes caracteristicas del dolor musculo-esquelético

Variables Puntuacion del Roland-Morris
n Media = DT p
Género 0,151
Mujer 914 4,9+4,7
, Hombre 11 3,2+4,3
Areas geograficas de marisqueo a pie <0,001
Costa da Morte 90 5,1+£4,4
Costa Norte 68 6,5+5,2
A Corufia- Ferrol 99 5,4+4,8
Vigo-Pontevedra 271 4,9+4,9
Arousa Norte y Ria de Muros-Noia 202 3,7£3,9
Arousa Sur 195 5,3+5,1
Total 925 4,9+4,7
Fumador/a 0,028
Si 158 4,1+4,1
No 767 5,1+4,9
Realiza actividad fisica 0,242
Si 419 4,7+4,7
No 506 5,1+4,8
Trastornos reumaticos <0,001
Si 159 7,8%5,5
No 766 4,3+4,3
Sindrome depresivo <0,001
Si 149 7,1+5,5
No 776 4,5+4,5
Diabetes 0,188
Si 33 6,2+5,4
No 892 4,9+4,7
Situacion actual del dolor:
Dolor y cansancio sélo durante el trabajo* <0,001
Si 216 2,5+3,3
No 706 5,6%+4,9
Dolor y cansancio no desaparece por la noche? 0,003
Si 295 5,3+4,5
No 627 4,7+4,9
Dolor y cansancio persiste incluso durante el descanso® <0,001
Si 344 6,8+5,1
No 578 3,8%4,1
Localizacion del DME por areas anatomicas agrupadas:
Cervical-dorsal-hombros <0,001
Si 764 5,3+4,8
No 161 3,2+4,1
Lumbar <0,001
Si 607 5,8+4,9
No 318 3,2+3,8
Codo-muiieca-mano <0,001
Si 472 5,8+5,0
No 543 4,0+4,3
Cadera-rodilla <0,001
Si 448 6,6+5,2
No 477 3,3+3,7
Pierna-tobillo-pie <0,001
Si 318 6,8%5,2
No 607 3,9+4,1

! Aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera de éste.

2 El dolor y el cansancio aparecen al empezar el trabajo y no desaparecen por la noche, alterando el suefio y
disminuyendo la capacidad de trabajo.

3 El dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso, y se hace dificil realizar tareas, incluso las mas triviales.
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Tabla 28. Media de edad de los sujetos segun

area geografica de marisqueo

Variables n Media £ DT 95% IC
Areas geograficas de marisqueo a pie:
Costa da Morte 90 51,5+8,6 49,7-53,3
Costa Norte 68 53,7+6,9 52,1-55,4
A Corufia- Ferrol 99 52,6£8,6 50,9-54,3
Vigo-Pontevedra 272 51,9+8,8 50,9-53,0
Arousa Norte y Ria de Muros-Noia 203 49,0+8,5 47,9-50,2
Arousa Sur 194 48,0+8,7 46,8-49,3
Total 926 50,6+8,8 50,1-51,2
p < 0,001

Tabla 29. Modelo de regresién logistica para predecir un RM mayor que la mediana
(RM>3) ajustando por edad y area geografica de marisqueo

Variables B E.T. p OR 95% IC

Edad 0,05 0,01 <o0,001 1,05 1,04-1,07

Areas geograficas de marisqueo a pie: 0,111

(referencia: Costa da Morte)
Costa Norte 0,18 0,33 0,599 1,19 0,62-2,28
A Corufia-Ferrol -0,09 0,29 0,759 0,91 0,51-1,64
Vigo-Pontevedra -0,30 0,25 0,225 0,74 0,45-1,21
Arousa Norte -0,34 0,26 0,190 0,71 0,43-1,18
Arousa Sur 0,13 0,26 0,626 1,14 0,68-1,90
Constante -2,53 0,478 0,000 0,08

0,800007]

0,600007]

0,400007]

0,20000- o

Probabilidad de Ronald Morris > 3 (mediana)

Areas de marisqueo

O Costa da Morte
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O Vigo-Pontevedra

Arousa Norte y Rias de
Muros-Noia
O Arousa Sur

40,00
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Figura 22. Probabilidad de presentar incapacidad funcional por lumbalgia (RM>3)
segun edad y area geografica de marisqueo a pie
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Existen, asimismo, diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién
del cuestionario Roland-Morris y el hecho de fumar, la presencia de trastornos
reumaticos y de sindrome depresivo (tabla 27). Las/os que fuman tienen menor
puntuacion que las/os no fumadoras/es (4,1 vs 5,1), y tanto los sujetos que
presentan trastornos reumaticos como sindrome depresivo tienen puntuaciones
mas elevadas que los que no presentan tal comorbilidad (7,8 vs 4,3y 7,1 vs 4,5,
respectivamente).

Los sujetos que afirman que “el dolor y el cansancio alteran el suefio” y que “el
dolor y el cansancio persisten incluso durante el descanso” tienen valores
significativamente mas altos de incapacidad por lumbalgia (5,3 vs 4,7 y 6,8 vs 3,8,
respectivamente) que aquellas/os que no indican tales situaciones. A su vez, las/os
que presentan DME en cualquiera de las 5 areas anatomicas estudiadas tienen
valores de incapacidad funcional superiores a las/os mariscadoras/es que no
presentan DME en dichas localizaciones (p=<0,001) (tabla 27).

La puntuacion del cuestionario Roland-Morris no se encuentra asociada
significativamente con el sexo, ni con la realizacidon de actividad fisica, ni con la
presencia de diabetes. Aunque la diferencia no es estadisticamente significativa
objetivamos que las mujeres tienen una mayor incapacidad funcional que los
hombres (4,9 vs 3,2), los sujetos que practican actividad fisica de forma regular
tienen menor incapacidad por lumbalgia que los que no la realizan (4,7 vs 5,1), y
los diabéticos tienen una mayor puntuacién en el RM que los no diabéticos (6,2 vs
4,9) (tabla 27).

La puntuacidon obtenida en este cuestionario se correlaciona asimismo, positiva
y significativamente, con las variables edad, afos trabajados, intensidad del dolor,
namero de localizaciones con DME y con la dimension mental (Salud Mental y
Componente Sumario Mental) del cuestionario SF-36 de CVRS. El coeficiente de
correlacion de Spearman mas elevado se corresponde con el numero de
localizaciones con dolor (Rho=0,5) y el mas reducido con los afios trabajados como
mariscador/a (Rho=0,23) (tabla 30).

Tabla 30. Correlacién de la puntuacién obtenida en el Roland-Morris con diferentes
covariables socio-demograficas, caracteristicas del dolor musculo-esquelético y con
la dimensién mental del SF-36

Variables Puntuacién del Roland-Morris
n Rho de p
Spearman?
Edad (aifios) 923 0,254 <0,001
Aios trabajados 916 0,230 <0,001
Intensidad dolor (de 0 al 10) 611 0,334 <0,001
N° de localizaciones con DME (de 0 a 11) 924 0,5 <0,001
Salud Mental (MH) del SF-36 925 -0,356 <0,001
Componente Sumario Mental (MCS) del SF-36 923 -0,294 <0,001

! Coeficiente de Correlacién: Rho de Spearman

Curvas ROC:

El calculo de las curvas ROC para predecir incapacidad funcional por
lumbalgia (RM>3) demuestra que la variable con mayor capacidad predictiva es el
numero de localizaciones con DME (ABC=0,727). Los valores del Area Bajo la Curva
(ABC) para el resto de variables son los siguientes: intensidad del dolor
(ABC=0,708), Salud Mental (del SF-36) (ABC=0,682), Componente Sumario Mental
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(del SF-36) (ABC=0,645) y edad (ABC=0,614). La representacién grafica de estas
curvas se muestra en las figuras 23 y 24.
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Area Bajo la Curva: Edad=0,614; Suma de lugares di
dolor=0,727; Intensidad del dolor=0,708
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1 - Especificidad

Figura 23. Curvas ROC para RM>3, segun las variables edad, numero de
localizaciones con dolor musculo-esquelético e intensidad del dolor
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Figura 24. Curvas ROC para RM>3, segun la variable Salud Mental (del SF-36) y
segun el Componente Sumario Mental (del SF-36)
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Modelos de regresidn logistica:

Teniendo en consideracidon todas las variables previamente descritas en el
analisis univariado que se asocian significativamente con el RM y las variables
clinicamente relevantes, se objetiva que las variables con efecto independiente para
modificar la puntuacion del Roland-Morris (>mediana) (tabla 31 - Modelo 1) son: la
presencia de dolor lumbar, la practica de actividad fisica, el numero de
localizaciones con DME, la intensidad del dolor, la dimensidon Salud Mental del SF-36
y la edad.

La tabla 31 - Modelo 2 presenta asimismo el modelo de regresion logistica para
predecir “alguna incapacidad” (RM=1). Los resultados de este modelo muestran
que las variables que modifican la incapacidad funcional por lumbalgia son: la
presencia de dolor lumbar, la intensidad del dolor, la dimensidon Salud Mental del
SF-36 y la edad.

En un analisis paralelo de ambos modelos de regresion en el que se sustituyo la
dimensién Salud Mental por el Componente Sumario Mental (que se calcula a partir
de la puntuacion de todas las dimensiones del cuestionario SF-36 pero,
especialmente, a partir de los valores de las dimensiones de Vitalidad, Funcién
Social, Rol Emocional y Salud Mental) se observd que se mantenian las mismas
variables predictivas.
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Tabla 31. Modelo de regresion logistica para predecir un RM mayor que la mediana
(RM>3) (Modelo 1) y para predecir un RM>1 (Modelo 2) ajustando por diferentes
covariables

Variables B E.T. P OR 95% IC

Modelo 1 (RM >3)

Sexo -0,07 0,77 0,93 0,93 0,21-4,23
Edad (afios) 0,04 0,01 <0,001 1,04 1,02-1,07
Afios trabajados 0,00 0,01 0,56 1,00  0,99-1,02
Fuma (si/no) 0,11 0,22 0,62 1,11 0,73-1,71
Realiza actividad fisica (si/no) -0,56 0,16 0,001 0,57 0,42-0,79
Trastornos reumaticos (si/no) 0,24 0,23 0,30 1,27 0,81-1,97
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,06 0,26 0,82 1,06 0,64-1,77
Dolor lumbar (si/no) 0,71 0,20 <0,001 2,03 1,38-3,00
Dolor en codo-mufieca-mano (si/no) -0,02 0,20 0,90 0,98 0,66-1,44
Dolor en cadera-rodilla (si/no) 0,11 0,21 0,59 1,12 0,74-1,68
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,13 0,22 0,56 1,14 0,74-1,77
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,15 0,03 <0,001 1,16 1,10-1,23
NO de localizaciones con DME (de 0 a 11) ¢ > 0,09 0,011 1,24 1,05-1,47
Salud Mental (SF-36) -0,51 0,01 <0,001 0,95 0,94-0,97
Constante -1,58 1,02 0,12 0,21

Modelo 2 (RM =1)

Sexo 0,27 0,74 0,71 1,31  0,31-5,53
Edad (afios) 0,03 001 0045 1,03 1,00-1,05
Afios trabajados 0,01 0,01 0,59 1,01  0,99-1,02
Fuma (si/no) -0,16 0,25 0,53 0,85  0,52-1,40
Realiza actividad fisica (si/no) -0,05 0,20 0,82 0,95 0,64-1,42
Trastornos reumaticos (si/no) 0,09 0,36 0,79 1,10 0,55-2,20
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,56 0,31 0,07 1,75 0,95-3,23
Dolor lumbar (si/no) 0,74 0,26 0,005 2,10 1,25-3,50
Dolor en codo-mufieca-mano (si/no) -0,03 0,27 0,92 0,97 0,57-1,66
Dolor en cadera-rodilla (si/no) 0,43 0,30 0,14 1,54 0,86-2,75
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,24 0,32 0,45 1,27 0,68-2,36
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,20 0,04 <0,001 1,22 1,13-1,31
NO de localizaciones con DME (de 0 a 11) g 19 0,15 0,19 1,21 0,91-1,62
Salud Mental (SF-36) -0,03 0,01 0,001 097 0,95-0,99
Constante -0,62 1,13 0,58 0,54
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5.4. ESTUDIO DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD A TRAVES DEL CUESTIONARIO SF-36

5.4.1. Datos generales de Calidad de Vida Relacionada con la
Salud en las mariscadoras/es gallegas/os

Los resultados sobre Calidad de Vida Relacionada con la Salud (medida a través
del cuestionario SF-36) se presentan segun los diferentes analisis realizados, esto
es, segun puntuacién cruda, segun puntuacion estandarizada y como z-scores.

Puntuacién Cruda

La puntuacion cruda (de 0 a 100) para las 8 dimensiones del SF-36 en la
muestra estudiada nos indica que los valores mas bajos (peor estado de salud) se
corresponden a las dimensiones de Vitalidad, Dolor Corporal y Salud General. En la
tabla 32 se recoge esta puntuacion como media=DT, los valores maximos vy
minimos y los percentiles 25, 50 y 75 para cada dimension.

Tabla 32. Puntuacion cruda* (de 0 a 100) del SF-36 en las/os mariscadoras/es

Dimensiones n Media£DT Minimo- Percentil Percentil Percentil
del SF-36 Maximo 25 50 75

Funcioén Fisica (FF) 925 73,08+20,94** 5,0-100,0 60,0 75,0 90,0
Rol Fisico (RF) 924 67,79+24,91** 0,0-100,0 50,0 68,8 87,5
Dolor Corporal (DC) 926 52,73+24,89*%* (,0-100,0 32,0 51,0 72,0
Salud General (SG) 926 53,34+19,46*%* 5,0-100,0 40,0 52,0 67,0
Vitalidad (VT) 926 51,38+20,42*%* 0,0-100,0 37,5 50,0 62,5
Funcion Social (FS) 927 79,80+22,82** 0,0-100,0 62,5 87,5 100,0
Rol Emocional (RE) 925 82,99+21,74 0,0-100,0 66,7 100,0 100,0

Salud Mental (SM) 926 68,05+21,07** 0,0-100,0 55,0 70,0 85,0

*El valor 0 corresponde al peor estado de salud para esa dimensidn y el valor 100 al mejor estado de salud.
**Diferencia estadisticamente significativa (p<0,001) entre la puntuaciéon de las/os mariscadoras/es y las normas
poblacionales de referencia: espafoles (Alonso et al. 1998) y americanos (Ware 2000).

Cuando comparamos la puntuacion cruda de la poblacion estudiada con los
valores poblacionales de referencia se observa que la muestra tiene valores
inferiores a los de la poblacion de referencia en todas las dimensiones del
cuestionario SF-36, excepto para la dimensién Rol Emocional (figura 25).
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FF: funcién fisica, RF: Rol Fisico, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Funcion Social, RE: Rol
Emocional, SM: Salud Mental.

*Se compara la puntuacion de la muestra con valores poblacionales de referencia espafiolas para 6 dimensiones del SF-
36 (Alonso et al. 1998), y con valores poblacionales americanos para los 2 Roles (Ware 2000).

Figura 25. Media de la puntuacién cruda (de 0 a 100) de las 8 dimensiones del SF-
36 en el grupo de mariscadoras/es y en poblacion general de referencia*

Cuando comparamos la puntuaciéon cruda con los valores poblacionales de
referencia ajustando por género (tabla 33 y figura 26) observamos que tanto las
mariscadoras como los mariscadores tienen menos puntuacidon que las mujeres y
hombres de la poblacién espafiola de referencia, respectivamente. Las puntuaciones
de las mariscadoras son ademas inferiores a las de los mariscadores, excepto para
la dimensién de Funcidn Social.

En las mariscadoras, la diferencia entre su puntuacion y la de las mujeres
espafiolas es significativa en seis dimensiones del SF-36. La mayor diferencia se
encuentra en la dimension de Dolor Corporal, Salud General y Vitalidad.

En los mariscadores sin embargo, a pesar de tener menor puntuacién que los
hombres espafoles, esta diferencia no es significativa (excepto en la dimensién de
Funcidn Social), lo que consideramos que podria deberse al reducido tamafio
muestral en este grupo. Las mayores diferencias con los valores de referencia se
encuentran en las dimensiones de Dolor Corporal y Funcién Social.
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Tabla 33. Comparacion de la puntuacion cruda (de 0-100) de las/os
mariscadoras/es, con las normas poblacionales de referencia*, segun género
Dimensiones Valores crudos Valores Diferencia
del SF-36 (0-100) poblacionales  de medias
de referencia*
n Media=DT Media£DT p
Funcion Fisica (FF) 925 73,1+£20,9 84,7+24,0 -11,62 <0,001
Varones 12 77,9+£25,1 88,2+21,5 -10,3 0,097
Mujeres 913 73,0%£20,9 81,5+25,7 -8,5 <0,001
Dolor Corporal (DC) 926 52,7+£24,9 79,0£27,9 -26,27 <0,001
Varones 12 70,3+22,3 84,0+24,9 -13,75 0,056
Mujeres 914 52,5+24,9 74,4+29,7 -21,9 <0,001
Salud General (SG) 926 53,3+£19,5 68,3+22,3 -14,96 <0,001
Varones 12 62,3+19,4 70,8+21,5 -8,5 0,17
Mujeres 914 53,2+19,4 65,9+22,8 -12,7 <0,001
Vitalidad (VT) 926 51,4+20,4 66,9+22,1 -15,52 <0,001
Varones 12 59,9+22,4 70,5+21,1 -10,6 0,08
Mujeres 914 51,3+20,4 63,6+£22,6 -12,3 <0,001
Funcion Social (FS) 927 79,8+22,8 90,1+20,0 -10,3 <0,001
Varones 12 79,2+24,0 92,5+17,6 -13,3 0,009
Mujeres 915 79,8+£22,8 87,9+21,7 -8,1 <0,001
Salud Mental (SM) 926 68,1+21,1 73,3+£20,1 -5,25 <0,001
Varones 12 75,0£25,8 76,9+18,6 -1,9 0,72
Mujeres 914 68,0+21,0 70,1£20,9 -2,1 0,004

"Se compara la puntuacién de la muestra con normas poblacionales de referencia espafiolas segiin género (Alonso et al.
1998) para 6 dimensiones del SF-36. No se comparan las puntuaciones de las dos escalas de Rol (fisico y mental) con
la puntacién de referencia americana por no disponer de la puntuacidon para hombres y mujeres por separado.
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FF: funcion fisica, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Funcidén Social, SM: Salud Mental.
*Se compara la puntuacién de la muestra con normas poblacionales de referencia espafiolas segiin género (Alonso et

al. 1998) para 6 dimensiones del SF-36.

Figura 26. Media de la puntuacion cruda (de 0 a 100) de 6 dimensiones del SF-36
en el grupo de mariscadoras/es y en poblacion general de referencia*, segun

género
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Cuando comparamos la puntuacion cruda de las mariscadoras con los valores
poblacionales de referencia para mujeres, ajustando por grupos de edad (tabla 34)
observamos que la puntuacién de las mariscadoras es menor que la puntuacion de
las mujeres espafiolas en practicamente las 6 dimensiones para todas las franjas de
edad. Esta diferencia es estadisticamente significativa en practicamente todas las
dimensiones a excepcion de la Salud Mental. Las mayores diferencias estan en la
dimensidén de Dolor Corporal y, en general, en las personas mas jovenes.

La figura 27 representa la media de la puntuacién cruda de las 8 dimensiones
del SF-36 en el grupo de las mariscadoras segun franjas de edad.
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Tabla 34. Comparacion de la puntuacién cruda (de 0-100) de las mariscadoras con

las normas poblacionales de referencia*, segun franjas de edad

Valores

Dimensiones del SF-36 Valczg?sl[c):gl;dos dpoblacionalles Eéfi:(;gic;
e referencia*
n Media£DT Media£DT b
Funcion Fisica (FF)
18-24 3 96,7+2,9 95,9+12,4 0,8 0,91
25-34 35 84,9+18,0 95,3+11,9 -10,4 <0,001
35-44 186 80,0+18,1 91,3+16,4 -11,3 <0,001
45-54 324 74,7+20,1 84,7+20,2 -10,0 <0,001
55-64 357 66,8+21,3 73,0£25,0 -6,2 <0,001
65-75 6 63,3+15,4 61,3+27,3 2,0 0,8576
Dolor Corporal (DC)
18-24 3 69,3%+16,2 84,9+22,0 -15,6 0,2194
25-34 35 57,3£26,7 84,1+24,2 -26,8 <0,001
35-44 186 53,9+£26,1 80,4%26,2 -26,5 <0,001
45-54 324 54,2+23,8 73,5£30,5 -19,3 <0,001
55-64 358 49,8+25,0 66,7+30,8 -16,9 <0,001
65-75 6 43,3+7,6 59,0+£31,7 -15,7 0,0749
Salud General (SG)
18-24 3 69,7+21,9 76,6%£17,2 -6,9 0,487
25-34 35 59,5+22,24 76,4%£16,3 -16,9 <0,001
35-44 186 58,1+18,18 72,4+18,4 -14,3 <0,000
45-54 324 53,9+£20,0 66,0£22,3 -12,1 <0,001
55-64 358 49,4+18,6 58,8+22,0 -9,4 <0,001
65-75 6 48,7+18,6 48,6+22,9 0,1 0,991
Vitalidad (VT)
18-24 3 72,9+£9,5 70,4+19,1 2,5 0,820
25-34 35 56,8£19,2 70,0£18,8 -13,2 <0,001
35-44 186 53,9+19,5 68,1+21,4 -14,2 <0,001
45-54 324 51,8+20,0 64,9+22,4 -13,1 <0,001
55-64 358 48,7+21,1 58,8+23,1 -10,1 <0,001
65-75 6 57,3£19,5 53,1+£22,8 4,2 0,6519
Funcion Social (FS)
18-24 3 95,8+7,2 92,6%+15,8 3,2 0,725
25-34 35 81,4+21,7 93,1+16,2 -11,7 <0,001
35-44 186 79,6+21,2 91,6%+17,7 -12,0 <0,001
45-54 324 81,3+21,6 88,9+21,7 -7,6 <0,001
55-64 359 78,3+24,6 86,1+23,1 -7,8 <0,001
65-75 6 66,7+30,3 79,1+26,6 -12,4 0,2537
Salud Mental (SM)
18-24 3 91,7+7,6 73,2+19,3 18,5 0,0969
25-34 35 71,1+£20,7 74,4+18,7 -3,3 0,2975
35-44 186 70,7£20,3 72,8+20,2 -2,1 0,1601
45-54 324 68,1+20,7 70,1+21,4 -2,0 0,0975
55-64 358 65,8+21,6 65,1+21,9 0,7 0,5521
65-75 6 72,5+14,4 63,5+21,7 9,0 0,3097

“Se compara la puntuacién de la muestra con normas poblacionales de referencia espafiolas para mujeres segun grupos
de edad (Alonso et al. 1998) para 6 dimensiones del SF-36. No se comparan las puntuaciones de las dos escalas de Rol
(fisico y mental) con la puntacién de referencia americana por no disponer de la puntuaciéon para mujeres por grupos de

edad.
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*Se compara la puntuacién de la muestra con normas poblacionales de referencia espafiolas para mujeres seguin
grupos de edad (Alonso et al. 1998) para 6 dimensiones del SF-36.

Figura 27. Media de la puntuacién cruda (de 0 a 100) de 6 dimensiones del SF-36
en el grupo de mariscadoras y en poblacion general de referencia*, segun franjas

de edad
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Puntuacién Estandarizada

En la tabla 35 y en la figura 28 se presentan las puntuaciones estandarizadas
con los valores de las normas poblacionales (50+10), para las 8 dimensiones y los
dos componentes sumario del SF-36 en el grupo de mariscadoras/es. Este calculo
nos permite afirmar que las/os mariscadoras/es presentan una puntuacion
significativamente inferior a las normas poblacionales en todas las dimensiones y

en los dos componentes sumario.

Las dimensiones que presentan una mayor afectacién (peor estado de salud)
son Dolor Corporal, Vitalidad y Salud General, y las menos afectadas son el Rol

Emocional y la Salud Mental.

En la dimension Dolor Corporal la puntuacién media de la muestra fue de casi

10 puntos inferiores a los valores de las normas poblacionales. Y para
dimensiones de Vitalidad, Salud General,

Rol Fisico y Funciéon Social

las
las

mariscadoras/es presentaron valores de como minimo 5 puntos inferiores a las

normas poblacionales.

El Componente Sumario Fisico presenta casi 8 puntos por debajo de las normas
poblacionales, mientras que en el Componente Sumario Mental la diferencia es sélo

de 1,5 puntos.

Tabla 35. Puntuacién estandarizada (50+10) con normas poblacionales espafiolas!
y americanas?® para las 8 dimensiones y los dos componentes sumarios del SF-36

. . . Minimo- Percentil Percentil Percentil
Dimensiones del SF-36 n MediaxDT Maximo 25 50 75
Funcién Fisica® (FF) 925 45,16+8,72"" 16,8-56,4 39,7 46,0 52,2
Rol Fisico? (RF) 924  44,23+9,76™ 17,7-56,9 37,3 44,6 52,0
Dolor Corporal® (DC) 926 40,58+8,92"* 21,7-57,5 33,2 40,0 47,5
Salud General® (SG) 926 43,29+8,72"" 21,6-64,2 37,3 42,7 49,4
Vitalidad! (VT) 926 42,98+9,24"" 19,7-65,0 36,7 42,4 48,0
Funcién Social® (FS) 927 44,85+11,41"* 5,0-55,0 36,2 48,7 55,0
Rol Emocional? (RE) 925 47,94+10,14™ 9,2-55,9 40,3 55,9 55,9
Salud Mental® (SM) 926 47,39+10,48"* 13,5-63,3 40,9 48,4 55,8
Componente 924 42,74+9,17""  14,4-64,2 36,5 42,9 49,5
SUMARIO FISICO? (CSF)

Componente 924 48,47+10,94™ 1,9-70,6 41,6 50,8 56,6

SUMARIO MENTAL? (CSM)

! Se compara la puntuacién de la muestra con normas poblacionales espafiolas de la versién 1 del SF-36 para 6

dimensiones (Alonso et al. 1998).

2 Se compara la puntuacién de la muestra con normas poblacionales americanas de la versién 2 del SF-36 para las dos

dimensiones de Rol y los dos componentes sumario (Ware 2000).

**Diferencia estadisticamente significativa entre la puntuacion de las/os mariscadoras/es y las normas poblacionales

(p<0,001)
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—+—Normas Poblacionales| 50 | 50 | 50 | 50 | 50 | 50 | 50 | 50 | 50 | 50
-#-Mariscadoras/es 45,2 (44,2 (40,6 (43,3 | 43 |44,9| 48 (47,4 |42,7 (48,5

FF: Funcién Fisica, RF: Rol Fisico, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Funcion Social, RE: Rol
Emocional, SM: Salud Mental, CSF: Componente Sumario Fisico, CSM: Componente Sumario Mental.

! Se compara la puntuacién de la muestra con normas poblacionales espafiolas de la versiéon 1 del SF-36 para 6
dimensiones (Alonso et al. 1998).

2Se compara la puntuacién de la muestra con normas poblacionales americanas de la versién 2 del SF-36 para las dos
dimensiones de Rol y los dos componentes sumario (Ware 2000).

Figura 28. Representacion de la puntuacion estandarizada (50+10) con normas
poblacionales espafiolas! y americanas® para las 8 dimensiones y los dos
componentes sumarios del SF-36

Z-Scores

Los z-scores, esto es, los valores del SF-36 en unidades de desviacidn tipica (1
DT, 0,5 DT, etc.) que se alejan de la media estandarizada (50) se representan en la
figura 29.

El Dolor Corporal en los sujetos estudiados es aproximadamente 1 DT por
debajo de la media poblacional y los valores de Vitalidad, Salud General, Rol Fisico,
Funcion Social, asi como de salud fisica en general (Componente Sumario Fisico)
son de como minimo 0,5 DT por debajo de la media estandarizada. Esto significa
que en todas estas dimensiones de CVRS existe una diferencia clinica real percibida
por la persona (Norman et al. 2003).
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-9,42

-10

m Unidades de desviacion tipica que se desvian de la media estandarizada (50)

FF: Funcion Fisica, RF: Rol Fisico, DC: Dolor Corporal, SG: Salud General, VT: Vitalidad, FS: Funcién Social, RE: Rol
Emocional, SM: Salud Mental, CSF: Componente Sumario Fisico, CSM: Componente Sumario Mental.

* Se compara la puntuaciéon de la muestra con la media poblacional espafiola de la version 1 del SF-36 para 6
dimensiones (Alonso et al. 1998), y con la media poblacional americana de la versién 2 del SF-36 para las dos
dimensiones de Rol y los dos componentes sumario (Ware 2000).

Figura 29. Representacion de los z-scores para las 8 dimensiones y los dos
componentes sumario del SF-36. Unidades de desviacion tipica (DT) que se desvian
de la media estandarizada” (50)

La figura 30 representa la distribucion de la puntuacion para los dos
componentes sumario del SF-36; aprecidndose que Unicamente el Componente
Sumario Fisico sigue una distribucion normal.

156



5. Resultados
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Figura 30. Distribucidon de la puntuacion estandarizada (50+10) para los dos
componentes sumario del SF-36
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A modo de resumen, el andlisis de estos datos indica que:

- La muestra tiene, en todas las dimensiones del SF-36, valores inferiores que
la poblacién general de referencia.

- Las mayores diferencias con respecto a la poblacion de referencia se observan
en las mujeres y en las personas mas jovenes.

- Las dimensiones mas afectadas son Dolor Corporal, Vitalidad y Salud General.

- La salud fisica de la muestra esta mas afectada que la salud mental.

5.4.2. Variables asociadas a los Componentes Sumario Fisico (CSF) y
Mental (CSM) de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Analisis Univariado (tablas 36 y 37)

Hemos observado que la dimensidn fisica (CSF) de Calidad de Vida Relacionada
con la Salud es diferente segln el area geografica de marisqueo a pie al que
pertenecen las/os mariscadoras/es (p <0,001). Las de la Costa Norte son las que
presentan peor puntuacion en este componente de la salud, frente a las de Arousa
Norte y Ria de Muros-Noia que presentan la mejor puntuacion (tabla 36).

Aguellas/os que refieren trastornos reumaticos presentan valores
significativamente mas bajos de salud fisica que las/os que no presentan esta
comorbilidad (37,0 vs 43,9).

La presencia de DME en cualquiera de las areas anatomicas estudiadas tiene un
impacto negativo y significativo sobre la dimensién fisica de CVRS (p <0,001 para
la presencia de DME en las 5 localizaciones anatdémicas agrupadas).

Ni el sexo, ni ser fumador, ni la practica de actividad o ejercicio fisico, ni la
presencia de sindrome depresivo o de diabetes influyen en la puntuacién del CSF
del SF-36.

El componente sumario fisico de CVRS se correlaciona a su vez, negativa y
significativamente, con varias caracteristicas socio-demograficas (la edad y el
tiempo trabajado como mariscador/a) y con ciertas caracteristicas del DME (la
intensidad del dolor y el nimero de localizaciones con DME). Esta correlacion varia
entre un Rho de Spearman=-0,51 para la intensidad del dolor y un Rho de
Spearman=-0,18 para los afios trabajados como mariscador/a (tabla 37).
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La dimensién mental (CSM) de Calidad de Vida Relacionada con la Salud
también es diferente segun el area geografica de marisqueo a pie al que pertenecen
las/os mariscadoras/es (p <0,001), siendo las de la Costa Norte las que presentan
peor puntuacion y las de la Ria de Vigo-Pontevedra los mejores valores (tabla 36).

Aquellas/os que refieren trastornos reumaticos (46,0 vs 49,0) y sindrome
depresivo (36,9 vs 50,7) presentan valores significativamente mas bajos en la
salud mental que las/os que no presentan estos trastornos asociados.

La presencia de DME en el area cervical-dorsal-hombros (p=0,001), en cadera-
rodilla (p <0,001) o en pierna-tobillo-pie (p=0,003) tiene un impacto negativo y
significativo sobre la dimensidon mental de CVRS. Por el contrario, la presencia de
dolor en la regién lumbar o en codo-mufieca-mano no influye en la puntuacién del
sumario mental.

Este componente se correlaciona a su vez, negativa y significativamente, con
ciertas caracteristicas del DME (intensidad del dolor y nimero de localizaciones con
DME), asi como con la incapacidad funcional por lumbalgia. Esta correlacién varia
entre un Rho de Spearman=-0,29 para la puntuacion del Roland-Morris y un Rho de
Spearman= -0,16 para el nimero de localizaciones con DME.

Ni el sexo, ni la edad, ni el tiempo trabajado, ni ser fumador, ni la practica de

actividad o ejercicio fisico, ni la presencia de diabetes influyen en la puntuacién del
CSM del SF-36.
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Tabla 36. Media de las puntuaciones del Componente Sumario Fisico y del
Componente Sumario Mental segun variables socio-demogréficas, de estilo de vida,
comorbilidad y segun localizacién del dolor musculo-esquelético

Variables Componente Sumario Fisico Componente Sumario Mental
n Media£DT p n Media£DT p
Género 0,124 0,441
Mujer 912 42,7+9,2 912 48,5+10,9
Hombre 12 46,8+8,3 12 50,5+12,5
Areas geogriaficas 0,001 <0,001
de marisqueo a pie
Costa da Morte 89 43,5+10,1 89 49,2+9,6
Costa Norte 68 40,0+7,5 68 43,8+11,8
A Coruna- Ferrol 99 42,7+8,8 99 46,3%11,1
Vigo-Pontevedra 271 43,2+9,0 271 49,9+10,5
Arousa Norte y 202 44,4+9,3 202 49,6%+11,0
Ria de Muros-Noia
Arousa Sur 195 41,0+9,2 195 47,7+11,2
Total 924 42,7%9,2 924 48,5+10,9
Fumador/a 0,184 0,181
Si 159 43,6+8,8 159 49,6%+10,3
No 765 42,6+9,2 765 48,2+11,1
Realiza actividad fisica 0,189 0,296
Si 419 43,249,0 419 48,0+11,2
No 505 42,4+9,3 505 48,9+10,7
Trastornos reumaticos <0,001 <0,001
Si 159 37,0£8,5 159 46,0%+11,4
No 765 43,9+8,9 765 49,0+10,8
Sindrome depresivo 0,064 <0,001
Si 148 41,5+9,5 148 36,9+11,7
No 776 43,0+9,1 776  50,7+9,3
Diabetes 0,289 0,333
Si 33 41,1+10,8 33 47,0+10,8
No 891 42,8+9,1 891 48,5+11,0
Localizacion del DME:
Cervical-dorsal-hombro <0,001 0,001
Si 762 42,0+9,0 762 48,0+11,0
No 162 46,0+9,1 162 50,7+10,4
Lumbar <0,001 0,088
Si 606 41,2+9,2 606 48,1+10,8
No 318 45,7+8,4 318 49,1+11,3
Codo-muiieca-mano <0,001 0,072
Si 470 41,0+9,1 470 47,9+11,0
No 454 44,5+8,9 454 49,0+10,8
Cadera-rodilla <0,001 <0,001
Si 447 39,3+8,7 447 47,1+11,6
No 477 46,0+8,4 477 49,8+10,2
Pierna-tobillo-pie <0,001 0,003
Si 317 39,0+8,8 317 46,9+11,6
No 607 44,7+8,8 607 49,3+£10,5
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Tabla 37. Correlaciéon de las puntuaciones del Componente Sumario Fisico y del
Componente Sumario Mental con variables socio-demograficas, con diferentes
caracteristicas del dolor musculo-esquelético y con incapacidad funcional por

lumbalgia
Variables Componente Sumario Fisico = Componente Sumario Mental
n Rho de p n Rho de p
Spearman' Spearman'
Edad (afios) 922 -0,188 <0,001 922 -0,041 0,215
Aios trabajados 916 -0,184 <0,001 916 -0,045 0,177
Intensidad dolor? 922 -0,506 <0,001 922 -0,188 <0,001
N° de localizaciones con DME3® 923 -0,480 <0,001 923 -0,161 <0,001
Puntuacion del Roland-Morris® * * * 923 -0,294 <0,001

! Coeficiente de Correlacién: Rho de Spearman. 2 Intensidad dolor: de 0 al 10. 3> Numero de localizaciones con dolor
musculo-esquelético: de 0 a 11. * Puntuacién del cuestionario Roland-Morris: de 0 a 24.

*Se ha excluido esta correlacién dado que tanto el Componente Sumario Fisico como el Roland Morris registran
aspectos relacionados con incapacidad funcional y existe por tanto una alta colinealidad entre ambas variables.

Para determinar qué tipo de DME, en cuanto a su localizacién, supone un mayor
riesgo para una peor salud fisica y para una peor salud mental calculamos
asimismo los Odds Ratio para cada una de las 5 localizaciones con DME, en relacién
al CSF y al CSM (segun el valor de la mediana de cada componente) (figuras 31 y
32).

Objetivamos que la presencia de dolor en el miembro inferior (en cadera-rodilla
(OR=3,8) y en pierna-tobillo-pie (OR=2,9)) es la que mas predice una peor salud
fisica.

A su vez, la presencia de dolor en el area cervical-dorsal-hombros (OR=1,7)
tiene el mayor valor predictivo para una peor salud mental.

4
3,5
3
o
s 2,5
&
@ 2
3
o 1,5
1
0,5
0
Dolor Dolor codo-
cervical- Doler mufieca- Dolor cadera- | Dolor pierna-
dorsal- lumbar* mano* rodilla* tobillo-pie*
(Iléomlbero::"‘z) (IC: 1,6-2,7) (Ic: 1,7-2,9) (IC: 2,9-5,0) | (IC: 2,2-3,9)
|ICSF 2,2 2,1 2,2 3,8 2,9

IC: 95% Intervalo de Confianza; * p<0,001

Figura 31. Asociacidon univariada entre la puntuacion del Componente Sumario
Fisico (CSF) (2 mediana vs <mediana) y la localizaciéon del DME en términos Odss

Ratio
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1,5

Odds Ratio
=

0,5
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Dolor
cervical- Dolor codo- Dolor cadera- | Dolor pierna-
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IC: 95% Intervalo de Confianza; * p<0,001

Figura 32. Asociacidon univariada entre la puntuacion del Componente Sumario
Mental (CSM) (= mediana vs <mediana) y la localizaciéon del DME en términos Odds
Ratio

Modelos de regresidn

Para la variable Componente Sumario Fisico (CSF) de CVRS se realizaron varios
modelos de regresién que se presentan en las tablas 38, 39 y 40.

En el modelo de regresion lineal (tabla 38) se objetiva que las variables con
efecto independiente para modificar la puntuacion del CSF son (por orden
decreciente de importancia): la intensidad del dolor, la presencia de dolor en
rodilla-cadera, la presencia de trastornos reumaticos auto-declarados, la presencia
de DME en la regién lumbar y en pierna-tobillo-pie. Estas variables explican el 36%
(R cuadrado corregido=0,362) de la variabilidad en la puntuacidon del Componente
Sumario Fisico. Hemos comprobado, asimismo, el efecto del género y la practica de
actividad fisica pero ninguna de las variables resulté significativa para predecir
salud fisica.
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Tabla 38. Modelo de regresion lineal para predecir la dimensién fisica de la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (Componente Sumario Fisico) ajustando por

diferentes covariables

Variables

Componente Sumario Fisico del SF-36

Coeficientes no

Coeficientes

estandarizados tipificados

B Error tip. Beta p
Edad (afios) -0,045 0,032 -0,043 0,182
Afios trabajados -0,022 0,023 -0,031 0,335
Areas geograficas de marisqueo a pie -0,117 0,164 -0,019 0,474
Trastornos reumaticos (si/no) -2,767 0,687 -0,114 <0,001
Intensidad del dolor (de 0 a 10) -0,947 0,083 -0,333 <0,001
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) -0,809 0,776 -0,034 0,298
Dolor lumbar (si/no) -1,980 0,606 -0,103 0,001
Dolor en codo-mufieca-mano (si/no) -0,377 0,613 -0,021 0,539
Dolor en rodilla-cadera (si/no) -2,602 0,651 -0,142 <0,001
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) -1,447 0,694 -0,075 0,037
NO de localizaciones con DME (de 0 a 11) -0,433 0,241 -0,109 0,073
Constante 55,853 1,872 0,000

En el modelo de regresion lineal por pasos sucesivos para esta variable (tabla
39) objetivamos que las variables que tienen un efecto independiente para predecir
la dimensién fisica de CVRS son, por orden de importancia: la intensidad del DME,
el numero de localizaciones con DME (comorbilidad musculo-esquelética), la
presencia de dolor en el area de cadera-rodilla, la presencia de trastornos
reumaticos auto-declarados, la presencia de dolor lumbar y la edad.

Hemos detectado pequefias diferencias entre los modelos de regresidn lineal y
de regresion lineal por pasos sucesivos. En este ultimo, la variable nimero de
localizaciones con DME y edad pasan a ser significativas y sin embargo dolor en el
area agrupada de pierna-tobillo-pie pasa a no serlo.

Tabla 39. Modelo de regresién lineal por pasos sucesivos para predecir la
dimension fisica de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (Componente
Sumario Fisico) ajustando por diferentes covariables: variables incluidas y excluidas

del modelo
Variables Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
B Error tip. Beta p
Variables incluidas
Intensidad del dolor (de 0 a 10) -0,958 0,083 -0,337 <0,001
Numero de localizaciones con DME (de 0 a 11) -0,769 0,146 -0,193 <0,001
Trastornos reumaticos (si/no) -2,790 0,684 -0,115 <0,001
Dolor en cadera-rodilla (si/no) -2,255 0,604 -0,123 <0,001
Dolor lumbar (si/no) -1,618 0,557 -0,084 0,004
Edad (afos) -0,063 0,029 -0,060 0,030
Constante 55,351 1,502 0,000
Variables excluidas p
Afos trabajados 0,343
Areas geograficas de marisqueo a pie 0,627
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,722
Dolor en codo-mufieca-mano (si/no) 0,994
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,075
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Como segunda estrategia de analisis, hemos realizado una regresion logistica
dicotomizando la variable Componente Sumario Fisico segun el valor de la mediana
(CSF <42,95). Los resultados de este modelo (tabla 40) muestran que las variables
que predicen peor salud fisica son: la presencia de DME en todas las localizaciones
(excepto en la region cervical-dorsal-hombros), la presencia de trastornos
reumaticos auto-declarados y la intensidad del dolor.

Tabla 40. Modelo de regresion logistica para predecir una puntuacién del
Componente Sumario Fisico menor a la mediana (<42,95) de la muestra ajustando
por diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC
Edad (afios) 0,01 0,01 0,41 1,01 0,99-1,03
Aﬁos trabajados 0,00 0,01 0,57 1,00 0,99-1,02
Areas geograficas de marisqueo a pie -0,06 0,05 0,26 0,94 0,85-1,05
Trastornos reumaticos (si/no) 0,61 0,23 0,009 1,84 1,16-2,90
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,25 0,03 <0,001 1,29 1,22-1,36
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,34 0,26 0,19 1,40 0,84-2,32
Dolor lumbar (si/no) 0,40 0,19 0,040 1,49 1,02-2,18
Dolor en codo-mufieca-mano (si/no) 0,41 0,20 0,038 1,51 1,02-2,22
Dolor en rodilla-cadera (si/no) 0,78 0,21 <0,001 2,18 1,46-3,26
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,45 0,22 0,042 1,57 1,02-2,41
NO de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,03 0,08 0,73 1,03 0,88-1,21
Constante -2,79 0,63 0,000 0,06

A partir de los modelos de regresion realizados, observamos que las variables
intensidad del dolor, presencia de trastornos reumaticos auto-declarados, y la
presencia de dolor lumbar y en miembro inferior predicen peor salud fisica, puesto
que estas variables son significativas en todos los modelos calculados.

Para la variable Componente Sumario Mental (CSM) de CVRS se realizaron
igualmente varios modelos de regresion que se presentan en las tablas 41, 42 y 43.

En el modelo de regresién lineal (tabla 41) se objetiva que las variables con
efecto independiente para modificar la puntuacion del CSM son (por orden
decreciente de importancia): la presencia de sindrome depresivo auto-declarado, la
incapacidad funcional por lumbalgia (puntuacion del Roland-Morris) y la presencia
de DME en la region cervical-dorsal-hombros. Estas variables explican el 22,4% (R
cuadrado corregido=0,224) de la variabilidad en la puntuacién del Componente
Sumario Mental. Hemos comprobado asimismo, el efecto del género y los afios
trabajados pero ninguna de las variables resulté significativa para predecir salud
mental.
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Tabla 41. Modelo de regresion lineal para predecir la dimensién mental de la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (Componente Sumario Mental al
cuadrado) ajustando por diferentes covariables

Variables Componente Sumario Mental del SF-36
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
B Error tip. Beta p

Edad (afios) 6,59 3,52 0,059 0,062
Areas geograficas de marisqueo a pie 14,17 19,19 0,022 0,46
Trastornos reumaticos (si/no) -97,94 80,89 -0,038 0,23
Sindrome depresivo (si/no) -1049,7 80,18 -0,392 <0,001
Intensidad del dolor (de 0 a 10) -9,26 10,24 -0,030 0,37
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) -186,1 91,84 -0,072 0,043
Dolor lumbar (si/no) -36,07 71,90 -0,017 0,62
Dolor en codo-mufieca-mano (si/no) -26,44 72,42 -0,013 0,72
Dolor en rodilla-cadera (si/no) -72,33 76,59 -0,037 0,35
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) -68,66 81,83 -0,033 0,40
N© de localizaciones con DME (de 0 a 11) 43,19 28,97 0,101 0,14
Puntuacién del Roland-Morris (de 0 a 24) -41,91 7,62 -0,203 <0,001
Constante 2591,0 218,0 0,000

Se realizd a su vez un modelo de regresion lineal por pasos sucesivos para esta
variable (tabla 42). En dicho modelo, objetivamos que las variables que tienen un
efecto independiente para predecir la dimensién mental de CVRS son, por orden de
importancia, la presencia de sindrome depresivo auto-declarado y la incapacidad
funcional por lumbalgia. En este modelo, la variable dolor en el area agrupada
cervical-dorsal-hombros pasa a no ser significativa.

Tabla 42. Modelo de regresién lineal por pasos sucesivos para predecir la
dimension mental de CVRS (Componente Sumario Mental al cuadrado) ajustando
por diferentes covariables: variables incluidas y excluidas del modelo

Variables Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
B Error tip. Beta P
Variables incluidas
Sindrome depresivo (si/no) -1043,1 79,43 -0,390 <0,001
Puntuacién del Roland-Morris (de 0 a 24) -42,19 6,131 -0,204 <0,001
Constante 2844,2 41,55 0,000
Variables excluidas p
Edad (afios) 0,138
Areas geograficas de marisqueo a pie 0,678
Trastornos reumaticos (si/no) 0,367
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,124
Dolor lumbar (si/no) 0,866
Dolor en codo-mufieca-mano (si/no) 0,753
Dolor en rodilla-cadera (si/no) 0,903
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,907
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,338
N© de localizaciones con DME (de 0 a 11) 0,757
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Al igual que para el CSF, hemos realizado como segunda estrategia de analisis
una regresion logistica dicotomizando la variable CSM segun el valor de la mediana
(CSM <50,75). Los resultados de este modelo (tabla 43) muestran que las
variables que predicen peor salud mental son: la presencia de sindrome depresivo
auto-declarado, la presencia de DME en la regién cervical-dorsal-hombros, la
incapacidad funcional por lumbalgia y el nimero de localizaciones con DME.

Tabla 43. Modelo de regresion logistica para predecir una puntuacién del
Componente Sumario Mental menor a la mediana (<50,75) de la muestra,
ajustando por diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC
Areas geograficas de marisqueo a pie -0,05 0,05 0,29 0,95 0,87-1,04
Trastornos reumaticos (si/no) 0,30 0,20 0,14 1,35 0,91-2,02
Sindrome depresivo (si/no) 1,96 0,26 <0,001 7,08 4,30-11,7
Intensidad del dolor (de 0 a 10) 0,02 0,03 0,51 1,02 0,97-1,07
Dolor cervical-dorsal-hombros (si/no) 0,63 0,23 0,007 1,88 1,19-2,98
Dolor lumbar (si/no) 0,20 0,18 0,27 1,22 0,86-1,73
Dolor en codo-mufieca-mano (si/no) 0,23 0,18 0,20 1,26 0,88-1,80
Dolor en rodilla-cadera (si/no) 0,34 0,19 0,07 1,41 0,97-2,05
Dolor en pierna-tobillo-pie (si/no) 0,20 0,21 0,33 1,22 0,82-1,83
N© de localizaciones con DME (de 0 a 11) -0,18 0,08 0,018 0,84 0,72-0,97
Puntuacién del Roland-Morris (de 0 a 24) 0,10 0,02 <o0,001 1,10 1,06-1,15
Constante -0,97 0,30 0,001 0,38

Dado que, entre la variable presencia de sindrome depresivo auto-declarado y
el Componente Sumario Mental puede existir una cierta colinealidad, decidimos
repetir los modelos retirando dicha variable. Los resultados demuestran que las
variables que se mantienen significativas, y por tanto predicen peor salud mental
son: incapacidad funcional por lumbalgia (en el modelo de regresién lineal y en el
modelo por pasos sucesivos); y la incapacidad funcional por lumbalgia y la
presencia de dolor en la regidn cervical-dorsal-hombros (en el modelo de regresion
logistica).

Tras la realizacion de los diferentes modelos de regresion observamos que las
variables presencia de sindrome depresivo, incapacidad funcional por lumbalgia y la
presencia de dolor en la region cervical-dorsal-hombros predicen peor salud mental,
puesto que estas variables son significativas en dos o en tres de los modelos
calculados.
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5.5. ESTUDIO DE LAS CONSECUENCIAS SOCIO-SANITARIAS

— Descripcion de la muestra segun variables socio-sanitarias: consumo
farmacoldgico, consultas a profesionales y bajas laborales generadas por DME.

Segun informacidon auto-declarada, el 43% refieren estar tomando, en el
momento de la entrevista, tratamiento farmacoldgico para el alivio del DME. Los
farmacos mas utilizados son antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (48,3%) y
analgésicos (34,7%).

Un alto porcentaje de la muestra (71,1%) ha consultado a algun profesional
sanitario debido al DME en el ultimo afio. La mayoria lo ha hecho a su médico de
familia (64,2%), seguido de la visita al traumatdlogo (39,6%) y al fisioterapeuta
(25,6%).

Refieren haber estado de baja laboral por DME alguna vez el 57,1%, en los dos
ultimos meses el 11,3% y el 7,8% en el momento de la entrevista; siendo ademas
la mediana de la duracion de la Gltima baja de 90 dias.

Ver tabla 44.
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Tabla 44. Descripcién de la muestra segin consumo farmacoldgico, consultas a
profesionales sanitarios y bajas laborales generadas por DME

Variables N % 95%IC  MediaxDT Mediana hnimo-
Maximo
Esta con tratamiento
farmacologico en el 398 43,0 39,8-46,2
momento actual para
alivio del DME
Tipo de
MEDICAMENTOS que
toma habitualmente
AINES! 448 48,3 45,1-51,6
Analgésicos 322 34,7 31,7-38,0
Protectores gastricos 161 17,4 15,0-20,0
Miorrelajantes 127 13,7 11,6-16,1
Ansioliticos 100 10,8 8,9-13,
Corticoides 28 3,0 2,1-4,
Otros 224 24,2 21,5-27,1
CONSULTAS
GENERADAS
Ha consultado a algun
profesional por DMEen 658 71,1 68,0-74,0
el ultimo afio
¢A gqué profesional ha
consultado?:
Al médico de familia 594 64,2 61,0-67,3
Al traumatdlogo 366 39,6 36,4-42,8
Al fisioterapeuta 237 25,6 22,9-28,6
A otro profesional 117 12,6 10,6-15,0
BAJA LABORAL
Ha estado alguna vez de
baja por DME 528 57,1 53,8-60,3
Ha estado de baja por
DME en los 2 ultimos 104 11,3 9,3-13,5
meses
Esta de baja laboral 72 7.8 6,2-9,8
ahora
Duracion de la ultima 502 158,9+150,0 90 3-900

baja laboral, en dias

1 AINES: Antiinflamatorios No Esteroideos
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Analisis univariado:

a) Los resultados del analisis univariado entre consumo farmacolégico y otras
variables independientes se presenta en las tablas 45 y 46. Las variables que
se asocian al consumo de farmacos en el momento actual para el alivio del
DME son: la edad, los afios trabajados como mariscador/a, la comorbilidad
general (presencia de trastornos reumaticos y sindrome depresivo auto-
declarados), la presencia de DME en cualquiera de las localizaciones
anatomicas estudiadas, la intensidad del dolor, el nimero de localizaciones
con DME, la incapacidad funcional por lumbalgia y la CVRS tanto en su
dimensién fisica como mental.

b) Los resultados del analisis univariado entre consultas al médico de familia y al
fisioterapeuta, y otras variables independientes se muestra en las tablas 47 y
48.

- Las variables que se asocian a la consulta al médico de familia son: la
edad, los anos trabajados como mariscador/a, ser fumador/a, la
comorbilidad general (presencia de trastornos reumaticos y sindrome
depresivo auto-declarados), la presencia de DME en cualquiera de las
localizaciones anatdmicas estudiadas, la intensidad del dolor, el niUmero
de localizaciones con DME, la incapacidad funcional por lumbalgia y el
estatus de salud fisico y mental.

- Las variables que se asocian a la consulta al fisioterapeuta son: las
areas de marisqueo, la practica de actividad fisica, la comorbilidad
general (presencia de trastornos reumaticos y sindrome depresivo auto-
declarados), la presencia de DME en cualquiera de las localizaciones
anatdmicas estudiadas, la intensidad del dolor, el numero de
localizaciones con DME, la incapacidad funcional por lumbalgia y la CVRS
fisica y mental.

c) Los resultados del andlisis univariado entre baja laboral actual y otras
variables independientes se presentan a su vez en las tablas 49 y 50. Las
variables que resultaron significativamente asociadas a la baja laboral actual
han sido: la comorbilidad general (presencia de trastornos reumaticos y
sindrome depresivo auto-declarados), la intensidad del dolor, el nimero de
localizaciones con DME, la incapacidad funcional por lumbalgia y la CVRS fisica
y mental.
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Tabla 45. Asociacion entre consumo de farmacos para el alivio del dolor musculo-
esquelético y, variables socio-demograficas, comorbilidad general y localizacion del

dolor musculo-esquelético

Variables Toma farmacos en el momento
actual para el alivio del DME
Si No
n (%) n (%)
Género
Mujer 394/398 (99,0%) 520/528 (98,5%)
Hombre 4/398 (1,0%) 8/528 (1,5%)

p
OR (95% IC)

0,50
1,5 (0,5-5,1)

Fumador/a
Si
No

p
OR (95% IC)

65/398 (16,3%)
333/398 (83,7%)
0,51
0,9 (0,6-1,3)

95/528 (18,0%)
433/528 (82,0%)

Realiza actividad fisica
Si
No

p
OR (95% IC)

186/398 (46,7%)
212/398 (53,3%)
0,47
1,1 (0,8-1,4)

234/528 (44,3%)
294/528 (55,7%)

Trastornos reumaticos
Si
No

p
OR (95% IC)

124/398 (31,2%)  34/528 (6,4%)
274/398 (68,8%)  494/528 (93,6%)
<0,001
6,6 (4,4-9,9)

Sindrome depresivo
Si
No

p
OR (95% IC)

82/398 (20,6%)  67/528 (12,7%)
316/398 (79,4%) 461/528 (87,3%)
0,001
1,8(1,3-2,5)

Localizacion del DME:

Cervical-dorsal-hombros
Si
No

p
OR (95% IC)
Lumbar
Si
No

p
OR (95% IC)
Codo-muiieca-mano
Si
No

p

OR (95% IC)
Cadera-rodilla

Si

No

p

OR (95% IC)
Pierna-tobillo-pie

Si

No

p
OR (95% IC)

348/398 (87,4%) 415/528 (78,6%)
50/398 (12,6%)  113/528 (21,4%)
<0,001
1,9 (1,3-2,7)

309/398 (77,6%)  298/528 (56,4%)
89/398 (22,4%)  230/528 (43,6%)
<0,001
2,7 (2,0-3,6)

243/398 (61,1%) 230/528 (43,6%)
155/398 (38,9%)  298/528 (56,4%)
<0,001
2,0 (1,6-2,6)

268/398 (67,3%) 181/528 (34,3%)
130/398 (32,7%) 347/528 (65,7%)
<0,001
3,95 (3,0-5,2)

183/398 (46,0%) 135/528 (25,6%)
215/398 (54,0% 393/528 (74,4%)
<0,001
2,5 (1,9-3,3)
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Tabla 46. Asociacion entre consumo de farmacos para el alivio del dolor musculo-
esquelético vy, variables socio-demogréaficas, caracteristicas del DME,
funcional por lumbalgia y Componentes Sumario Fisico y Mental del SF-36

incapacidad

Variables

Toma farmacos en el momento
actual para el alivio del DME

Edad (afos)
Aios trabajados

Intensidad del DME (de 0 a 10)

Ne° localizaciones con DME (de 0 a 11)
Cuestionario Roland-Morris (de 0 a 24)
Componente Sumario Fisico (SF-36)

Componente Sumario Mental (SF-36)

Si No
n; Media£DT n; MediaxDT
397; 52,3+8,1  527; 49,4%9,0
393; 24,8+13,3 524; 19,5+12,3

395; 5,6+2,9 526; 2,8+2,9

398; 4,9+2,4 527; 3,0+1,9

398; 7,3+5,1 526; 3,1%3,5

397; 37,4+8,3  526; 46,7+7,6
397; 46,5+11,7 526; 50,0+10,1

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
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Tabla 47. Consultas al médico de familia y al fisioterapeuta por dolor muisculo-
esquelético en el Ultimo afio y su asociacion con variables socio-demograficas, de estilo
de vida, comorbilidad general y localizacién del DME

Consulta al médico de familia por

Consulta al fisioterapeuta por

Variables DME en el ultimo aiio DME en el ultimo aiio
Si No Si No
n (%) n (%) n (%) n (%)

Género

Mujer 589/594 (99,2%) 324/331 (97,9%) 236/237 (99,6%) 677/688 (98,4%)

Hombre 5/594 (0,8%) 7/331 (2,1%) 1/237 (0,4%) 11/688 (1,6%)

p 0,10 0,17

OR (95% IC) 2,5(0,8-8,1) 3,8 (0,5-29,9)

Areas de marisqueo
Costa da Morte
Costa Norte
A Coruia-Ferrol
Vigo-Pontevedra
Arousa Norte y
Ria de Muros-Noia

54/594 (9,1%)
46/594 (7,7%)

65/594 (10,9%)
175/594 (29,5%)
126/594 (21,2%)

36/331 (10,9%)
22/331 (6,6%)
34/331 (10,3%)
95/331 (28,7%)
77/331 (23,3%)

19/237 (10,3%)
12/237 (5,1%)
14/237 (5,9%)
91/237 (38,4%)

41/237 (17,3%)

71/688 (10,3%)
56/688 (8,1%)
85/688 (12,4%)

179/688 (26,0%)

162/688 (23,5%)

Arousa Sur 128/594 (21,5%) 67/331 (20,2%) 60/237 (25,3%) 135/688 (19,6%)
0,882 <0,001
Fumador/a
Si 86/594 (14,5%) 74/331 (22,4%) 37/237 (15,6%) 123/688 (17,9%)
No 508/594 (85,5%) 257/331 (77,6%) 200/237 (84,4%) 565/688 (82,1%)
p 0,002 0,43
OR (95% IC) 0,6 (0,4-0,8) 0,9 (0,6-1,3)

Realiza actividad fisica

Si 275/594 (46,3%)  145/331 (43,8%) 127/237 (53,6%) 293/688 (42,6%)
No 319/594 (53,7%) 186/331 (56,2%) 110/237 (46,4%) 395/688 (57,4%)
p 0,47 0,003

OR (95% IC) 1,1 (0,8-1,4) 1,6 (1,2-2,1)

Trastornos reumaticos
Si
No

p
OR (95% IC)

134/594 (22,6%)
460/594 (77,4%)

24/331 (7,3%)

307/331 (92,7%)

<0,001
3,7 (2,4-5,9)

66/237 (27,8%)

171/237 (72,2%)

92/688 (13,4%)
596/688 (86,6%)

<0,001
2,5 (1,7-3,6)

Sindrome depresivo
Si
No

p
OR (95% IC)

115/594 (19,4%)
479/594 (80,6%)

33/331 (10,0%)

298/331 (90,0%)

<0,001
2,2 (1,4-3,3)

50/237 (21,1%)

187/237 (78,9%)

98/688 (14,2%)
590/688 (85,8%)

0,013
1,6 (1,1-2,4)

Localizacion del DME:
Cervical-dorsal- Si
hombros No

p
OR (95% IC)
Lumbar Si
No
p
OR (95% IC)
Codo-muiieca-mano Si

No
p
OR (95% IC)
Cadera-rodilla Si
No

p

OR (95% IC)
Pierna-tobillo-pie Si
No

p
OR (95% IC)

515/594 (86,7%)

79/594 (13,3%)

248/331 (74,9%)
83/331 (25,1%)

<0,001
2,2 (1,5-3,1)

417/594 (70,2%)
177/594 (29,8%)

188/331 (56,8%)
143/331 (43,2%)

<0,001
1,8 (1,4-2,4)

329/594 (55,4%)
265/594 (44,6%)

143/331 (43,2%)
188/331 (56,8%

<0,001
1,6 (1,2-2,1)

339/594 (57,1%)
255/594 (42,9%)

109/331 (32,9%)
222/331 (67,1%)

<0,001
2,7 (2,0-3,6)

236/594 (39,7%)
358/594 (60,3%)

80/331 (24,2%)
251/331 (75,8%)

<0,001
2,1 (1,5-2,8)

223/237 (94,1%)

14/237 (5,9%)

540/688 (78,5%)
148/688 (21,5%)

<0,001
4,4 (2,5-7,7)

182/237 (76,8%)
55/237 (23,2%)

423/688 (61,5%)

265/688 (38,5%

<0,001
2,1 (1,5-2,9)

140/237 (59,1%)
97/237 (40,9%)

332/688 (48,3%)
356/688 (51,7%)

0,004
1,5 (1,1-2,1)

143/237 (60,3%)
94/237 (39,7%)

305/688 (44,3%)
383/688 (55,7%)

<0,001
1,9 (1,4-2,6)

95/237 (40,1%)
142/237 (59,9%)

221/688 (32,1%)
467/688 (67,9%)

0,026
1,4 (1,0-1,9)
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5. Resultados

Tabla 49. Baja laboral por dolor musculo-esquelético en el momento de la
entrevista y su asociacion con variables socio-demograficas, de estilo de vida,
comorbilidad general y localizacién del DME

Variables Baja laboral por DME en el momento actual
Si No
n (%) n (%) p OR (95% IC)
Género 0,31 1,0 (0,98-0,99)
Mujer 72/72 (100%) 841/853 (98,6%)
Hombre 0/72 (0,0%) 12/853 (1,4%)
Areas geograficas 0,06
de marisqueo a pie
Costa da Morte 8/72 (11,1%) 82/853 (9,6%)
Costa Norte 9/72 (12,5%) 59/853 (6,9%)
A Coruna-Ferrol 4/72 (5,6%) 95/853 (11,1%)
Vigo-Pontevedra 15/72 (20,8%) 256/853 (30,0%)
Arousa Norte y 23/72 (31,9%) 179/853 (21,0%)
Ria de Muros-Noia
Arousa Sur 13/72 (18,1%) 182/853 (21,3%)
Fumador/a 0,44 0,8 (0,4-1,5)
Si 10/72 (13,9%) 149/853 (17,5%)
No 62/72 (86,1%) 704/853 (82,5%)
Realiza actividad fisica 0,54 1,2 (0,7-1,9)
Si 35/72 (48,6%) 383/853 (44,9%)
No 37/72 (51,4%) 470/853 (55,1%)
Trastornos reumaticos <0,001 2,9 (1,7-4,8)
Si 25/72 (34,7%) 134/853 (15,7%)
No 47/72 (65,3%) 719/853 (84,3%)
Sindrome depresivo 0,013 2,0 (1,1-3,5)
Si 19/72 (26,4%) 130/853 (15,2%)
No 53/72 (73,6%) 723/853 (84,8%)
Localizacion del DME:
Cervical-dorsal-hombros 0,84 1,1(0,6-2,0)
Si 60/72 (83,3%) 703/853 (82,4%)
No 12/72 (16,7%) 150/853 (17,6%)
Lumbar 0,32 1,3 (0,8-2,2)
Si 51/72 (70,8%) 555/853 (65,1%)
No 21/72 (29,2%) 298/853 (34,9%)
Codo-muieca-mano 0,12 1,5(0,9-2,4)
Si 43/72 (59,7%) 428/853 (50,2%))
No 29/72 (40,3%) 425/853 (49,8%)
Cadera-rodilla 0,08 1,5(1,0-2,5)
Si 42/72 (58,3%) 405/853 (47,5%)
No 30/72 (41,7%) 448/853 (52,5%)
Pierna-tobillo-pie 0,40 1,2 (0,8-2,0)
Si 28/72 (38,9%) 290/853 (34,0%)
No 44/72 (61,1%) 563/853 (66,0%)
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5. Resultados

Tabla 50. Baja laboral por dolor musculo-esquelético en e/ momento de la
entrevista y su asociaciéon con variables socio-demogréficas, intensidad del dolor,
numero de localizaciones con DME, incapacidad funcional por lumbalgia y con los

dos componentes sumarios del SF-36

Variables

Baja laboral por DME en el momento actual

Edad (afios)

Ainos trabajados

Intensidad del DME (de 0 a 10)

N° localizaciones con DME (de 0 a 11)
Cuestionario Roland-Morris (de 0 a 24)
Componente Sumario Fisico (SF-36)

Componente Sumario Mental (SF-36)

Si No
n; MediaxDT n; MediaxDT p
72; 51,5+9,3 851; 50,5+8,7 0,30
72; 22,9+13,0 844; 21,6%+12,9 0,48
72; 5,8+£2,9 849; 3,9+£3,2 <0,001
72;4,5£2,4 852; 3,8+2,3 0,005
72;7,7£5,8 852; 4,7+4,6 <0,001
72; 34,2+8,2 851; 43,5+8,9 <0,001
72;43,8+12,5 851;48,9+10,7 <0,001

Posteriormente al analisis univariado realizamos varios modelos multivariados
de regresidén logistica para predecir las variables que determinan:

1. Consumo farmacoldgico para el alivio del DME.

2. Consultas al médico de familia y al fisioterapeuta.

3. Bajas laborales en el momento de la entrevista.

5.5.1.

Consumo farmacolégico

Las variables que predicen estar tomando tratamiento farmacoldgico en el
momento actual para el alivio del DME son: haber trabajado mas tiempo como

mariscador/a (OR=1,02), tener lumbalgia (OR=1,8), tener dolor en cadera-rodilla
(OR=1,9) y la presencia de trastornos reumaticos auto-declarados (OR=3,6). Por el
contrario, una mejor salud fisica (OR=0,89) y mental (OR=0,97) disminuyen la
probabilidad de consumir farmacos (tabla 51 - Modelo 1).

Hemos repetido el analisis sustituyendo los dos componentes sumario del SF-36
por las 8 dimensiones especificas y comprobamos que las dos Unicas variables de
CVRS que predicen el consumo de farmacos por DME son Dolor Corporal y Funcion
Fisica. Esto es, tener menos Dolor Corporal y una mejor Funcién Fisica disminuyen
la probabilidad de estar tomando tratamiento farmacolégico (tabla 51 - Modelo 2).
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Tabla 51. Modelo de regresion logistica para predecir consumo farmacolégico en el
momento actual para el alivio del dolor musculo-esquelético

Variables B E.T. p OR 95% IC

Modelo 1
Edad (afios) -0,01 0,01 0,57 0,99 0,97-1,02
Tiempo trabajado (afios) 0,02 0,01 0,016 1,02 1,01-1,04
Dolor cervical-dorsal-hombros 0,03 0,25 0,92 1,03 0,63-1,67
Dolor lumbar 0,59 0,19 0,002 1,81 1,25-2,63
Dolor codo-mufieca-mano 0,19 0,19 0,30 1,22 0,84-1,76
Dolor cadera-rodilla 0,65 0,20 0,001 1,91 1,30-2,81
Dolor pierna-tobillo-pie -0,11 0,21 0,59 0,90 0,60-1,34
NUmero de localizaciones con DME* 0,22 0,26 0,41 1,24 0,74-2,08
Trastornos reumaticos (si/no) 1,29 0,24 0,000 3,65 2,26-5,89
Sindrome depresivo (si/no) 0,08 0,26 0,76 1,08 0,65-1,80
Componente Sumario Fisico (SF-36) -0,11 0,01 0,000 0,89 0,87-0,91
Componente Sumario Mental (SF-36) -0,03 0,01 0,002 0,97 0,96-0,99
Constante 4,59 0,96 0,000 98,78

Modelo 2
Edad (afios) -0,00 0,01 0,95 1,00 0,98-1,02
Tiempo trabajado (afios) 0,02 0,01 0,03 1,02 1,00-1,03
Dolor cervical-dorsal-hombros -0,01 0,25 0,97 0,99 0,60-1,63
Dolor lumbar 0,65 0,19 0,001 1,91 1,30-2,79
Dolor codo-mufieca-mano 0,18 0,19 0,35 1,20 0,82-1,75
Dolor cadera-rodilla 0,68 0,20 0,001 1,97 1,33-2,93
Dolor pierna-tobillo-pie -0,13 0,21 0,54 0,88 0,59-1,33
NUmero de localizaciones con DME* 0,21 0,27 0,42 1,24 0,74-2,08
Trastornos reumaticos (si/no) 1,31 0,25 0,000 3,70 2,28-5,99
Sindrome depresivo (si/no) 0,04 0,26 0,89 1,04 0,62-1,74
Funcién Fisica (SF-36) -0,04 0,01 0,007 0,96 0,94-0,99
Rol Fisico (SF-36) -0,01 0,01 0,25 0,99 0,96-1,01
Dolor Corporal (SF-36) -0,09 0,01 0,000 0,91 0,89-0,94
Salud General (SF-36) -0,02 0,01 0,21 0,98 0,96-1,01
Vitalidad (SF-36) -0,00 0,01 0,93 1,00 0,97-1,03
Funcién Social (SF-36) 0,00 0,01 0,93 1,00 0,98-1,02
Rol Emocional (SF-36) 0,01 0,01 0,30 1,01 0,99-1,04
Salud Mental (SF-36) -0,00 0,01 0,90 1,00 0,97-1,02
Constante 4,40 1,03 0,000 81,53

* Recodificado segln la mediana (<3 vs >3)

5.5.2. Consultas a profesionales sanitarios

Las variables que predicen la consulta al médico de familia en el Ultimo afio son
el dolor en la region cervical-dorsal-hombros y en la region de cadera-rodilla, la
presencia de trastornos reumaticos y sindrome depresivo auto-declarados, y la
salud fisica. La presencia de dolor en ambas regiones (OR=1,7 y OR=1,6
respectivamente), los trastornos reumaticos (OR=2,0) y la depresién (OR=1,8)
aumentan la probabilidad de las consultas al médico de familia. Por el contrario,
una mejor salud fisica (OR=0,92) la disminuye (tabla 52 - Modelo 1).

Al sustituir los dos componentes sumario por las 8 dimensiones que contribuyen
a sus puntuaciones hemos observado que las Unicas dimensiones significativas son
Dolor Corporal y Funcién Social. Tener menos Dolor Corporal (OR=0,94) disminuye
la probabilidad de consultar al médico de familia en el Ultimo ano y una mejor
Funcion Social (OR=1,03) la aumenta (tabla 52 - Modelo 2).
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Tabla 52. Modelo de regresion logistica para predecir la consulta al médico de
familia en el Ultimo afio ajustando por diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC

Modelo 1
Edad (afos) -0,01 0,01 0,35 0,99 0,97-1,01
Tiempo trabajado (afios) 0,01 0,01 0,36 1,01 0,99-1,02
Dolor cervical-dorsal-hombros 0,52 0,21 0,014 1,69 1,11-2,55
Dolor lumbar 0,30 0,17 0,08 1,35 0,97-1,89
Dolor codo-mufieca-mano 0,22 0,17 0,21 1,24 0,89-1,74
Dolor cadera-rodilla 0,47 0,19 0,012 1,59 1,11-2,29
Dolor pierna-tobillo-pie 0,14 0,20 0,48 1,15 0,78-1,69
Numero de localizaciones con DME* -0,24 0,25 0,34 0,79 0,49-1,28
Trastornos reumaticos (si/no) 0,70 0,26 0,006 2,01 1,22-3,32
Sindrome depresivo (si/no) 0,59 0,26 0,024 1,79 1,08-2,98
Componente Sumario Fisico (SF-36) -0,08 0,01 0,000 0,92 0,90-0,94
Componente Sumario Mental (SF-36) -0,01 0,01 0,51 0,99 0,98-1,01
Constante 3,70 0,88 0,000 40,62

Modelo 2
Edad (afios) -0,01 0,01 0,41 0,99 0,97-1,01
Tiempo trabajado (afios) 0,01 0,01 0,45 1,01 0,99-1,02
Dolor cervical-dorsal-hombros 0,48 0,22 0,027 1,61 1,06-2,46
Dolor lumbar 0,28 0,17 0,11 1,32 0,94-1,86
Dolor codo-mufieca-mano 0,18 0,17 0,31 1,20 0,85-1,68
Dolor cadera-rodilla 0,49 0,19 0,009 1,64 1,13-2,37
Dolor pierna-tobillo-pie 0,13 0,20 0,51 1,14 0,77-1,69
Trastornos reumaticos (si/no) 0,70 0,26 0,007 2,00 1,21-3,32
Sindrome depresivo (si/no) 0,53 0,26 0,044 1,70 1,02-2,86
Numero de localizaciones con DME* -0,23 0,25 0,36 0,80 0,49-1,30
Funcién Fisica (SF-36) -0,03 0,01 0,06 0,97 0,95-1,00
Rol Fisico (SF-36) -0,01 0,01 0,28 0,99 0,96-1,01
Dolor Corporal (SF-36) -0,06 0,01 0,000 0,94 0,92-0,96
Salud General (SF-36) -0,02 0,01 0,16 0,98 0,96-1,01
Vitalidad (SF-36) -0,01 0,01 0,51 0,99 0,97-1,02
Funcién Social (SF-36) 0,03 0,01 0,005 1,03 1,01-1,05
Rol Emocional (SF-36) 0,00 0,01 0,98 1,00 0,98-1,02
Salud Mental (SF-36) 0,01 0,01 0,60 1,01 0,98-1,03
Constante 3,91 0,96 0,000 49,97

* Recodificado segln la mediana (<3 vs >3)

Las variables que predicen la consulta al fisioterapeuta en el Ultimo afio son la
edad, la practica de actividad fisica, el dolor en la regién cervical-dorsal-hombros,
los trastornos reumaticos auto-declarados y la salud fisica. La presencia de dolor en
la regién cervical-dorsal-hombros triplica la probabilidad de consultar al
fisioterapeuta. También la aumentan la presencia de trastornos reumaticos auto-
declarados (OR=1,7) y la practica de actividad fisica (OR=1,8). Por el contrario,
tener una mayor edad (OR=0,96) y una mejor salud fisica (OR=0,94) disminuyen
la probabilidad de consultar al fisioterapeuta (tabla 53 - Modelo 1).

Al sustituir los dos componentes sumario por las 8 dimensiones que contribuyen
a sus puntuaciones hemos observado que la Unica dimensién que resulta
significativa es el Dolor Corporal. Como parece obvio, tener menos dolor disminuye
la probabilidad de consultas fisioterapicas (OR=0,95) (tabla 53 - Modelo 2).
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Tabla 53. Modelo de regresion logistica para predecir la consulta al fisioterapeuta
en el Ultimo afo ajustando por diferentes covariables

Variables B E.T. p OR 95% IC

Modelo 1
Edad (afios) -0,04 0,01 0,001 0,96 0,94-0,98
Tiempo trabajado (afios) 0,01 0,01 0,46 1,01 0,99-1,02
Realiza actividad fisica (si/no) 0,57 0,17 0,001 1,76 1,27-2,45
Dolor cervical-dorsal-hombros 1,09 0,32 0,001 2,98 1,60-5,55
Dolor lumbar 0,29 0,20 0,15 1,33 0,90-1,97
Dolor codo-mufieca-mano -0,06 0,19 0,76 0,94 0,65-1,37
Dolor cadera-rodilla -0,03 0,21 0,91 0,98 0,65-1,47
Dolor pierna-tobillo-pie -0,32 0,20 0,12 0,73 0,49-1,08
NUmero de localizaciones con DME* 0,44 0,27 0,10 1,55 0,92-2,63
Trastornos reumaticos (si/no) 0,55 0,21 0,010 1,73 1,14-2,63
Sindrome depresivo (si/no) 0,17 0,25 0,50 1,18 0,73-1,92
Componente Sumario Fisico -0,07 0,01 0,000 0,94 0,92-0,96
Componente Sumario Mental -0,02 0,01 0,07 0,99 0,97-1,00
Constante 2,57 0,96 0,008 13,07

Modelo 2
Edad (afios) -0,04 0,01 0,004 0,97 0,94-0,99
Tiempo trabajado (afios) 0,00 0,01 0,60 1,00 0,99-1,02
Realiza actividad fisica (si/no) 0,57 0,17 0,001 1,76 1,26-2,46
Dolor dervical-dorsal-hombros 1,07 0,32 0,001 2,93 1,57-5,46
Dolor lumbar 0,30 0,20 0,14 1,35 0,91-2,00
Dolor codo-muineca-mano -0,10 0,19 0,62 0,91 0,62-1,33
Dolor cadera-rodilla 0,01 0,21 0,96 1,01 0,67-1,53
Dolor pierna-tobillo-pie -0,35 0,21 0,09 0,71 0,47-1,05
NUmero de localizaciones con DME* 0,44 0,27 0,10 1,56 0,92-2,65
Trastornos reumaticos (si/no) 0,57 0,21 0,008 1,77 1,16-2,69
Sindrome depresivo (si/no) 0,17 0,25 0,51 1,18 0,72-1,94
Funcién Fisica (SF-36) -0,02 0,01 0,12 0,98 0,96-1,01
Rol Fisico (SF-36) -0,02 0,01 0,15 0,98 0,96-1,01
Dolor Corporal (SF-36) -0,05 0,01 0,001 0,95 0,93-0,98
Salud General (SF-36) 0,00 0,01 0,88 1,00 0,98-1,03
Vitalidad (SF-36) -0,02 0,01 0,12 0,98 0,95-1,01
Funcién Social (SF-36) 0,01 0,01 0,50 1,01 0,99-1,03
Rol Emocional (SF-36) 0,02 0,01 0,11 1,02 0,99-1,04
Salud Mental (SF-36) -0,01 0,01 0,57 0,99 0,97-1,02
Constante 2,41 1,04 0,020 11,13

I~

* Recodificado segln la mediana (<3 vs >3)

5.5.3. Bajas laborales

Las variables que predicen estar de baja actualmente por DME son la salud
fisica y mental. Una mejor salud fisica (OR=0,88) y mental (OR=0,96) disminuyen
la probabilidad de estar de baja laboral (tabla 54 - Modelo 1).

Al sustituir los dos componentes sumario por las 8 dimensiones que contribuyen
a sus puntuaciones hemos observado que las Unicas dimensiones predictivas de
baja son el Dolor Corporal y el Rol Fisico. Tener menos Dolor Corporal (OR=0,86) y
un mejor Rol Fisico (OR=0,94) disminuyen la probabilidad de estar de baja por DME
(tabla 54 - Modelo 2).
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Tabla 54. Modelo de regresidon logistica para predecir la
ajustando por diferentes covariables

baja laboral actual

Variables B E.T. p OR 95% IC

Modelo 1
Edad (afios) -0,01 0,02 0,46 0,99 0,95-1,02
Tiempo trabajado (afios) -0,01 0,01 0,59 0,99 0,97-1,02
NUmero de localizaciones con DME* -0,30 0,29 0,30 0,74 0,42-1,31
Trastornos reumaticos (si/no) 0,38 0,30 0,21 1,47 0,81-2,66
Sindrome depresivo (si/no) 0,00 0,36 0,99 1,00 0,49-2,02
Componente Sumario Fisico -0,13 0,02 0,000 0,88 0,85-0,91
Componente Sumario Mental -0,05 0,01 0,000 0,96 0,93-0,98
Constante 5,55 1,44 0,000 258,17

Modelo 2
Edad (afios) 0,01 0,02 0,56 1,01 0,97-1,05
Tiempo trabajado (afios) -0,01 0,01 0,33 0,99 0,97-1,01
NUmero de localizaciones con DME* -0,35 0,31 0,27 0,71 0,38-1,30
Trastornos reumaticos (si/no) 0,43 0,32 0,19 1,53 0,81-2,88
Sindrome depresivo (si/no) -0,05 0,38 0,89 0,95 0,45-1,99
Funcién Fisica (SF-36) 0,03 0,02 0,19 1,03 0,99-1,07
Rol Fisico (SF-36) -0,07 0,02 0,000 0,94 0,90-0,97
Dolor Corporal (SF-36) -0,15 0,03 0,000 0,86 0,82-0,90
Salud General (SF-36) -0,02 0,02 0,37 0,98 0,94-1,02
Vitalidad (SF-36) 0,04 0,02 0,07 1,04 0,99-1,09
Funcién Social (SF-36) 0,00 0,02 0,90 1,00 0,97-1,03
Rol Emocional (SF-36) 0,01 0,02 0,53 1,01 0,98-1,05
Salud Mental (SF-36) -0,03 0,02 0,13 0,97 0,93-1,01
Constante 4,42 1,61 0,006 83,29

* Recodificado seglin la mediana (<3 vs >3)
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6. Discusion

6. DISCUSION

El objetivo principal de nuestro estudio consistié en determinar la prevalencia
del dolor musculo-esquelético (DME) y la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
en las/os mariscadoras/es de la Comunidad Auténoma de Galicia.

Discutiremos nuestros resultados en base a los 5 subapartados analizados
previamente:

. Caracteristicas generales de la muestra.

. Prevalencia de dolor musculo-esquelético.

. Incapacidad funcional por lumbalgia.

. Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

. Consecuencias socio-econémicas del DME y de la CVRS.

oo
UhWN R

6.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

La actividad marisquera dentro de Espafia se desarrolla casi exclusivamente en
la Comunidad Autéonoma Gallega. El colectivo de mariscadoras/es representa un
sector laboral muy caracteristico dentro de la economia y cultura gallega.

En este estudio participaron voluntarios, en concreto, 929 mariscadoras/es de
un total de 3.970. Aunque ha sido una participacién voluntaria cabe sefalar que
todas las areas de marisqueo a pie han quedado representadas y han participado el
77,3% de las Cofradias de Pescadores en las que se realizan actividades de
marisqueo a pie. Segun datos de la Xunta de Galicia (Pesca de Galicia. Permisos de
marisqueo a pé 2010) en la poblacion total de mariscadores/as, el 94% son
mujeres y el 67% tienen entre 40 y 60 afios. En nuestro estudio la muestra
también se caracteriza por ser predominantemente femenina (el 98% son mujeres)
y por ser de mediana edad (51 afios). El grupo mas numeroso es el de mujeres que
se encuentran entre los 45 y 64 afios, y por areas geograficas de marisqueo a pie,
el mayor porcentaje de participantes se corresponde a las de la Ria de Vigo y
Pontevedra (29,5%).

Estos datos son importantes ya que precisamente el sexo femenino y la
mediana edad, junto con otras caracteristicas socio-demograficas tales como ser
trabajadoras/es manuales o tener un nivel basico de escolarizacion, han
demostrado ser factores asociados a una mayor prevalencia de dolor musculo-
esquelético, a una peor Calidad de Vida Relacionada con la Salud y a un mayor uso
de recursos sanitarios. No obstante, en los diferentes apartados de la discusion
analizaremos especificamente el impacto real de algunas de estas caracteristicas
socio-demograficas en nuestra muestra.

En relacién a los factores de estilo de vida estudiados, el 17% de la muestra es
fumadora y casi la mitad (45,3%) refieren realizar actividad fisica minimo 3 veces a
la semana con una duraciéon minima de 30 minutos. El porcentaje de fumadores en
este colectivo estd por debajo de la media espafiola (35%) y europea (29%)
(European Commission. Tobacco 2010). Por el contrario, las/os mariscadoras/es
superan el porcentaje espafiol (27%) y europeo (31%) de personas que afirman
realizar ejercicio fisico con alguna regularidad (European Commission. Sport and
physical activity 2010).
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En cuanto a la comorbilidad general, valorada como presencia auto-declarada
de varias enfermedades, las dos referidas con mayor frecuencia han sido los
trastornos reumaticos (17%) y el sindrome depresivo (16%).

Estas cifras son similares a las de otros estudios. En Espaia, el 23% de los
adultos padece alguna enfermedad reumatica crénica (Carmona et al. 2001a); vy
segun un informe del Ministerio de Sanidad y Consumo (Rodriguez-Sanz et al.
2006) el 22% de las mujeres y el 10% de los hombres presentan artrosis y otros
problemas reumaticos, siendo Galicia una de las CCAA con mayor prevalencia, asi
como en las personas que realizan un trabajo manual.

A su vez, la prevalencia de un trastorno mental en algin momento de la vida es
del 19,5% (23% en mujeres) en poblacién espafiola (Haro et al. 2006). En el
informe citado anteriormente casi el 8% de mujeres (mas del 12% en Asturias y
Galicia) declaran padecer depresion, y en la revision de Bair et al. (2003) la
prevalencia de depresion varia entre el 4,4% y el 22% en estudios poblacionales.

Hemos encontrado asimismo, una prevalencia de diabetes del 3,6%, valores
gue son inferiores a los estimados en nuestro pais, dado que la prevalencia en
Espafia se sitla en torno al 6,5%. Este dato podria reflejar que muchas personas
que padecen diabetes lo desconocen, un hecho ya constatado (Ministerio de
Sanidad y Consumo 2007).

En nuestro estudio, en lo relativo a la prevencidn de riesgos laborales, casi la
totalidad de los sujetos afirman utilizar equipos de proteccion individual (99,4%); vy
los que utilizan con mayor frecuencia son la ropa de agua, los guantes y las botas
de goma. Dicho porcentaje supera el uso de EPIS por parte de trabajadores
espafioles y europeos (Parent-Thirion et al. 2007; Almoddvar y Pinilla 2008).

A su vez, un 40% de las/os participantes afirman haber participado en un curso
de prevencion de riesgos laborales. Este porcentaje es similar al que refleja la VI
Encuesta Nacional sobre Condiciones de Trabajo (Almoddvar y Pinilla 2008) en la
que el 50% de los trabajadores manifiesta haber recibido formacion o informacion
sobre los riesgos para su salud y seguridad relacionada con el trabajo.
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6.2. PREVALENCIA DEL DOLOR Ml'JSCULO-ESQUELETICO
— Prevalencia y caracteristicas generales del DME

Este estudio pone de manifiesto que la prevalencia de DME (dolor que perciben
con mayor frecuencia) es muy habitual entre las/os mariscadoras/es gallegas/os.
Aunque el dolor cervical es el mas frecuente, refiriéndolo siete de cada diez
trabajadoras/es, la prevalencia de DME es igualmente elevada en otras
localizaciones como la lumbar (65,5%) u hombros (45,8%). Por areas anatomicas
agrupadas, la mayor prevalencia de DME es en la espalda en general y en el
miembro superior. Nuestras observaciones son consistentes con los resultados de
otros estudios. En este sentido, ademas de los estudios recogidos en las tablas 55 y
56 y que describimos mas abajo, destacamos los resultados de la revision médica
realizada a las mariscadoras por parte del ISSGA (Gil 2009), que aunque con
porcentajes de prevalencia inferiores a los nuestros, también determinan que éstas
son las zonas mas afectadas.

En poblacién trabajadora, la prevalencia de DME ha demostrado ser muy
elevada en numerosos estudios. Tras una revision de los mismos, hemos
comparado nuestros resultados por una parte, con estudios realizados
fundamentalmente en mujeres trabajadoras y, por otra, con estudios realizados en
trabajadores del mismo sector laboral al que pertenecen las/os mariscadoras/es
(agricultura-ganaderia-pesca).

La tabla 55 presenta 9 estudios en los que se analizan profesionales sanitarios,
trabajadores de una fabrica de procesamiento de pescado, de una lavanderia, de
hosteleria, limpiadoras, cocineras, amas de casa, cuidadoras y empleadas
municipales; y en los que las mujeres representan entre el 66% y el 100% de las
muestras. En nuestro estudio, la prevalencia de DME es mayor que en éstos.

La tabla 56 presenta a su vez seis estudios sobre trabajadores del sector
agricultura-ganaderia-pesca; dos estudios sobre poblacién general que hacen
referencia al mismo; dos encuestas/informes europeos y la Ultima encuesta sobre
condiciones de trabajo en Espafa en las que se recogen especificamente datos
sobre el sector de trabajadores al que pertenecen las/os mariscadoras/es.

Nuestros hallazgos si son consistentes con los de aquellos estudios que
observan trabajadores del mismo sector laboral. Tanto dichos estudios como las
encuestas sobre condiciones laborales a nivel espafiol y europeo ponen de
manifiesto que los trabajadores del sector de la agricultura/pesca tienen una mayor
prevalencia o riesgo de sufrir TME-relacionados con el trabajo que los de otros
sectores laborales.
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Tabla 55. Estudios sobre prevalencia de dolor musculo-esquelético en poblacidn trabajadora
(principalmente mujeres)

Referencia, pais, tipo de Sexo (9) Edad (afos) n Descripcidn de la Localizacién Prevalencia (%)
trabajador, caracteristicas del (%) (media o rango) prevalencia de DME del DME
estudio
Engels et al. 1996. 90 29,0+8,0 846 = Dolor que sufres Lumbar 33,8
Paises Bajos, enfermeras de regularmente “Pain Cuello 22,9
pacientes geriatricos o that you suffer Hombro o brazo 19,5
discapacitados, entrevistas en regularly” Rodilla o pierna 10,2
una reunién de grupo. Dorsal 7,9
Cadera o muslo 6,9
Mufieca o mano 5,7
Tobillo o pie 3,7
Codo o antebrazo 2,3
Nordander et al. 1999. 100 39 (17-64) 206 = Dolor en los ultimos 7 Cervical y hombro 55,0
Suecia, trabajadores de una dias Codo y mano 44,0
fabrica de procesamiento de Lumbar 29,0
pescado, cuestionario postal. Rodilla 17,0
Pie y tobillo 14,0
Cadera 11,0
Cromie et al. 2000. 78 38 536 = Dolor en los ultimos Lumbar 62,5
Australia, fisioterapeutas, 12 meses Cervical 47,6
encuesta por correo. Dorsal 41,0
Pulgar 33,6
Hombros 22,9
Mufieca o mano 21,8
Codo 13,2
Rodilla 11,2
Cadera 7,3
Tobillo 7,1
De Zwart et al. 2001. 100 33 1.843 - Dolor que tienes Cervical 19,8-12,5
Holanda, varias ocupaciones: regularmente Hombros 9,0-15,6
= enfermeras, matronas y
otras profesionales sanitarias
- trabajadoras de hosteleria
= amas de casa y cuidadoras
= limpiadoras y conserjes,
cuestionario auto-
administrado.
Eriksen 2003. 96,2 30-59 (89%) 6.485 = Dolor en los 14 dias Lumbar 54,9
Noruega, auxiliares de previos Cervical 53,5
enfermeria, encuesta por Hombros 47,1
correo. Cabeza 41,9
Dorsal 27,3
Cadera 26,6
Mufieca o mano 20,8
Rodilla 20,5
Tobillo o pie 15,5
Codo 11,7
IJzelenberg et al. 2004. 66 36,7 373 =« Dolor en los Ultimos Lumbar 50
Paises Bajos, empleados de 12 meses Hombros 45
lavanderia, cuestionario con Cervical 31
uno de los investigadores Codo, mufieca, 24
presente. mano
Haukka et al. 2006. 100 19-63 504 = Dolor en los Ultimos 3 Cuello 71
Finlandia, cocineras y meses Lumbar 50
ayudantes de cocina, Antebrazo o mano 49
intervenciéon randomizada. Hombros 34
Tobillo o Pie 30
Rodilla 29
Cadera 19
Saastamoinen et al. 2006. 80,3 40-60 5.829 - Si experimentan dolor Cervical o hombros 28
Finlandia, empleados en el momento actual Una o ambas 18
municipales de la ciudad de piernas 16
Helsinki, encuesta por correo. Lumbar 16
Uno o ambos 7
brazos 5
Cabeza y area facial
Cualquier area
Daraiseh et al. 2010. 91,3 >30 and <50 263 = Dolor en el Ultimo Lumbar 74,1
USA, enfermeras reclutadas (64%) mes Cervical 55,2
en 3 hospitales de los estados Tobillo/Pie 52,5
de Ohio y Kentucky, Hombros 50,0
cuestionario postal. Rodillas/pierna 49,8
Dorsales 40,2
Cadera/muslo 37,5
Mufieca/mano 25,7
Dedos 20,7
Codo/antebrazo 12,3
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Tabla 56. Estudios sobre prevalencia de dolor

(principalmente del sector de la agricultura, ganaderia o pesca)

musculo-esquelético en poblacion

trabajadora

Referencia, pais, tipo de Sexo Edad (afios) n Descripcion de la Localizacién Prevalencia (%) /
trabajador, caracteristicas del (?) (%) (media o rango) prevalencia de del DME Riesgo (R)
estudio DME
Andersson et al. 1993. 100 25-74 810 = Dolor que Lumbar 22,8
Suecia, poblacién general sientes de forma Hombro/brazo 22,3
pero incluyen habitantes de continua o Cervical 19,1
una ciudad donde las regularmente (de Mufieca/mano 16,8
actividades de pesca, duracién > a 3 Cadera/muslo 14,3
agricultura y comercio son la meses) Rodilla 12,7
principal fuente de ingresos, Codo/antebrazo 11,9
cuestionario postal Pierna/pie 11,9
(n total = 1.609 personas). Dorsales 7,1
Catald et al. 2002. 52 18-95 5.000 -« Dolor el dia Piernas/pies 22,7
Espafia, poblacién general previo a la Lumbar 11,9
pero citan que los entrevista Dorsal 9,7
agricultores son uno de los Brazos/manos 5,6
colectivos que presenta Cervical 4,5
mayor prevalencia de dolor. Caderas 2,0
Hombros 1,6
Cualquier localizacion:
= poblacion general 29,6
= agricultores 33,0
Gomez et al. 2003. 38 45 (18-95) 1.706 = Dolor en el Lumbar 41
Nueva York, agricultores, ultimo afio Cervical/hombro 35
entrevista telefénica. Rodilla 29
Mano/mufieca 28
Cadera 15
Holmberg et al. 2005. - 50,3 1.013 = Dolor ultimo Lumbar 47,1
Suecia, agricultores, afo
cuestionario auto- Cuello/hombro 56,8
administrado. = Dolor alguna Rodilla 46,7
vez Mano/antebrazo 35,7
Cadera 31,7
Schneider et al. 2006b. - - 60 = Dolor en los Dolor de espalda 28
Alemania, diferentes ultimos 7 dias
profesionales, entre ellos = Dolor en el Dolor de espalda 53
agricultores y viticultores ultimo afo
(n total=3.488).
Parent-Thirion et al. 2007. - - - = Pregunta de Dolor de espalda 50,5
40 Estudio Europeo sobre respuesta Dolor muscular 50,5
condiciones de trabajo, datos multiple sobre
sobre los trabajadores del como afecta el
sector de la agricultura trabajo a su
(n total= aprox. 30.000). salud
Almoddvar y Pinilla 2008. 29,6 16-65 686 = Pregunta de Lumbar 53,4
VI Encuesta Nacional de respuesta Cervical 30,9
condiciones de trabajo, multiple* Dorsal 26,2
trabajadores del sector de la Brazo o antebrazo 18,4
agricultura, ganaderia y Piernas 15,5
pesca (n total= 11.054). Hombros 11,5
Gil 2009. 100 51 (23-68) 432 = Molestias Dorsolumbares 55
Galicia, mariscadoras, osteomusculares  Cervical 50
revisiones médicas. atribuidas a su Hombro 36
trabajo Rodillas 19
Codo 10
Osborne et al. 2010. - - 600 = Dolor en el afio  Espalda 37
Irlanda, agricultores. previo Cuello/hombros 25
Rodilla 9
Codo/mufieca/mano 9
Tobillo/pie 9
Cadera 8
Schneider e Irastorza 2010. - - - - TME-relacionados con el 1,2 a 1,6 > Riesgo?®
Union Europea, sector de la trabajo
agricultura, informe.
Stocks et al. 2010. 0 16-65 471 - TME-relacionados con el 2,3 > Riesgo®

Reino Unido,
agricultores/ganaderos.

trabajo

! Pregunta de respuesta mdltiple sobre zonas del cuerpo donde el trabajador siente dolor que achaca a posturas o
esfuerzos derivados de su trabajo. 2 Mayor riesgo de prevalencia de TME-relacionados con el trabajo en el sector de la
agricultura que en otros sectores laborales. > Mayor riesgo de incidencia de TME-relacionados con el trabajo en el sector

de la agricultura que en otros sectores laborales.
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Hay que destacar que es dificil comparar nuestros resultados, primero porque
los estudios sobre mariscadoras son muy escasos, y segundo porque entre los otros
estudios revisados existen importantes diferencias metodoldgicas. Por ejemplo, el
periodo de prevalencia estudiado, los criterios utilizados para la definicion de las
regiones anatdomicas o el método empleado para recoger la informacion.

En términos de intensidad del dolor, las/os mariscadoras/es presentan dolor
musculo-esquelético de una intensidad moderada (media de 6 puntos sobre 10 en
la Escala Verbal Numérica) (Von Korff et al. 2000). Hemos observado, asimismo,
que las/os mariscadoras/es que refieren dolor en el miembro inferior presentan los
valores mas altos de intensidad de dolor.

En lo relativo a la pregunta genérica sobre situacion actual del dolor, un
hallazgo importante es que mas de un tercio (37,3%) afirman que “el dolor y el
cansancio persiste incluso durante el descanso”. Aquellas/os que presentan dolor en
el miembro inferior también tienen mayor riesgo de realizar tal afirmacion.

— Comorbilidad muasculo-esquelética

Uno de los principales hallazgos de este estudio ha sido la presencia de dolor en
multiples localizaciones (multi-site pain).

A pesar de que muchos estudios epidemioldgicos todavia se realizan
interpretando el DME como dolor localizado, humerosos autores (Andersson et al.
1993; Urwin et al. 1998; Ektor-Andersen et al. 1999; Natvig et al. 2001; Yeung et
al. 2002; Picavet y Shouten 2003; Alexopoulos et al. 2004; IJzelenberg y Burdorf
2004; Haukka et al. 2006; Saastamoinen et al. 2006; Schmidt y Baumeister 2007;
Carnes et al. 2007; Kamaleri et al. 2008a; Kamaleri et al. 2008b; Gerdle et al.
2008; Miranda et al. 2010; Natvig et al. 2010; Daraiseh et al. 2010) han
demostrado que con frecuencia las personas refieren dolor en multiples
localizaciones. La mayoria de estos estudios describen tal dolor como un signo de
comorbilidad musculo-esquelética para el dolor en una determinada localizacién.

En nuestra muestra, el porcentaje de sujetos que refieren la coexistencia de
DME en diferentes regiones anatémicas ha sido especialmente elevado. Para
describir este fendmeno hemos usado varios enfoques:

Al cuantificar el numero de localizaciones de dolor hemos encontrado que sélo
el 11% refiere tener dolor frecuente en una regiéon anatdémica frente al 88% que
refiere tenerlo en dos o mas de 11 posibles localizaciones; y que la mediana del
nimero de zonas con dolor fue de tres. Este considerable solapamiento entre el
DME experimentado en diferentes regiones anatomicas ha sido encontrado
previamente en otros estudios sobre poblacion trabajadora (Yeung et al. 2002;
Alexopoulos et al. 2004; IJzelenberg y Burdorf 2004; Miranda et al. 2010; Natvig et
al. 2010). La prevalencia de comorbilidad musculo-esquelética, de como minimo
dos localizaciones con dolor, varia entre el 27% en el estudio de Saastamoinen et
al. (2006) sobre trabajadores municipales finlandeses y el 74% que citan Haukka et
al. (2006) entre cocineras, porcentaje que se aproxima al encontrado en nuestra
muestra.

Por otra parte, la frecuencia observada del nimero de localizaciones con DME
fue mayor que la frecuencia esperada para una gran parte de los supuestos (1, 2,
3,8,9, 10y 11 localizaciones con DME). Por ejemplo, la frecuencia observada para
la presencia de dolor en dos localizaciones fue del 20,5% vy la frecuencia esperada
hubiese sido del 16,0%. Esta observacién también ha sido descrita en otros
estudios (Picavet y Shouten 2003; Haukka et al. 2006).
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Al analizar la asociacion del DME entre las diferentes areas anatémicas
agrupadas hemos identificado asociaciones significativas entre ciertas areas.

La mayor asociacion la hemos encontrado entre la presencia de dolor en
cadera-rodilla y la presencia de dolor en la parte distal del miembro inferior
(OR=3,14). Haukka et al. (2006) en su estudio sobre cocineras encontré que el
dolor en tobillo o pie incrementaba el riesgo de dolor de cadera (OR=2,2) y de
rodilla (OR=2,1).

Asociaciones como las que hemos encontrado entre dolor lumbar y dolor en el
miembro inferior (OR=1,42-1,68), o entre dolor en la regiéon cervical-dorsal-
hombros y dolor en la parte distal del miembro superior (OR=1,53) también han
sido descritas en otros estudios. Por ejemplo:

- Yeung et al. (2002) encuentran, en trabajadores manuales, que el riesgo de
tener dolor en la regién lumbar y tener dolor en alguna localizacién en el
miembro inferior se sitla entre 1,8 y 2,7; y el riesgo de tener dolor cervical y
tenerlo en alguna localizacién del miembro superior presentd valores entre
1,5y 2,6.

- Daraiseh et al. (2010) en un estudio en enfermeras encontraron asociacion
significativa entre dolor lumbar y todas las demas regiones corporales, pero
especialmente con el miembro inferior.

- Holmberg et al. (2005) en un estudio sobre agricultores encontraron
asociacién entre dolor lumbar y dolor de cadera (OR=2,23) y de rodilla
(OR=1,81).

- Alexopoulos et al. (2004) refirieron a su vez, en un estudio de prevalencia de
DME en los Ultimos 12 meses, que el dolor cervical y el dolor en
mufieca/mano estan fuertemente asociados, dado que el 50% de los dentistas
con dolor cervical también tenian dolor en mufieca/mano.

- La asociacion entre dolor lumbar y dolor en el miembro superior (en nuestro
estudio con un OR=1,42 para el dolor en la regién de codo-mufieca-mano) ha
sido citada por Holmberg et al. (2005) que encuentran que la presencia de
dolor lumbar casi duplica el riesgo (OR=1,8) de tener dolor en
mano/antebrazo. IJzlenberg y Burdorf (2004) encuentran que los
trabajadores industriales con dolor lumbar presentaban un riesgo casi tres
veces superior (OR=2,8) de tener sintomas musculo-esqueléticas en el
miembro superior que los que no presentaban dolor lumbar. Ambos estudios
también demuestran asociacion entre dolor lumbar y, dolor cervical o dolor en
el hombro, que en nuestro caso no resulté significativa.

Hemos encontrado, asimismo, en los modelos de regresién logistica, que uno
de los factores que mas determina la presencia de DME en cualquiera de las 5 areas
anatomicas estudiadas es la presencia de dolor simultaneo en otras localizaciones.
El nimero de localizaciones de dolor es en si mismo un factor de riesgo para la
presencia de DME en cada una de dichas areas, por lo que podemos afirmar que la
presencia de DME en una localizacion esta influenciada por la carga total de dolor.

Han sido varios los autores que han demostrado que tener dolor musculo-
esquelético en una localizacién aumenta el riesgo de desarrollarlo en otras; y esta
premisa parece ser cierta independientemente de la localizacion del dolor. Por
ejemplo:

- Symmons et al. (1991) en un estudio longitudinal encontraron que el dolor en
otras articulaciones, especialmente en cadera y rodilla era un factor predictivo
(medido en términos de Riesgo Relativo=RR) tanto de la persistencia
(RR=1,3) como de la incidencia (RR=2,3) del dolor lumbar.

- Ektor-Andersen et al. (1999) en un estudio poblacional (n=8.116, de 45 a 60

afnos) demostraron que el grado de dolor referido en un area, la de cuello-
hombro, era altamente dependiente del nimero de areas con dolor.
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- Macfarlane et al. (2000) en un estudio prospectivo poblacional (n=1.260, de
18 a 65 afios) encontraron que tener otros sintomas musculo-esqueléticos en
la linea base era un factor predictivo de dolor en el antebrazo (OR=2,8 para la
presencia de dolor lumbar y OR=2,1 para la presencia de dolor en hombros).

- Smith et al. (2004) en un estudio poblacional longitudinal (n=1.608)
observaron que tener dolor crénico en cualquier localizacion fue un factor
predictivo independiente de dolor de espalda (OR=1,71).

- Ostergren et al. (2005) en otro estudio prospectivo sobre poblacién general
trabajadora (n=4.919, de 45 a 64 ainos) demostraron que tener dolor en otras
regiones era un fuerte factor predictivo de dolor cervical (OR=3,7 en hombres
y OR=2,7 en mujeres) y de dolor en hombros (OR=3,9 en hombres y OR=2,9
en mujeres).

- Smith et al. (2009), en un estudio prospectivo realizado en poblacion
trabajadora, encontraron que la presencia de dolor en cuello, codo, mufieca o
mano en la linea base era un factor de riesgo para la presencia de dolor en el
hombro (RR=1,7).

- Kindler et al. (2010) en un estudio longitudinal (n=512) encontraron, que casi
un cuarto (23%) de las personas con dolor regional de espalda (OR=2,6) o
cervical (OR=2,0) en la linea base, desarrollaron dolor generalizado 6 afos
después.

El calculo de las curvas ROC reforzé a su vez el papel determinante de la
comorbilidad musculo-esquelética respecto a la edad, como el factor mas
importante para predecir la presencia de dolor en cualquiera de las 5 areas
anatomicas estudiadas.

Aunque nuestro estudio no permite establecer una relacion causal para
explicar: a) épor qué la prevalencia de comorbilidad musculo-esquelética es tan
elevada?, b) épor qué dicha comorbilidad es uno de los factores de riesgo para la
presencia de DME en cada area anatdmica? o, c) el porqué de la asociacién de
sintomas entre las diferentes localizaciones. Consideramos, no obstante, que
pueden estar implicados varios factores:

a) La exposicion a factores de riesgo fisicos relacionados con el trabajo que son
comunes para la aparicion de DME en diferentes localizaciones corporales.
Las caracteristicas del trabajo que realizan las/os mariscadoras/es hace que
éstas/os estén expuestas/os a una serie de factores de riesgo fisicos
relacionados con su trabajo, que han demostrado por una parte, aumentar la
probabilidad de aparicién y persistencia de DME, y por otra, han demostrado
ser comunes a la aparicion de DME en diferentes regiones anatémicas. Es
decir, una actividad laboral como el marisqueo puede aumentar la
probabilidad de dolor simultaneo en diferentes regiones anatémicas.

Si bien no hemos analizado especificamente la exposicion a estos factores de
riesgo entre los sujetos, podemos extrapolar los datos a partir de los estudios
realizados en trabajadores del mismo sector.

En Espafia, la encuesta sobre condiciones de trabajo (Almoddvar y Pinilla
2008), en su apartado sobre “demandas fisicas del trabajo”, pone de manifiesto
que los agricultores-ganaderos-pescadores-y-marineros ocupan los primeros
puestos entre las ocupaciones mas expuestas a las diferentes demandas fisicas,

190



6. Discusion

especialmente el mantenimiento de posturas dolorosas o fatigantes y levantar o
mover cargas pesadas. Datos que coinciden a su vez con lo que ocurre a nivel
europeo (Parent-Thirion et al. 2007).

Estudios mas especificos (Davis y Kotowski 2007; Walker-Bone y Palmer 2002)
demuestran que los factores fisicos a los que con mayor frecuencia estan expuestos
los trabajadores del sector de la agricultura y pesca son trabajar en posturas no
neutras y fatigantes durante un tiempo prolongado (de diferentes articulaciones o
partes del cuerpo), los movimientos repetidos del miembro superior, realizar una
fuerza importante, rotar o inclinar el tronco cuando se mueven o levantan pesos,
transportar pesos sobre un hombro y, caminar sobre terreno desigual y mojado.
Muchas de las tareas que realizan las/os mariscadoras/es incluyen dos o mas de
estos factores de riesgo.

Hay abundante evidencia, tal como se ha desarrollado en el apartado de la
introduccion, que todos estos factores fisicos pueden causar DME en diferentes
regiones anatémicas simultdaneamente. A modo de ejemplo: Alexopoulos et al.
(2004) encuentran una asociacidon entre una mayor carga fisica percibida en el
trabajo y un mayor nimero de localizaciones con dolor, con OR de 2,5; 3,1; y 4,4
para dos, tres y cuatro zonas de dolor, respectivamente. Harkness et al. (2004) en
un estudio prospectivo sobre trabajadores de 12 ocupaciones diferentes encuentran
que algunos factores de riesgo fisico como el levantamiento de 7-8 kilos de peso
con una mano o determinadas posturas prolongadas predicen el inicio de dolor
generalizado. Pienimaki (2002) ha demostrado que los trabajos realizados en unas
condiciones de baja temperatura estan asociados a una mayor prevalencia de dolor
en varias localizaciones.

b) Las/os mariscadoras/es presentan ciertas caracteristicas socio-demograficas
que han demostrado ser factores de riesgo para el desarrollo de dolor en
multiples localizaciones. Por ejemplo, el género femenino, mayor edad o
mayor tiempo trabajado (Andersson et al 1993; Natvig et al.2001; Haukka et
al. 2006; Peat et al. 2006; Schmidt y Baumeister 2007; Carnes et al. 2007;
Kindler et al. 2010; Natvig et al. 2010).

c) La aparicion de dolor en varias localizaciones simultdneamente también puede
deberse a la “interdependencia regional”, esto es, el hecho de que la
disfuncién en una regidon anatémica pueda estar relacionada con disfunciones
en otra u otras regiones a través de cadenas lesionales compensatorias
ascendentes o descendentes. Existen numerosos ejemplos bien documentados
de esta interdependencia regional (Hodges y Cholewicki 2008; Chatiow vy
DelLany 2009; Reiman et al. 2009a, 2009b).

d) Se podria argumentar que la presencia de dolor en multiples localizaciones
puede estar relacionado con sufrir otras patologias tales como trastornos
reumaticos o un sindrome depresivo (Croft et al. 2003; Schmidt y Baumeister
2007). Sin embargo, el porcentaje de mariscadoras/es que han auto-
declarado padecer estas patologias es muy inferior al porcentaje de las/os que
presentan dolor en multiples localizaciones. La correlacidon entre DME vy la
comorbilidad general se analiza mas adelante, en el apartado asociacion entre
DME y comorbilidad general.
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e) Otro de los factores que podria explicar las cuestiones formuladas
anteriormente son los cambios funcionales y estructurales en el SNC, que se
enmarcan en el concepto de sensibilizacién central o centralizacién del dolor.
La sensibilizacion central se define como un incremento de la excitabilidad y
de la eficacia sinaptica de las neuronas de las vias nociceptivas centrales
(Zusman 2002; Wright y Zusman 2006; Meeus y Nijs 2007; Bingel y Tracey
2008).

Esta hipdtesis es aceptada fundamentalmente para explicar el dolor en
trastornos especificos como la fibromialgia o el sindrome de dolor crénico
generalizado. No obstante, hay estudios que demuestran que este fendmeno (la
centralizacidon del dolor) también ocurre en personas que “so6lo” tienen DME crénico
localizado (por ejemplo dolor lumbar crdnico) o que tienen dolor en mdltiples
localizaciones pero que no cumplen los criterios para ser definidos como tales
trastornos especificos. Aunque, cabe senalar que una parte de tales trastornos
especificos pueden considerarse, en realidad, el extremo final de un continuum en
la disfuncion del SNC que puede haber empezado como dolor localizado o como
dolor en multiples localizaciones (Carli et al. 2002; Giesecke et al. 2004; Nielsen vy
Henriksson et al. 2007; Rohrbeck et al. 2007; Woolf 2011).

Para explicar nuestros resultados, en concreto, la alta prevalencia de dolor en
multiples localizaciones, consideramos muy relevante el fendmeno de centralizacion
del dolor. Dicho fendmeno supone cambios en el procesamiento del dolor en los
distintos niveles del SNC, desde el nivel espinal al cértex

Algunos de los sintomas clinicos con los que se manifiesta la centralizacién del
dolor son, entre otros, la hipersensibilidad sensorial generalizada, el dolor referido o
la aparicion de dolor generalizado.

Los avances en neurociencia han demostrado que los posibles desencadenantes
de esta sensibilizacion son: (1) el fendmeno de wind-up o sumacion temporal; (2)
la disfuncidon en el sistema modulador enddégeno por un fracaso en los patrones
inhibidores descendentes; (3) la disfuncién en el sistema modulador enddégeno por
una estimulacién de los patrones facilitadores descendentes del dolor; (4) cambios
estructurales a nivel supraespinal; o, incluso (5) por anormalidades en el sistema
neuroendocrino o por factores genéticos.

(1) El fendmeno wind-up es el resultado de una estimulacién repetida o
prolongada de las fibras C nociceptivas que provoca un incremento de la
excitabilidad de las neuronas nociceptivas de segundo orden a nivel medular. Este
proceso de sensibilizacion a nivel del cuerno dorsal de la médula afecta tanto a las
neuronas especificas de la nocicepcién como a las neuronas de “amplio rango
dindmico” (neuronas que pueden activarse por aferencias nociceptivas y no-
nociceptivas). Dicha sensibilizacién hace que tales neuronas cambien su estructura,
su fenotipo, su funcién, e incluso su organizaciéon bioquimica en las sinapsis
(Zusman 2002; Wright y Zusman 2006; Meeus y Nijs 2007; Bingel y Tracey 2008).

(2) La disfuncidn en el sistema modulador descendente enddgeno, puede
deberse a un fracaso o mal funcionamiento de la via inhibitoria descendente. Parece
demostrado que en los pacientes con dolor cronico ha fracasado una de las
funciones de este sistema -el fendmeno “control inhibidor nocivo difuso” (diffuse
noxious inhibitory control)-. A través de este fendmeno, la aplicacion de un
estimulo nociceptivo genera una inhibicion de neuronas convergentes en el cuerno
dorsal de cualquier otra parte del cuerpo, lo que se asocia a una disminucidn de
respuestas sensoriales y motoras relacionadas con el dolor (Ren y Dubner 2002).
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(3) La disfuncion en el sistema modulador endégeno, pero por un predominio
de la actividad de los patrones facilitadores descendentes del dolor, puede deberse
a una activacion mantenida de dichos patrones. Se ha demostrado que la actividad
de este sistema puede ser modulada por ciertos “productos supraespinales”. Por
ejemplo, las cogniciones, las emociones, la atencidon selectiva, la motivacién, la
hiper-vigilancia, las estrategias de afrontamiento mal-adaptativas, los
pensamientos catastrofistas, etc., dando lugar a una sensibilizacion de las neuronas
de segundo orden conocida como sensibilizacién cognitiva-emocional (Villemure vy
Bushnell 2002).

(4) La hipodtesis sobre la sensibilizacién central mediada a nivel supraespinal
surge a partir de estudios de neuroimagen, que han demostrado que la
sensibilizacion central puede ocurrir incluso en estructuras como la corteza somato-
sensorial, el cértex cingulado anterior o la insula. En dichos estudios se ha
observado una reorganizacion funcional y morfoldgica de dichas areas. Por ejemplo,
una mayor reactividad o un procesamiento aumentado del dolor, lo que justificaria
su implicacién en la aparicién de diferentes sintomas propios de la sensibilizacién
central como por ejemplo la aparicion de dolor generalizado, la expansién de los
campos receptivos o respuestas exageradas a estimulos que antes eran
subliminares (Giesecke et al 2004).

(5) La centralizacion del dolor y en concreto la susceptibilidad a desarrollar
dolor musculo-esquelético en multiples localizaciones, también podria producirse
por anormalidades en el sistema neuroendocrino (Okifuji y Turk 2002; McBeth et al.
2007) o factores genéticos (Limer et al. 2008; Williams et al. 2010; Holliday et al.
2010; Nicholl et al. 2011). Estos planteamientos forman parte de las hipotesis mas
novedosas y recientes que intenta explicar el porqué del dolor en multiples
localizaciones.

— Asociacién entre DME y otras variables independientes: EDAD

En nuestro estudio, la media de edad de los sujetos que presentan DME en las
diferentes areas anatémicas analizadas es superior a la de los que no lo refieren,
excepto para la regidon lumbar. No obstante, nuestros resultados confirman que el
DME no es necesariamente un problema de los grupos de mayor edad dado que
incluso en los sujetos jovenes el dolor es frecuente.

Si bien en la literatura (Bernard 1997; National Research Council 2001; Haukka
et al. 2006) se recoge que, en general, los trabajadores de mayor edad son los que
presentan mas dolor musculo-esquelético, un informe reciente (Schneider e
Irastorza 2010) subraya que a nivel europeo estda aumentando la prevalencia de
DME en trabajadores cada vez mas jovenes.

Entre las/os mariscadoras/es, la distribucidén de la prevalencia del DME segun la

variable edad presenta tres patrones diferentes que pueden observarse en la figura
33.
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Figura 33. Prevalencia del dolor musculo-esquelético en diferentes areas
anatomicas segun grupos de edad

El primer patrén se corresponde a la regién lumbar donde el dolor es mas
frecuente en las/os mariscadoras/es mas jovenes (especialmente en el grupo de
25-34 afios). De hecho, en los modelos de regresion logistica hemos encontrado
que ser mas joven es un factor predictivo de dolor en esta region.

En la literatura aparece que la prevalencia de dolor lumbar es mayor durante la
edad laboral, especialmente en el rango entre 35 y 54 afios, y disminuye a partir de
los 65 afios (Parent-Thirion et al. 2007; Dionne et al. 2006; Natvig y Picavet 2002).
Sin embargo, en la revisién de da Costa y Vieria (2010) encuentran que ser mas
joven es uno de los factores de riesgo para la aparicion de dolor lumbar con una
evidencia razonablemente fuerte. Estos autores advierten asimismo que las
personas mas jovenes tienen mayor predisposicion a desarrollar TME en la regidn
lumbar debido a que, con mayor frecuencia, son las que realizan aquellas
actividades que requieren mayor fuerza y posturas mas forzadas. En el caso de los
sujetos de nuestro estudio es probable que las personas mas jovenes realicen las
mismas actividades que las mas mayores pero con una peor adaptacion al medio.
También puede ocurrir que, dado que trabajan en cuadrillas, las/os
mariscadoras/es mas jovenes ayuden a las/os mas mayores en las actividades que
si requieren mayores esfuerzos como son, por ejemplo, los levantamientos y el
transporte de la carga.

El segundo patrén se corresponde al dolor localizado en el MI (cadera-rodilla y
pierna-tobillo-pie), que en este caso aumenta progresivamente con la edad. Los
modelos de regresién han demostrado a su vez que una mayor edad es uno de los
factores predictivos del DME en esta region.

La correlacidon entre la prevalencia de dolor en el miembro inferior y mayor
edad ha sido establecida por numerosos autores (Picavet y Schouten 2003; Gomez
et al. 2003; Webb et al. 2004; Leroux et al. 2005; van der Waal et al. 2006a; Pope
et al. 2003; Haukka et al. 2006; Horvath et al. 2006; Osborne et al. 2010). Este
hallazgo puede indicar una mayor susceptibilidad de las articulaciones del miembro
inferior a un proceso degenerativo irreversible, dado que son muchos los estudios
que han demostrado que la prevalencia de la osteoartritis de cadera y/o rodilla
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aumenta con la edad (Bijlsma y Knahr 2007; Dagenais et al. 2009; Horvath et al.
2011). Si bien a nivel de cadera no existe una clara relacion entre cambios
radioldgicos de osteoartritis y dolor en dicha articulacidon (Birrell et al. 2005b;
Horvath et al. 2011), recientemente si se ha encontrado tal asociacidén para el dolor
de rodilla (Neogi et al. 2009; Fukui et al. 2010).

El tercer patron se corresponde a las regiones cervical-dorsal y MS, donde el
pico de mayor prevalencia se situa entre los 45-54 afios, siendo ademas la
prevalencia de dolor en esta area muy similar para los grupos de edad de 35-44 y
55-64 afos. Hallazgo que coincide con la literatura revisada y detallada en los
apartados de la introduccion: 1.2.3.3. Factores de riesgo del dolor cervical y
1.2.5.3. Factores de riesgo de los TME del MS.

— Asociacion entre DME y otras variables independientes: GENERO

Las mujeres presentan mayor intensidad de dolor musculo-esquelético que los
hombres en cualquiera de las areas anatdomicas estudiadas, e incluso mas
comorbilidad musculo-esquelética (3,8 vs 2,7 numero de localizaciones con DME).

Este hallazgo estd en concordancia con otros muchos estudios realizados tanto
en poblacion general como en diferentes grupos ocupacionales (Andersson et al.
1993; de Zwart et al. 1997; Urwin et al. 1998; Bassols et al. 1999; Morken et al.
2000; Carmona et al. 2001a; Natvig et al. 2001; Catald et al. 2002; Picavet y
Schouten 2003; Eriksen et al. 2003; Bassols et al. 2003; Balint et al. 2003;
Bingefors e Isacson 2004; Salaffi et al. 2005b; Leroux et al. 2005; Wijnhoven et al.
2006a; Peat et al. 2006; Carnes et al. 2007; Lopez-Silva et al. 2007; Gerdle et al.
2008; Nordander et al. 2008; Fillingim et al. 2009; Stubbs et al. 2010), que han
demostrado que, independientemente de la regién anatomica o fraccién de tiempo
estudiado, las mujeres tienen de forma consistente mas probabilidades de referir
DME y en mas regiones corporales que los hombres.

Nuestro estudio ha demostrado que ser mujer es un factor predictivo de dolor
lumbar (OR=5,83). Muchos autores también encuentran que el dolor lumbar se
asocia preferentemente con el sexo femenino (Carmona et al. 2001a; Walker et al.
2004; Schneider et al. 2006a; Oksuz 2006; Ihlebaek et al. 2006; Schneider et al.
2007; Chenot et al. 2008); sin embargo, da Costa y Vieira (2010) en su revision
encuentran evidencia insuficiente para tal asociacion.

Aunque nuestros resultados no permiten explicar la posible influencia del
género sobre el dolor lumbar, varios autores (Treaster y Burr 2004; Strazdins vy
Bammer 2004; Wiesenfeld-Hallin 2005; Wijnhoven et al. 2006b; Fillingim et al.
2009) sugieren que las diferencias de género en la prevalencia de DME pueden
deberse a varios factores. Entre ellos, factores bioldgicos, socio-culturales,
cognitivos/psicoldgicos y relacionados con el trabajo:

a) Factores bioldgicos: se ha demostrado que existen mecanismos bioldgicos
subyacentes que pueden explicar las diferencias de sexo en la sensibilidad a
estimulos nociceptivos. Entre ellos, destaca la contribucién o influencia de las
hormonas sexuales. Las mujeres son mas sensibles que los hombres a la
mayoria de estimulos dolorosos en cualquiera de los estadios hormonales. Las
hormonas sexuales pueden influir en las respuestas al dolor tanto a nivel
periférico (por ejemplo, sobre el proceso inflamatorio o sobre las aferencias
periféricas) como a nivel del sistema nervioso central (por ejemplo, sobre el
funcionamiento del sistema opioide enddgeno, sobre la funcion
dopaminérgica, sobre la actividad de la serotonina, etc.). Se ha demostrado
ademas (aunque con resultados inconclusos) que el uso de hormonas
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sexuales esteroideas exdgenas, como los anticonceptivos orales o la terapia
hormonal sustitutiva en mujeres posmenopausicas, estd asociado a una
mayor prevalencia de dolor de espalda (Symmons et al. 1991; Wreje et al.
1997; Brynhildsen et al. 1998; Musgrave et al. 2001; Wijnhoven et al.
2006b).

b) Factores sociales y culturales: existe una contribucion importante de los roles
de género en la percepcion, expresion y tolerancia al dolor. En la mayoria de
las sociedades esta asumido que el género masculino tiene mayor tolerancia
al dolor, mientras que el género femenino acepta el dolor como una parte
normal de la vida y son mas propensas a expresarlo. Se incluye asimismo
bajo esta perspectiva el hecho de que las mujeres son las que en mayor
medida se encargan del hogar y de los hijos, también en el caso de las
mariscadoras, teniendo que conjugar horarios laborales y obligaciones
familiares. Esto supone una doble exposicién a estrés fisico y psicoldgico, y
que el tiempo de recuperacidn sea mas reducido para ellas.

c) Factores cognitivos/psicoldgicos: varios estudios han encontrado mas
comportamiento de catastrofismo, mayor hipervigilancia y un mayor uso de
estrategias de afrontamiento del dolor (por ejemplo, busqueda de tratamiento
médico, o de apoyo social o emocional) en mujeres. Respecto a la ansiedad y
a la depresion, se ha demostrado que son mas prevalentes en mujeres
(Jensen et al. 1994; Unruh et al. 1999; Keefe et al. 2000; Haro et al. 2006;
Chenot et al. 2008).

d) Factores relacionados con el trabajo: las mujeres, con mayor frecuencia que
los hombres, realizan tareas con mayor carga estatica, de alta repeticién y
mayor precisién; mas mondtonos; tienen menos autonomia en el trabajo y
reaccionan con mayor estrés psicolégico a diferentes factores organizativos
del trabajo. También se incluye bajo este subgrupo de factores el desajuste
ergondmico entre el lugar y/o instrumentos de trabajo y sus caracteristicas
antropométricas.

— Asociacion entre DME vy otras variables independientes:
COMORBILIDAD GENERAL

Tener DME (en las 5 areas anatdmicas estudiadas) se asocia significativamente
a la presencia auto-declarada de trastornos reumaticos. Esto ocurre en el analisis
multivariado pero sdélo cuando eliminamos la variable comorbilidad musculo-
esquelética (nimero de localizaciones con dolor). El riesgo, en términos OR de
tener DME debido a la presencia de procesos reumaticos, varia entre 1,6 en el area
cervical-dorsal-hombros (donde estd préoximo a la significancia estadistica) hasta
valores 2,1 en el area de cadera-rodilla.

Este hallazgo también ha sido referido en otros estudios poblacionales. Pinto-
Mezaa et al. (2006) encuentran, en poblaciéon espafiola, que el dolor de espalda
cronico fue mas prevalente entre las personas que presentaban artritis (OR=7,3).
Von Korff et al. (2005) refieren que la gran mayoria de las personas con dolor
crénico espinal refieren otra condicién comérbida, entre ellas, la artritis (OR=3,9).
Schneider et al. (2007) encuentran que los trastornos reumaticos constituyen la
comorbilidad mas frecuente asociada a dolor de espalda (OR=3,58-4,31). Croft et
al. (2003) en un estudio prospectivo de 25 afios de seguimiento realizado sobre
10.000 mujeres, encontraron asociacién entre trastornos reumaticos y dolor lumbar
(OR=1,3), cervical (OR=1,4), en hombros y brazos (OR=1,3), en cadera (OR=1,2)
y en piernas (OR=1,3).
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Por una parte, es facilmente entendible esta asociacion puesto que el dolor en
una o multiples articulaciones es un sintoma tipico de tales trastornos reumaticos.

A su vez, se ha observado que aquellas personas que, por ejemplo, presentan
artritis reumatoidea son comparables sintomaticamente a aquellas que refieren
dolor en multiples localizaciones (Hagen et al. 1997). Esto podria explicar por qué
cuando eliminamos del analisis multivariado, la variable comorbilidad musculo-
esquelética, la variable que se convierte en predictiva es la comorbilidad por
trastornos reumaticos.

Sélo hemos encontrado una asociacién significativa entre presencia de dolor en
la parte distal del MI y diabetes autodeclarada, en el analisis univariado. No
obstante, se ha demostrado que la diabetes estd asociada a varios trastornos
musculo-esqueléticos, especialmente del miembro inferior y superior (Arkkila vy
Gautier 2003; Balint et al. 2003; Viikari-Juntura et al. 2008; Walker-Bone et al.
2003). La diabetes cursa con trastornos en el tejido conectivo, con neuropatias,
vasculopatias o con una combinacién de todos ellos, lo que puede explicar la mayor
incidencia de TME en personas diabéticas. Nuestros resultados si estan en
concordancia con los de aquellos que tampoco han encontrado asociacion entre
diabetes y dolor espinal (Hestbaek et al. 2003b; Von Korff et al. 2005).

La asociacion entre la presencia de DME en alguna de las cinco localizaciones
estudiadas y la presencia auto-declarada de sindrome depresivo no ha resultado
significativa.

Para reforzar nuestros resultados sobre la posible asociacion entre DME vy salud
mental introdujimos en los modelos de regresién (para determinar las variables que
predicen el DME en cada una de las 5 areas anatomicas) la variable Salud Mental
del SF-36. Esta dimensién del cuestionario SF-36 incluye preguntas sobre sintomas
depresivos; ha demostrado ser fiable y valido para detectarlos (Berwick et al. 1991)
y ha demostrado ademas tener una fuerte correlacién con el cuestionario HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale) que mide depresién y ansiedad (Guilfoyle
et al. 2009). En ninguno de los modelos tal variable resultoé significativa.

Ampliamos incluso mas la busqueda del posible impacto de la salud mental
sobre el DME y repetimos de nuevo los modelos de regresion introduciendo el
Componente Sumario Mental del SF-36 que, igualmente, no resultd significativo.

A pesar de la vasta evidencia (Magni et al. 1994; Linton 2000; Pincus et al.
2002; Croft et al. 2003; Currie y Wang 2004; Carroll et al. 2004; Von Korff et al.
2005; Pinto-Meza et al. 2006; Demyttenaere et al. 2007; Gureje et al. 2008; Bair
et al. 2008) sobre la asociacion entre DME y depresidon nosotros no hemos
encontrado que se cumpla la “hipdtesis de antecedente”, esto es, que la depresidn
aumente el riesgo de DME.

No obstante, todavia existe controversia sobre la relacién temporal y causal, asi
como sobre los mecanismos especificos de la asociacion entre DME y salud mental
(depresion, ansiedad, etc.). Actualmente existen tres principales hipdtesis, no
excluyentes entre ellas, que intentan explicar tal relacién (Leino y Magni 1993;
Magni et al. 1994; Fishbain et al. 1997; Dersh et al. 2001; Hurwitz et al. 2003; Bair
et al. 2003):

a) La depresién aumenta el riesgo de DME: “Hipdtesis de antecedente”. Esta
hipotesis sugiere que diferentes factores psicolégicos (por ejemplo, depresion,
afectividad negativa, estrés, miedo, pensamientos catastrofistas, etc.)
preceden el desarrollo y/o aumentan el riesgo de dolor. Bajo esta perspectiva
también se considera que muchos sintomas psicoldgicos se manifiestan en
realidad como sintomas fisicos, entre ellos el dolor, lo que recibe el nombre de
somatizacion.
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b) El DME aumenta el riesgo de depresion: “Hipdtesis de consecuencia”. Esta
hipdtesis platea que el dolor predice y/o aumenta el riesgo de desarrollar
trastornos psicoldgicos (por ejemplo, depresidon, estrés, comportamiento de
miedo-evitacién, etc.). Los trastornos psicolégicos ocurren por tanto, de
forma secundaria al dolor, aunque dichos trastornos pueden a su vez agravar
el dolor o favorecer su cronicidad.

c) Existen mecanismos comunes que influyen tanto en el desarrollo del dolor
como en el desarrollo de trastornos psicoldgicos: “Hipdtesis de un mecanismo
patogénico comun”. Bajo esta hipdtesis se situan los estudios que hacen
referencia a que tanto el dolor como la depresidon comparten vias bioldgicas y
neuro-transmisores que justificarian su asociacion.

Admitiendo que este estudio no permite una asociacion de inferencia causal
pues no tenemos informacién sobre la temporalidad de los eventos, consideramos
que nuestros resultados pueden deberse, por una parte, a que se trata de una
muestra de poblacién trabajadora en activo frente a las muestras constituidas por
pacientes de la mayoria de los estudios; y, por otra, al hecho de que las/os
mariscadoras/es presentan una salud mental (SF-36) proxima a valores de
normalidad. En cualquier caso, hay varios estudios (Fishbain et al. 1997; Gheldof et
al. 2010) que, como en nuestro caso, han encontrado resultados en la misma
direccion.

— Asociacion entre DME y otras variables independientes: FACTORES
DE ESTILO DE VIDA (fumar y ejercicio fisico)

En este estudio no hemos encontrado asociacion entre DME y ser o no fumador,
excepto para la presencia de dolor en el area de cadera-rodilla donde hemos
observado que las/os que no fuman tiene mayor prevalencia de dolor en esta
localizacién. Esta asociacion desaparece en el modelo de regresion para predecir
dolor en dicha area y, en cualquier caso, consideramos que puede deberse mas a
un efecto de la edad dado que las que no fuman son mas mayores y la edad si es
un factor de riesgo para la presencia de dolor en cadera-rodilla. No obstante, la
asociaciéon entre ser fumador y el DME ha sido demostrada en varios estudios
(Brage y Bjerkedal 1996; Andersson et al. 1998; Eriksen et al. 1999a; Palmer et al.
2003; Alkherayfy Agbi 2009; Shiri et al. 2010b). Aunque, también hay autores que
plantean que la evidencia es todavia insuficiente para asociar el habito tabaquico y
la presencia de dolor en la region lumbar, en el miembro inferior (Leboeuf-Yde
1999; da Costa y Vieira 2010) o en el miembro superior (Viikari-Juntura et al.
2008).

En nuestro estudio, la practica de actividad o ejercicio fisico realizada con
alguna regularidad no ha demostrado tener un efecto de riesgo ni protector en la
presencia de DME en cualquiera de las localizaciones estudiadas. En la introduccion
hemos recogido la evidencia sobre la asociacion entre realizar actividad fisica y DME
en cada region anatémica, de la que podemos extraer que, aunque existe un
namero considerable de estudios, incluso alguna revision sobre el tema
(Hildebrandt et al. 2000), los resultados pueden clasificarse como inconsistentes.
Hay estudios que encuentran algun efecto favorable (Viikari-Juntura et al. 1994;
van den Heuvel et al. 2005b; Viikari-Juntura et al. 2008), que no encuentran
efectos perjudiciales (Miranda et al. 2002), que no encuentran relacién (Malchaire
et al. 2001a; Luime et al. 2004; Bakker et al. 2009; D Onise et al. 2010) o que
encuentran asociacion entre inactividad y mas DME (Bjorck-van Dijken et al. 2008;
Miranda et al. 2008a).
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La valoracién de la practica de actividad o ejercicio fisico es, asimismo, una
variable que con frecuencia puede presentar sesgos de interpretacion, aspecto que
analizaremos en el apartado de limitaciones del estudio.

6.3. INCAPACIDAD FUNCIONAL POR LUMBALGIA

Los sujetos de nuestro estudio presentan bajos niveles de incapacidad funcional
por lumbalgia a pesar de tener una elevada prevalencia de dolor lumbar (el 65,5%
refieren dolor lumbar habitualmente). La puntuaciéon media de casi 5 puntos (sobre
un maximo de 24) es inferior a la referida en numerosos estudios (Stratford vy
Binkley 1999; Mannion et al. 2001; Woby et al. 2004, 2007; Denis et al. 2007;
Schiphorst Preuper et al. 2007; Grotle et al. 2010; Preuper et al. 2011). En éstos
los valores del cuestionario Roland-Morris se sitlan entre los 7 y 17 puntos. No
obstante, esta puntuacion se corresponde a pacientes que acuden a tratamiento por
su dolor lumbar, a diferencia de nuestra muestra donde la gran mayoria son
trabajadores en activo.

Hemos observado que las/os que realizan actividad fisica tienen menos
incapacidad por lumbalgia. Hallazgo que también han descrito los autores de la
ultima revision sistematica sobre este asociacion, realizada en personas con dolor
lumbar crdénico (Lin et al. 2011). No obstante, dado que nuestros resultados son
obtenidos transversalmente y la relacion de causalidad no se puede inferir con este
tipo de estudios, podriamos pensar que, o bien la practica de actividad fisica
previene la incapacidad funcional por lumbalgia; o bien que, aquellas personas mas
incapacitadas funcionalmente por dolor lumbar no realizan o abandonan la practica
de la actividad fisica.

El hecho de que las/os mariscadoras/es presenten bajos niveles de incapacidad
funcional a pesar de la alta prevalencia de dolor lumbar es un hallazgo que esta en
concordancia con la literatura. Se ha demostrado que, aunque parezca obvio que el
dolor lumbar determina incapacidad funcional, no siempre se da esta correlacion; vy,
aunque con frecuencia tener dolor y presentar incapacidad funcional se presentan
juntos, no son lo mismo. Este hallazgo se conoce como “paradoja dolor-
incapacidad” y debe interpretarse desde el modelo biopsicosocial (Wadell 2004).
Bajo esta perspectiva, no es exclusivamente el dolor, sino también un amplio rango
de factores especialmente fisicos (Kovacs et al. 2005; Friedrich et al. 2009; Grotle
et al. 2010) y psicosociales (Vlaeyen y Linton 2000; Linton 2000; Truchon 2001;
Pincus et al. 2002, 2006), lo que determina la capacidad funcional de la espalda.

En nuestro estudio, lejos de analizar todos los posibles factores que influyen en
la incapacidad por lumbalgia, hemos encontrado que tanto ciertos factores fisicos -
en concreto, la intensidad del dolor y el nimero de localizaciones con DME-; como
psicoldgicos -tales como la depresion, la ansiedad, el control de la conducta vy el
bienestar general (aspectos medidos a través de la dimension Salud Mental y del
Componente Sumario Mental del cuestionario SF-36)- predicen dicha incapacidad.
No obstante, hemos encontrado (a través de los diferentes analisis estadisticos
realizados) que el valor predictivo de los factores fisicos es ligeramente superior al
de los factores psicoldgicos.

Nuestros resultados se suman asi al debate actual, dado que la evidencia sobre
si son los aspectos fisicos relacionados con la severidad del dolor (por ejemplo la
intensidad del dolor, la duracién o el dolor generalizado) o son los factores
psicoldgicos (por ejemplo depresidn, ansiedad, control de la conducta, etc.) los que
mas determinan la incapacidad, es inconclusa. Entre los estudios que han utilizado
el cuestionario Roland-Morris para medir incapacidad funcional, hemos encontrado:
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a) Autores que observan que tanto los aspectos fisicos relacionados con el dolor
como los factores psicolégicos predicen incapacidad funcional (Dionne vy
Chénard 2004; Woby et al. 2004; Swinkels-Meewisse et al. 2006).

b) Hay autores para los que los factores psicoldégicos (como por ejemplo los
sintomas depresivos) son mas predictivos que la severidad del dolor (Burton
et al. 2004; Dionne 2005; Woby et al. 2007; Meyer et al. 2009).

¢) A diferencia de los hallazgos citados en los dos apartados anteriores, algunos
estudios encuentran una correlacion, pero débil, entre factores psicoldgicos e
incapacidad funcional (Schiphorst Preuper et al. 2007, 2008); o estudios que
incluso no encuentran tal asociacion (Harms et al. 2010).

d) Otros estudios encuentran, como en nuestro caso, que ambos tipos de
factores (fisicos y psicoldgicos) son predictivos de incapacidad funcional, pero
los factores fisicos se encuentran entre los mas predictivos (Mannion et al.
2001; Hurwitz et al. 2003; Kovacs et al. 2005; Grotle et al. 2010; Preuper et
al. 2011). Por ejemplo, Grotle et al. (2010) han observado que uno de los
factores mas predictivos de incapacidad funcional por lumbalgia es la
presencia de dolor generalizado (medido al igual que en nuestro estudio por el
numero de localizaciones con dolor). Y, Hurwitz et al. (2003) en un estudio
prospectivo, observan que la intensidad del dolor y factores psicoldgicos (que
miden al igual que nosotros con la dimension de Salud Mental del SF-36) son
factores de riesgo de incapacidad funcional por lumbalgia.

Por ultimo, sefialar que los autores que han medido la incapacidad funcional por
lumbalgia con otros cuestionarios diferentes al Roland-Morris mantienen la
discrepancia descrita previamente. Asi, hay autores para los que la severidad del
dolor es el predictor mas fuerte (Currie y Wang 2004; Peters et al. 2005; Sieben et
al. 2005; Gheldof et al. 2006) frente a los que consideran que lo son los factores
psicoldgicos (Denison 2004; Grotle et al. 2004b).

A modo de conclusion:

- La incapacidad funcional por lumbalgia en los sujetos de nuestro estudio esta
determinada por la presencia de dolor lumbar, por el nimero de localizaciones
con dolor musculo-esquelético, por la intensidad del dolor y por la edad. La
practica regular de actividad fisica y una mejor salud mental tienen un efecto
protector.

- La incapacidad funcional por lumbalgia en las/os mariscadoras/es deberia
entenderse y manejarse bajo los principios del modelo biopsicosocial dado
gue, tanto ciertas caracteristicas fisicas del dolor, como aspectos relacionados
con la esfera psicolégica del individuo son factores predictivos del tal
incapacidad.

- Proponemos que en futuros estudios se considere el potencial efecto de la
comorbilidad musculo-esquelética sobre la incapacidad funcional por
lumbalgia, fundamentalmente por dos motivos. Primero, porque es frecuente
que las personas que sufren dolor lumbar tengan dolor musculo-esquelético
en otras localizaciones y segundo, porque tal como han demostrado nuestros
resultados, ésta tiene un papel determinante sobre dicha incapacidad.
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6. Discusion

6.4. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Este estudio presenta por primera vez datos sobre la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud en el colectivo de mariscadoras/es de la Comunidad
Autonoma Gallega.

Las diferentes estrategias de analisis empleadas para su estudio han permitido
establecer un mayor numero de comparaciones con otras publicaciones que
presentan los datos de una u otra forma (como puntuacién cruda, como puntuacion
estandarizada o como z-scores); y a la vez, han contribuido a reforzar los
resultados observados.

Incluimos bajo este epigrafe dos subapartados de discusion. En uno,
analizamos las caracteristicas generales de CVRS a través de la comparacion de
nuestros resultados con los de otras muestras poblacionales y de pacientes con
DME o TME; asi como el efecto del género y la edad sobre la CVRS. En otro,
discutiremos las caracteristicas y las variables predictivas tanto de la salud fisica
como de la salud mental.

6.4.1. Caracteristicas generales de 1la Calidad de vida
Relacionada con la Salud en las/os mariscadoras/es

Este estudio demuestra que las/os mariscadoras/es tienen peor Calidad de Vida
Relacionada con la Salud que la poblacion general en todas las dimensiones.

Las dimensiones que presentan una mayor afectacion son Dolor Corporal,
Vitalidad y Salud General, y las menos afectadas Rol Emocional y Salud Mental.

Hemos observado, ademas, que el dolor musculo-esquelético tiene un gran
impacto sobre la Calidad de Vida Relacionada con la Salud en este colectivo de
trabajadores, hallazgo que coincide con numerosos estudios publicados
previamente.

Tras la revisidn bibliografica, siguiendo la estrategia de blUsqueda descrita en el
apartado de material y métodos, hemos comparado el impacto del DME en las/os
mariscadoras/es con otras muestras poblacionales y de pacientes que también
refieren DME o diferentes TME, y que han utilizado el cuestionario SF-36 para medir
la CVRS. Las caracteristicas de estos estudios asi como las puntuaciones del
cuestionario se muestran en la tabla 57. Para facilitar su interpretacién los valores
que son inferiores a los obtenidos en las/os mariscadoras/es son matizados en color
gris, y aquellas puntuaciones que son superiores a las de nuestra muestra se
reflejan en color negro.
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6. Discusion

Debido a la dificultad para comparar muestras tan heterogéneas decidimos
comparar nuestros resultados, en primer lugar, con aquellos estudios realizados en
poblacidon general; y, en segundo lugar, con muestras de pacientes Unicamente en
aquellas dimensiones dénde las/os mariscadoras/es presentan peor Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (DC, VT y SG).

En el primer paso, -la comparacion con otras muestras poblacionales- se puso
en evidencia que las/os mariscadoras/es tienen peor CVRS que la observada en
practicamente todos los estudios poblacionales revisados (en al menos 5 6 6 de las
dimensiones del SF-36). En la tabla 58 se detallan especificamente estos estudios,
y la figura 34 representa las puntuaciones de estas muestras en comparacién con
las puntuaciones de las/os mariscadoras/es. Como citdbamos anteriormente, este
analisis requiere precaucién dado que se trata de muestras muy diferentes.

Tabla 58. Estudios sobre muestras poblacionales que han demostrado mejores
puntuaciones, en al menos 5 & 6 dimensiones del SF-36, que las/os

mariscadoras/es

Referencia n Sexo Edad Caracteristicas de la poblacion estudiada
(% 2) (ahos)

Knight et al. 2001 933 56% 42+13 Estudio poblacional sobre el impacto de diferentes
trastornos cronicos: subgrupo de personas con dolor
articular simple.

Smith et al. 2001 968 51,7% >25 Estudio poblacional sobre el impacto del dolor crdnico:
subgrupo de personas con algun dolor crénico.

Morken et al. 2002 5.624 14% 40+11 Trabajadores industriales con sintomas musculo-
esqueléticos.

Picavet y Hoeymans (a) 368 50% >25 Estudio poblacional sobre diferentes TME:

2004 (b) 63 (a) hernia discal; (b) lesion por repeticion; (c)

(c) 418 epicondilitis.

Bergman et al. 2004 225 - 20-74  Estudio poblacional sobre DME crénico regional.

Bingefors e Isacson 4.506 53,7% 20-64 Estudio poblacional con diferentes TME: 27% dolor de

2004 espalda; 21% dolor en hombros; 15,7% dolor en
brazos/piernas; 12,5% dolor de cabeza.

Horvath et al. 2006 9.793 55% 42 Estudio poblacional sobre prevalencia de dolor en MI:
30% dolor de rodilla; 22% dolor de cadera; 10% dolor
de tobillo. El 32% son trabajadores manuales.

van der Windt et al. (a) 763 58,4% 50+16 Estudio poblacional sobre prevalencia de sintomas

2008 (b) 889 fisicos, entre ellos DME en 7 localizaciones: 39% con
dolor de espalda; 31% con dolor en cuello; 29% en
hombros; 28% en cadera/rodilla; 23% en
mufieca/mano; 17% en tobillo/pie y 17% con dolor en
codo/brazo.

(a) Con uno 6 dos sintomas; (b) con tres, cuatro ¢ cinco
sintomas fisicos.

Huisstede et al. 697 59% >25 Estudio poblacional sobre DME crénico en cuello y MS

2008 (no debido a traumatismos o enfermedades sistémicas).

Silva et al. 2010 696 87,8% <40 Enfermeras y auxiliares de enfermeria. Estudian impacto

(67%) de las condiciones de trabajo y categoria profesional

sobre CVRS.
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Figura 34. Representacion de las puntuaciones del SF-36 (de 0 a 100) de las/os
mariscadoras/es y de otras muestras poblacionales

El segundo paso del analisis puso de manifiesto que las/os mariscadoras/es
tienen incluso peor Salud General, mas Dolor Corporal y, menos Vitalidad, que
algunos subgrupos de pacientes. En la tabla 59 se especifica el tipo de pacientes y
los estudios en los que, alun tratdandose de muestras de pacientes, se encontraron
mejores puntuaciones que las obtenidas en las/os mariscadoras/es. Destaca
especialmente el hecho de que nuestra muestra tiene una peor Salud General que
muchos pacientes que refieren diferentes trastornos musculo-esqueléticos.
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Tabla 59. Estudios sobre muestras de pacientes que han demostrado mejores
puntuaciones en las dimensiones Dolor Corporal, Vitalidad y Salud General (del SF-
36) que las/os mariscadoras/es

Tipo de pacientes DOLOR CORPORAL VITALIDAD SALUD GENERAL
Dolor lumbar, - Steward et al. 1989 - Sprangers et al. 2000 - Steward et al. 1989
ciatica, trastornos - Kempen et al. 1997 - Wensing et al. 2001 - Garratt et al. 1993
de espalda - Sprangers et al. 2000 - Frost et al. 2004 - Patrick et al. 1995

- Muellbache et al. 2006 - Muellbache et al. 2006 - Legget et al. 1999

- Antonopoulou et al. 2009 - Sprangers et al. 2000
- Fanuele et al. 2000
- Wensing et al. 2001
- Walsh et al. 2003
- Hurwitz et al. 2003
- Frost et al. 2004
- Gudavalli et al. 2006

Artritis - Kempen et al. 1997 - Sprangers et al. 2000 - Steward et al. 1989
reumatoidea, - Alonso et al. 2004 - Birrell et al. 2000 - Kempen et al. 1997
osteoartritis, otras - Wensing et al. 2001 - Sprangers et al. 2000
quejas articulares - Alonso et al. 2004 - Birrell et al. 2000

- Schein et al. 2008 - Angst et al. 2001

- Wensing et al. 2001
- Alonso et al. 2004
- Schein et al. 2008

Dolor de origen - Ang et al. 2006 - Gartsman et al. 1998 - Gartsman et al. 1998
musculo-esquelético - Yilmaz et al. 2008 - Yilmaz et al. 2008 - Atroshi et al. 2002

o TME (generales - Antonopoulou et al. 2009 - Yilmaz et al. 2008

y/o especificos) - Antonopoulou et al. 2009

En relacién al género, tanto las mariscadoras como los mariscadores presentan
peor Calidad de Vida Relacionada con la Salud que las mujeres y hombres de la
poblacién de referencia espafola.

En los mariscadores sin embargo, a pesar de tener menor puntuacién que los
hombres espafioles, esta diferencia no fue significativa (excepto en la dimensién de
Funcién Social).

Las mariscadoras tienen, a su vez, peor CVRS que los mariscadores. Este
hallazgo es consistente con la literatura puesto que muchos de los estudios
revisados (Fanuele et al. 2000; Sprangers et al. 2000; Bingefors e Isacson 2004;
Dysvik et al. 2004; Severeijns et al. 2002; Salaffi et al. 2005a) y los propios
valores de poblacion general espafiola y americana para el cuestionario SF-36
(Alonso et al. 1998; Ware 2000) reflejan que las mujeres tienen peor Calidad de
Vida Relacionada con la Salud que los hombres.

En relacidon a la edad, nuestro estudio ha demostrado que las mariscadoras
tienen peor CVRS que las mujeres espafiolas en practicamente todas las
dimensiones (a excepcion de la Salud Mental) en casi todas las franjas de edad.

Por otra parte, la CVRS de las mariscadoras disminuye con la edad, hallazgo
igualmente consistente con la literatura (Alonso et al. 1998; Fanuele et al. 2000;
Sprangers et al. 2000; Wensing et al. 2001; Severeijns et al. 2002; Salaffi et al.
2005a). No obstante, nosotros hemos observado que las mayores diferencias se
observan en la franja de edad de 25 a 44 afios y que, por el contrario, la CVRS de
las mariscadoras en los grupos de mayor edad estéd mas préxima a la de la
poblacién general.
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6.4.2. Componente Sumario Fisico y Mental de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, y variables asociadas

La salud fisica (Componente Sumario Fisico) estd claramente mas afectada
que la salud mental (Componente Sumario Mental), hallazgo de nuevo consistente
con la literatura revisada (tabla 57).

En las cuatro dimensiones que mas contribuyen a determinar la salud fisica
(Funcion Fisica, Rol Fisico, Dolor Corporal y Salud General) las/os mariscadoras/es
presentan puntuaciones que se desvian de la media poblacional estandarizada entre
0,48 a 0,94 puntos. Segun Norman et al. (2003) si esta diferencia supera el valor
de 0,5 puntos, puede ser considerada una diferencia minimamente importante, esto
es, un cambio clinico real percibido por la persona mas alld de la significancia
estadistica. Esto ocurre para las dimensiones citadas a excepcion de Funcidn Fisica
(que se desvia 0,48 puntos).

El orden de mayor a menor afectacion en dichas dimensiones ha sido Dolor
Corporal, Salud General, Rol Fisico y Funcion Fisica. En este sentido si hemos
encontrado ciertas diferencias con otros estudios que observan que de estas 4
dimensiones, las relacionadas con la funcionalidad, y no con el dolor como en
nuestro caso, son las que ocupan los primeros puestos de afectacion (Kempen et al.
1997; Morken et al. 2002; van der Waal et al. 2005a, 2005c; Kosinski et al. 2005;
Saastamoinen et al. 2006; Salaffi et al. 2005a; Baird et al. 2008; Antonopoulou et
al. 2009).

Nuestros resultados demuestran que los predictores independientes de
salud fisica son la intensidad del DME, el numero de localizaciones con
DME, la presencia de dolor en las diferentes localizaciones del miembro
inferior (especialmente en cadera-rodilla), la presencia de trastornos
reumaticos auto-declarados, el dolor lumbar y la edad.

Nuestros resultados son coincidentes con los encontrados por otros autores, en
el sentido de haber demostrado que la intensidad del dolor (Ren et al. 1999; Dysvik
et al. 2004; Severeijns et al. 2002; Lamé et al. 2005; Torre et al. 2008); la
comorbilidad musculo-esquelética (Picavet y Hoeymans 2004; Bergman et al. 2004;
Lamé et al. 2005; Saastamoinen et al. 2006); la presencia de DME o TME en el
miembro inferior (Birrell et al. 2000; Picavet y Hoeymans 2004; van der Waal et al.
2005a; Yilmaz et al. 2008 ); asi como en la regidon lumbar (Ren et al. 1999;
Fanuele et al. 2000; Morken et al. 2002; Kosinski et al. 2005; Lamé et al. 2005 )
tienen un impacto sustancial sobre la salud fisica de trabajadores, poblacién general
o de pacientes.

Destacamos el estudio sobre el impacto de los TME realizado en poblacion
general espafiola (Carmona et al. 2001a) que, aunque presentan resultados de la
version abreviada del SF-36 (el SF-12), demuestra que los TME que mas deterioran
la salud fisica son la artritis reumatoidea, la osteoartritis de rodilla y el dolor
lumbar, lo que guarda gran similitud con nuestras observaciones.

A diferencia de otros autores (Keeley et al. 2008; van der Windt et al. 2008;
Torre et al. 2008) nosotros no hemos encontrado que los sintomas depresivos (a
través de la pregunta sobre sindrome depresivo auto-declarado) tengan un impacto
sobre la salud fisica. Esta observacidn estd en concordancia con los aspectos
discutidos previamente, cuando afirmabamos que la salud mental no predice la
presencia de DME en las/os mariscadoras/es.
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La salud mental (Componente Sumario Mental) estd muy proxima a tener
valores de poblacidon general de referencia. Como se ha citado anteriormente, la
mayoria de los estudios (tabla 57) coinciden en observar que, si bien el DME afecta
a la salud mental, lo hace en menor medida que sobre la salud fisica, tal como ha
ocurrido en nuestra muestra.

No obstante, de las cuatro dimensiones que mas contribuyen a determinar la
salud mental (Vitalidad, Funcion Social, Rol Emocional y Salud Mental), hemos
observado que la dimension de Vitalidad se encuentra entre las mas afectadas dado
qgue la puntuacién en esta dimensién se desvia de la media poblacional
estandarizada en 0,7 puntos. Es posible que la carga fisica del trabajo como
mariscador/a junto con la carga de las actividades domésticas, que asumen el 99%
de las mariscadoras segun el estudio de Gago (2004), puedan haber influido en una
puntuacién mas baja en preguntas relacionadas con el cansancio, el agotamiento o
la sensacion de energia.

Nuestros resultados demuestran que los predictores independientes de
salud mental son la presencia de sindrome depresivo auto-declarado, la
incapacidad funcional por lumbalgia y la presencia de dolor cervical-dorsal-
hombros.

Dado que la dimension mental del SF-36 suele estar menos afectada en
poblacion o pacientes con DME no hemos encontrado muchos estudios que valoren
las variables predictivas de tal dimensién, por lo que las comparaciones son muy
limitadas.

Parece razonable haber encontrado que el sindrome depresivo produce peor
salud mental (Componente Sumario Mental), toda vez que el cuestionario SF-36 en
su dimension Salud Mental incluye preguntas sobre tales sintomas; y tal como se
ha mencionado previamente, ha demostrado ser fiable y valido para detectarlos
(Berwick et al. 1991; Elliott et al. 2003); y ha demostrado ademas tener una fuerte
correlacion con el cuestionario HADS que mide depresion y ansiedad (Guilfoyle et
al. 2009). Bair et al. (2008), en un estudio sobre pacientes con dolor crénico
musculo-esquelético, encontraron que la presencia de depresion afectaba
especialmente a las dimensiones de Funciéon Social, Vitalidad y Salud General.
Nafez et al. (2009) en pacientes con diferentes trastornos crdnicos, muchos
relacionados con TME, también demostraron que la depresidn auto-declarada
afectaba sobre todo a la dimensidn Salud Mental del SF-36.

Nuestros resultados son coincidentes con el estudio de Hurwitz et al. (2003) en
el que demuestran que la incapacidad funcional por lumbalgia (RM>3) es un factor
de riesgo para la dimension Salud Mental del SF-36.

Por otra parte, nosotros sdlo hemos encontrado que el dolor en la regién
cervical-dorsal-hombros aumenta el riesgo de una peor salud mental, hallazgo que
también ha sido referido por otros autores (Magni et al. 1994; Demyttenaere et al.
2007; Antonopoulou et al. 2009; Mantyselka et al. 2010). No obstante, tal como se
ha analizado en el apartado de la discusion sobre la relacion entre DME vy
comorbilidad mental, son numerosos los estudios que, aunque no hayan estudiado
especificamente la salud mental con el cuestionario SF-36, han demostrado la
“Hipdtesis de consecuencia”, esto es, que el DME aumenta el riesgo de una peor
salud mental; y que en nuestro estudio se cumple Unicamente para la presencia de
dolor en la region cervical-dorsal-hombros.

Atendiendo a nuestros resultados y a las observaciones de otros autores, la

peor Calidad de Vida Relacionada con la Salud en las/os mariscadoras/es podria
justificarse en base a la alta prevalencia del DME y a las propias caracteristicas de
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éste. AUn asi, los modelos de regresidn realizados explican el 36% de la
variabilidad de la salud fisica y el 22% de la variabilidad de la salud mental.

En el caso de la salud fisica consideramos razonable suponer que la
disminucién de la misma podria deberse, ademas:

a) A otros problemas de salud diferentes al DME que nosotros no hemos
registrado, pero si han sido estudiados por otros autores (Steward et al.
1989; Kempen et al. 1997; Fanuele et al. 2000; Sprangers et al. 2000;
Alonso et al. 2004; Fortin et al. 2004; Salaffi et al. 2005a). Cabe sefalar, no
obstante, que en el estudio de Fanuele et al. (2000) sobre pacientes con
trastornos espinales (n=17.774), aun registrando la comorbilidad de todos los
sistemas, sus resultados soélo explicaron el 12% de la varianza del CSF,
porcentaje muy inferior al encontrado en nuestro estudio.

b) A ciertas caracteristicas socio-econémicas de la muestra, tales como el bajo
nivel educacional o el hecho de tratarse de trabajadores manuales. Son varios
los autores (Hemingway et al. 1997b; Sprangers et al. 2000; Bingefors e
Isacson 2004; Salaffi et al. 2005a) que han observado relacidon entre estas
caracteristicas y una peor CVRS. En el estudio poblacional espafol sobre el
impacto de los TME sobre CVRS, Carmona et al. (2001a) encontraron que
tanto la presencia de otras enfermedades crdnicas, como la clase social y el
bajo nivel de estudios son factores predictivos de peor salud fisica. El estudio
de Regidor et al. (1999) que estudia especificamente la asociacién entre nivel
educacional y CVRS en adultos espafioles, pone de manifiesto que dicha
variable influye en las diferentes dimensiones de CVRS pero, especialmente,
en la dimension Salud General, una de las que aparece con mayor afectaciéon
en nuestra muestra.

En el caso de la salud mental, consideramos que el hecho de que las/os
mariscadoras/es tengan valores proximos a la poblacién de referencia ha podido
limitar el valor predictivo de las variables estudiadas (22% de la varianza del CSM).
Otra posibilidad es que, al igual que en el caso de la salud fisica, no hayamos
estudiado variables determinantes de dicha salud mental. Por ejemplo:

a) Otros problemas de salud y variables socio-econdmicas que también influyen
en la salud mental. No obstante, cabe sefialar que las mariscadoras tienen
mejor Salud Mental que aquellas mujeres espafiolas con estudios primarios o
estudios primarios incompletos (Regidor et al. 1999).

b) Factores psicosociales relacionados con el trabajo.

Cheng et al. (2000) en un estudio prospectivo sobre mas de 20.000
enfermeras hallaron que las caracteristicas psicosociales del trabajo
(especialmente el bajo control del mismo) eran predictivas de peor CVRS,
especialmente en aquellas dimensiones relacionadas con la salud mental.
Silva et al. (2010) observaron que la variable mas influyente en las
dimensiones relacionadas con la salud mental, era el desequilibrio entre
esfuerzo-recompensa en el trabajo.

c) Aspectos cognitivos relacionados con el dolor.

Dysvik et al. (2004), en pacientes con dolor crénico, observaron que ciertas
variables relacionadas con las creencias sobre el dolor junto con el bajo apoyo
social, explicaban el 24% de la varianza del CSM. Lamé et al. (2005) también
observaron que pensamientos catastrofistas sobre el dolor eran el predictor
mas importante de salud mental. Severeijns et al. (2002) demostraron,
asimismo, en una muestra poblacional, que el catastrofismo explicaba entre
un 8 y un 18% de la varianza del CSM.
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A modo de conclusion:

- ElI DME afecta a todas las dimensiones de Calidad de Vida Relacionada con la
Salud, pero especialmente a aspectos tales como la interferencia del dolor en
el trabajo habitual (tanto el de fuera de casa como las tareas domésticas); a
la percepcidn y perspectivas de salud en el futuro; asi como a las limitaciones
fisicas que dicho dolor genera para realizar el trabajo o las actividades
cotidianas.

- La valoracion de la CVRS, a través del cuestionario SF-36, ha permitido
identificar la verdadera carga fisica, psicoldgica y social que supone el DME en
las/os mariscadoras/es gallegas/os, desde su propia perspectiva.

6.5. CONSECUENCIAS SOCIO-SANITARIAS

El impacto del DME en este colectivo queda reflejado asimismo por la gran
cantidad de recursos socio-sanitarios que utilizan, y que hemos medido a través del
consumo farmacoldgico, las consultas a profesionales sanitarios y las bajas
laborales.

Nuestros resultados nos permiten extraer fundamentalmente cuatro
observaciones:

13) Las variables socio-demogréficas han sido poco determinantes en el
consumo de estos recursos.

La edad, aunque en algunos de los analisis univariados resultd significativa; se
perdié esta significacion en los modelos de regresién, manteniéndose Unicamente
para el hecho de que las/os mariscadoras/es que consultan al fisioterapeuta son
mas jovenes. En cualquier caso, tanto el consumo farmacoldgico como la consulta
al médico de familia tienen una tendencia a incrementarse con la edad (figura 35).

En lo relativo a estas variables, nuestros resultados son coincidentes con los de
algunos autores que también han observado que variables individuales, como el
género y/o la edad, no predicen las consultas a profesionales (Chenot et al. 2008)
ni las bajas laborales (Morken et al. 2003). No obstante, otros muchos autores
(Hagen et al. 2000; Bassols et al. 2002; Catala et al. 2002; Morken et al. 2003;
IJzelenberg et al. 2004; IJzelenberg y Burdorf 2005; Wijnhoven et al. 2007;
Abdsolo et al. 2008; Wynne-Jones et al. 2008, 2009; Jordan et al. 2010) si
consideran relevantes las caracteristicas socio-demograficas en la toma de
decisiones tanto para consultar a un profesional sanitario como para estar de baja
laboral.

216



6. Discusion

80

70

60 -
=s=Tratamiento

50 farmacolégico actual
40 / =B-Consultas al médico de

/ familia en el (ltimo afio
30

~ Consultas al
/ fisioterapeuta
20 < en el dltimo afio
10
0 ! T T 1

25-34 afios 35-44 afios 45-54 afios 55-64 afios

Figura 35. Relacion entre edad y, tratamiento farmacoldgico actual para alivio del
DME y consultas a profesionales sanitarios en el ultimo afio por dolor musculo-
esquelético

23) En cuanto a la localizaciéon del DME, la presencia de dolor en cadera-rodilla,
en la regién cervical-dorsal-hombros y en la zona lumbar producen el mayor
impacto sobre los recursos socio-sanitarios.

Hemos encontrado que tanto la presencia de dolor en la regién de rodilla-
cadera como la lumbalgia casi duplican la probabilidad de consumir farmacos.

La presencia de dolor tanto en la regién de cadera-rodilla como en la region
cervical-dorsal-hombros casi duplica la probabilidad de consultar al médico de
familia; y la presencia de dolor en la region cervical-dorsal-hombros triplica a su
vez la probabilidad de consultar al fisioterapeuta.

Ninguna localizacion especifica del DME ha sido determinante de la baja laboral
actual, aunque la presencia de dolor en cadera-rodilla si resultd significativa en el
analisis univariado.

Nuestros hallazgos concuerdan con los de otros autores que han observado que
el dolor en cadera y rodilla representan un gran impacto socio-sanitario.
Destacamos los estudios de Loépez-Silva et al. (2007) realizado en Galicia con
pacientes reclutados en 10 consultas de AP, donde encuentran que el motivo de
consulta mas frecuente es el dolor en cadera y rodilla (gonartrosis y coxartrosis); y
el de Van der Waal et al. (2006a) que ha puesto de manifiesto que el DME en el
miembro inferior supone una verdadera carga de trabajo para los médicos de AP,
especialmente el dolor de rodilla.

Nuestros resultados son coincidentes, asimismo, con los de otros estudios que,
como en nuestro caso, han observado una alta prevalencia de consultas al médico
de familia y/o al fisioterapeuta por dolor en la regién cervical-dorsal-hombros
(Rekola et al. 1993; Picavet y Shouten 2003; Walker-Bone et al. 2004; Bot et al.
2005a; Huisstede et al. 2008).
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Aunque el dolor de espalda ha sido ampliamente considerado como una de las
principales causas del gasto socio-sanitario (Abasolo et al. 2008; Wynne-Jones et
al. 2008; Jordan et al. 2010), son cada vez mas los estudios y organismos que
ponen énfasis en la necesidad de reconocer la importancia del dolor en el miembro
inferior, maxime si tenemos en cuenta que éste aumenta con la edad y que la
esperanza de vida se estd incrementando en las sociedades occidentales.

33) Como tercera observacion destacamos que las/os mariscadoras/es que
consumen farmacos, que han consultado a algun profesional o que estédn de baja
por DME tienen una peor salud fisica y mental que aquellas/os que no han hecho
uso de tales recursos.

Al analizar mas concretamente el impacto que tiene la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud sobre el consumo de estos recursos, hemos encontrado
que la dimensidén Dolor Corporal del SF-36, esto es, la intensidad del dolor y su
efecto en el trabajo habitual tanto fuera de casa como en el hogar, ha resultado ser
una de las variables mas determinantes del consumo farmacolégico, de las
consultas a profesionales, asi como de las bajas laborales. Le siguen por orden de
importancia las dimensiones del SF-36 que miden salud fisica (Funcion Fisica y Rol
Fisico). La dimension Funcidon Fisica resulté ser predictiva del consumo
farmacoldgico y de las consultas al médico de familia, y la dimensién Rol Fisico
resultd ser predictiva de baja laboral actual.

Nuestros resultados concuerdan con los encontrados por varios autores que
también han medido el impacto de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (SF-
36) sobre variables socio-sanitarias:

- Antonopoulou et al. (2009) en un estudio poblacional realizado en centros de
AP griegos encontraron que, entre los factores que determinaban las
consultas por DME, estaban el tener una peor Funcion Fisica y mas Dolor
Corporal.

- Badcock et al. (2003) en un estudio poblacional también observaron que
tener mas dolor y niveles inferiores de funcionalidad fisica determinaban un
mayor nimero de consultas al médico general por dolor en la regién cuello-
hombro.

- Atroshi et al. (2002) en un estudio prospectivo con pacientes reclutados en AP
(con TME, 60% mujeres, media de edad de 44 afios, 50% trabajadores
manuales) demostraron que la puntuacidon de la dimensién Dolor Corporal era
el factor de linea base que mejor predecia la baja laboral después de un ano
desde la primera visita. De hecho, estos autores proponen que dicha
dimensidn puede ser util para identificar pacientes potencialmente con riesgo
de desarrollar una incapacidad laboral de larga duracion.

- Recientemente, Laaksonen et al. (2011) en un estudio prospectivo,
observaron que las dimensiones que miden dominios fisicos de CVRS son las
que estan mas fuertemente asociadas a baja laboral.

43) Nuestros resultados también sugieren que la salud mental podria tener una
asociacién significativa con el consumo de recursos sanitarios en las/os
mariscadoras/es. EI Componente Sumario Mental que hemos utilizado para medir
los aspectos psicolégicos individuales predice el consumo de farmacos, la consulta a
profesiones e incluso la baja laboral actual. Sin embargo, en un analisis mas
detallado, en el que sustituimos los dos componentes sumario, por las 8
dimensiones de CVRS, observamos que ninguna de las dimensiones especificas que
miden dominios mentales resultd ser predictiva de tal consumo socio-sanitario.
Consideramos que este hallazgo podria explicarse por el hecho de que las
dimensiones de Dolor Corporal, Funcion Fisica o Rol Fisico, que son las Unicas que
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resultan predictivas de dicho consumo, también contribuyen a la puntuacién del
Componente Sumario Mental.

Aunque nosotros no hemos encontrado un claro poder predictivo de la salud
mental sobre el consumo de recursos sanitarios, otros autores (Severeijns et al.
2005; Wynne-Jones et al. 2008; Keeley et al. 2008; Werner y Cote 2009; Mannion
et al. 2009) si lo han observado. Quizas, una vez mas, tengamos que buscar la
justificacion en el hecho de que la afectacién de la salud mental de las/os
mariscadoras/es no sea clinicamente significativa, salvo para la dimension
Vitalidad.

6.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En la interpretacion de los resultados de este estudio es necesario considerar
algunas limitaciones:

Primero, sesgos de seleccidn: los participantes fueron voluntarios por lo que
es evidente que este sesgo de seleccion puede haber influido en los resultados.

La calidad de los datos se basa en el supuesto de que la voluntad para
participar no estd relacionada con el estado de salud u otras variables de interés
incluidas en este estudio. Sin embargo, el sesgo de los no-participantes puede
haber infra-estimado (por el efecto del “voluntario sano”) o sobre-estimado (debido
a una mayor participacion de personas con dolor) la prevalencia del DME y/o la
puntuacion de la CVRS.

Algunos autores citan el efecto del "voluntario sano", esto es, que los
participantes tienden a tener mejor salud que los no participantes (Melchior et al.
2003). Otros por el contrario, encuentran que las personas con dolor o peor salud
pueden estar mas motivadas a participar en este tipo de estudios (Picavet y Hazes
2003; Bergman et al. 2001).

Algunos estudios sobre DME también hacen referencia a ciertos aspectos socio-
demograficos (por ejemplo, los no participantes tienden a ser mayores, varones,
con un menor nivel educativo, de areas urbanas, de una clase social inferior, etc.
que los participantes) (Picavet 2001; Picavet y Schouten 2003); y a aspectos
laborales (por ejemplo, los que estan de baja es mas probable que no participen)
(Saastamoinen et al. 2006).

Schneider et al. (2005) analizaron las caracteristicas de las personas que
participaban en programas de prevencion del dolor de espalda, y observaron que
dicha participacidon estaba asociada significativamente a la presencia de dolor de
espalda, a ser mujer, a una clase socio-econdmica mayor y a tener habitos
saludables (especialmente ser activo, buena alimentacién y tener conductas
favorables hacia la prevencion).

En nuestro caso, como ya hemos comentado previamente, las caracteristicas
socio-demograficas de las/os no participantes son similares a las de la muestra en
términos de sexo y edad, por lo que la presencia de este sesgo es poco probable.

Para estudiar la consistencia de nuestros datos los hemos contrastado, a su
vez, con publicaciones similares, fundamentalmente con estudios realizados en
mujeres trabajadoras y con estudios realizados en trabajadores del mismo sector
laboral, debido a la escasa informacién especifica sobre DME en este colectivo.
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Segundo, este estudio puede sufrir sesgos de informacion dado que los datos
estan basados en auto-registros:

a) Limitaciones en el registro del DME:

Debido a la naturaleza compleja y subjetiva del dolor, los métodos de
evaluacion basados en el auto-registro parecen ser una de las mejores opciones
porque con frecuencia aportan mas informacién, captan mejor el impacto que el
dolor tiene sobre la persona/paciente y tienen una alta correlacién con los hallazgos
fisicos (Natvig y Picavet 2002; Punnett y Wegman 2004).

No obstante, algunos autores encuentran que la prevalencia del DME esta
altamente determinada por los métodos utilizados y por la definicion exacta del
dolor (O Reilly et al. 1996; Pope et al. 1997; Bruusgaard 2003; Birrell et al.
2005a).

Nosotros hemos seguido las recomendaciones de diferentes autores (Raspe y
Kohlmann 1994; Natvig y Picavet 2002; Bruusgaard 2003; Punnet y Wegman
2004) en lo relativo a medir aspectos tales como la localizacidn, la intensidad, las
caracteristicas temporales y la comorbilidad musculo-esquelética. A su vez, para
minimizar los sesgos derivados de esta informacion, hemos utilizado las
dimensiones de dolor corporal y funcionalidad del cuestionario SF-36, asi como el
cuestionario Roland-Morris. Ambos cuestionarios estan validados.

b) Limitaciones en el registro de la comorbilidad general:

Para el registro de la comorbilidad general no hemos utilizado un cuestionario
validado, y no hemos incluido probablemente todas las patologias de interés.

No obstante, hemos controlado algunas patologias que otros autores han
considerado que podrian afectar tanto a los resultados de prevalencia de dolor
musculo-esquelético como de CVRS (Sprangers et al. 2000; Knight et al. 2001;
Walker-Bone et al. 2003; Croft et al. 2003; Balint et al. 2003; Alonso et al. 2004;
Fortin et al. 2004; Von Korff et al. 2005; Melchior et al. 2006; Pinto-Meza et al.
2006; Schneider et al. 2007; Viikari-Juntura et al. 2008).

Los estudios difieren sobre cuadl es la mejor forma de registrar la comorbilidad.
Algunos sugieren que los datos obtenidos a partir de entrevistas o cuestionarios
(incluso cuando no son validados) son Utiles y ofrecen ventajas sobre los registros
médicos; entre ellas, mayor sensibilidad, mas faciles de aplicar, ahorro de tiempo y
aplicables cuando no es posible acceder al diagndstico médico (de Groot et al.
2003; Bayliss et al. 2005; Nufez et al. 2009). Otros (Fortin et al. 2004) sugieren lo
contrario.

c) Limitaciones en el registro de consultas a profesionales:

Se ha demostrado que los auto-registros sobre el uso de recursos sanitarios
ofrecen una validez razonable en la poblacién general, al menos para grupos con
ingresos econdmicos bajos y medios (Reijneveld y Stronks 2001).

d) Limitaciones en el reqgistro de las bajas laborales:

Las preguntas sobre las bajas laborales son mas susceptibles de presentar
sesgos de memoria y/o el efecto de “deseabilidad social”, esto es, ser
infraestimados para dar respuestas mas aceptables socialmente. Para tratar de
corregir este efecto rogadbamos maxima sinceridad en las respuestas basandonos
en la confidencialidad de los datos.
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Aunque los registros oficiales de incapacidad temporal son mas fiables (Van
Poppel et al. 2002) su calculo no fue posible debido a la gran dispersion geografica
de la muestra. No obstante, se ha demostrado que los auto-registros retrospectivos
sobre bajas laborales por DME son validos vy fiables, si bien su precisién disminuye
a medida que el periodo estudiado aumenta (Fredriksson et al. 1998; Severens et
al. 2000), y de ahi que hayamos optado por analizar Unicamente la variable sobre
la “baja actual”.

e) Limitaciones en el registro de la actividad fisica:

El registro de la practica de ejercicio o actividad fisica puede presentar sesgos
de interpretacion. Por ejemplo, que la persona considere soélo aquella actividad de
intensidad vigorosa, o que por el contrario, considere como tal, actividades
menores como caminar cortas distancias. O incluso que sobreestime la verdadera
practica de actividad fisica cuando percibe efectos favorables al realizarla.

En general, los cuestionarios auto-administrados son razonablemente validos y
Utiles para evaluar la actividad fisica, si bien no existe todavia una conclusion
unanime sobre cual es el mejor instrumento (van Poppel et al. 2010).

Para medir la frecuencia, nosotros hemos formulado la pregunta teniendo en
cuenta recomendaciones minimas (American College of Sports Medicine 2005), y
durante la lectura de las preguntas del cuestionario se especificaba qué se
considera actividad fisica (aquella realizada en el tiempo de ocio y se daban
ejemplos). Aun asi, nuestra pregunta es inespecifica en cuanto al tipo y cantidad de
actividad fisica realizada.

Tercero, sesgos de confusién: para controlar los sesgos de confusiéon hemos
estudiado la comorbilidad que puede determinar la prevalencia de DME e influir en
la CVRS; y a su vez se han realizado modelos de regresion.

Cuarto, el disefio de este estudio es transversal y por lo tanto no podemos
establecer la causalidad de las asociaciones observadas, pero este no era el
objetivo de nuestro estudio.
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6.7. APORTACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio, realizado en las mariscadoras a pie de la Comunidad Autéonoma de
Galicia, ha permitido identificar la prevalencia del dolor musculo-esquelético, las
variables que lo determinan y el impacto de éste tanto sobre la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud como sobre el consumo de recursos socio-sanitarios en
este grupo de trabajadores.

Se trata del primer trabajo que analiza la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud en un colectivo que es simbdlico y representativo en Galicia, y del que no
existian datos publicados sobre los aspectos analizados en este estudio.

Este estudio demuestra, por una parte, que el dolor musculo-esquelético es
muy frecuente entre las/os mariscadoras/es gallegas/os; y, por otra, que la
presencia de dolor musculo-esquelético tiene un impacto significativo sobre la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Los resultados sugieren que en el disefio de los estudios sobre el dolor
musculo-esquelético, tanto clinicos como epidemioldgicos, deberia evaluarse la co-
ocurrencia del dolor en multiples localizaciones, puesto que este tipo de dolor en
una Unica localizacién es infrecuente; y a su vez, la presencia de dolor musculo-
esquelético en una localizacion esta asociada a la carga total de dolor.

Este estudio pone de manifiesto la importancia del dolor muisculo-esquelético en
el miembro inferior, por varios motivos: las/os mariscadoras/es que refieren dolor
en esta regidon anatémica presentan mayor intensidad de dolor, ha demostrado
tener un impacto significativo sobre la salud fisica, asi como sobre el consumo
farmacoldgico y las consultas al médico de familia. Esta observacion también ha
sido sefialada por la Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo, que cita
que el dolor en esta regidon puede ser tan importante como en otras pero sin
embargo suele ser subestimada y ha recibido menos atencién en los estudios
epidemioldgicos.

Este estudio aporta datos de referencia de la version 2 del cuestionario SF-36,
segln género y grupos de edad, sobre un colectivo de poblacidon trabajadora
espafiola, que pueden ser Uutiles para la comparacién con otros grupos
ocupacionales.

El hecho de que nuestros resultados indiquen, por una parte, una mayor
prevalencia de dolor musculo-esquelético que la encontrada en otros estudios
realizados sobre mujeres trabajadoras; y, por otra parte, que la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud de este colectivo sea inferior a la de la poblacion espafiola
de referencia, deberia sensibilizar a las autoridades a planificar y asignar recursos
orientados a mejorar estos aspectos.
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Caracteristicas Generales de la muestra:

1.

El colectivo de mariscadores de Galicia estd compuesto fundamentalmente
por mujeres de mediana edad, que han trabajado una mediana de veinte
afios como mariscador/a. Las caracteristicas de los participantes y de los no
participantes son similares en términos socio-demograficos.

Prevalencia y caracteristicas del dolor musculo-esquelético:

2.

Las/os mariscadoras/es gallegas/os presentan una alta prevalencia de dolor
musculo-esquelético de intensidad moderada. La regidn cervical, lumbar y
hombros son las localizaciones mas frecuentes de dolor. La presencia de
dolor musculo-esquelético en multiples localizaciones es muy relevante.

El dolor lumbar se asocia al sexo femenino y a ser mas joven; mientras que
la presencia de dolor en el miembro inferior se asocia a una mayor edad.

La presencia de dolor musculo-esquelético en cualquiera de las cinco areas
anatomicas estudiadas se asocia consistentemente con la presencia de dolor
simultéaneo en otras localizaciones.

La salud mental no modifica la probabilidad de dolor musculo-esquelético en
ninguna de las regiones anatémicas estudiadas.

Incapacidad funcional por lumbalgia:

6.

Las/os mariscadoras/es presentan bajos niveles de incapacidad funcional por
lumbalgia a pesar de la elevada prevalencia de dolor lumbar. Esta
incapacidad afecta fundamentalmente a aspectos relacionados con el
mantenimiento de posturas y con el descanso en cama.

La incapacidad funcional por lumbalgia estd determinada tanto por las
caracteristicas fisicas relacionadas con el dolor como por caracteristicas
relacionadas con la salud mental, aunque son mas determinantes las
primeras.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud:

8.

10.

Las/os mariscadoras/es tienen una Calidad de Vida Relacionada con la Salud
significativamente inferior que la poblacion general de referencia. Las
dimensiones con una mayor afectacion clinica son Dolor Corporal, Vitalidad y
Salud General; la menos afectada, Rol Emocional.

Las mariscadoras tienen a su vez peor Calidad de Vida Relacionada con la
Salud que los mariscadores; y las mayores diferencias con la poblaciéon de
referencia estdn, en general, en las personas mas jovenes.

En este colectivo de trabajadores/as la salud fisica estd claramente mas
afectada que la salud mental.
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11.

12.

Las variables que en el analisis multivariado han demostrado un efecto
independiente para predecir salud fisica han sido la intensidad del dolor
musculo-esquelético, el numero de localizaciones con dolor musculo-
esquelético, la presencia de dolor en cadera-rodilla, la presencia de
trastornos reumaticos auto-declarados, el dolor lumbar y mayor edad.

Las variables que en el analisis multivariado han demostrado un efecto
independiente para predecir salud mental han sido la presencia de sindrome
depresivo auto-declarado, la incapacidad funcional por lumbalgia y la
presencia de dolor en la region cervical-dorsal-hombros.

Consecuencias socio-sanitarias:

13.
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Las/os mariscadoras/es tienen un elevado consumo de recursos socio-
sanitarios (fundamentalmente consumo de farmacos y consultas a
profesionales sanitarios). Las variables que mas afectan a dicho consumo
son la presencia de trastornos reumaticos auto-declarados, el dolor
localizado en la regién cervical-dorsal y en cadera-rodilla, asi como Ia
dimensiodn fisica de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (especialmente
Dolor Corporal).
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8. MEMORIA ECONOMICA

Los talleres de fisioterapia preventiva realizados dentro del Proyecto “Protexe o
teu corpo, o teu util de traballo. Prevencion no marisqueo dos problemas musculo-
esqueléticos”; que fueron el punto de partida para la recogida de los datos de este
estudio, han sido financiados por la Conselleria de Pesca e Asuntos Maritimos-
Direccion Xeral de Innovacién e Desenvolvemento.
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9. PUBLICACIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO

“Prevalence, co-ocurrence and predictive factors for musculo-skeletal pain
among shelfish gatherers” ha sido aceptado para su publicacion en la revista
Clinical Rheumatology, con fecha del 11 de Julio de 2011 (Anexo 7).

Aunque no forma parte directa de este trabajo, a raiz del mismo se implanté un
estudio sobre una actividad preventiva en un grupo de mariscadoras/es de la
Cofradia de Pescadores de A Corufia: “Efficacy of a multimodal therapeutic exercise
program in shellfish gatherers for the prevention of musculoskeletal disorders: a
quasi-experimental study” que ha sido aceptado para su publicacion en la revista
The Journal of Sports Medicine and Physical Fitness, con fecha del 29 de junio de
2011 (Anexo 8).
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Anexo 2
Cuaderno de recogida de datos

Unidade Didactica de Prevencidon dos Trastornos Musculo-
esqueléticos no Marisqueo

Nombre y Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Afio de inicio de la actividad laboral (como mariscador/a):

éHas consultado al médico de familia O, traumatdlogo O, fisioterapeuta O, otro
profesional 00, por dolor musculo-esquelético en el Gltimo ano? (Puedes senalar
mas de una opcién):

SI O NO O

Si tienes dolor musculoesquelético {dénde te duele con mayor frecuencia?
(puedes senalar mas de una opcién):

cervicales O, lumbares 0O, dorsales 0, hombros 0O, codo O, mufAeca-mano
0, piernas 0, tobillo-pies O, rodilla 0O, cadera O otros O:

¢Tienes dolor musculoesquelético hoy? SI O NO O
Si es afirmativo, intenta medir cuanto dolor tienes del 0 al 10, siendo O igual a
no dolor; y 10 igual al dolor maximo:

Si presentas dolor musculoesquelético, cual de estas afirmaciones se aproxima
mas a su situacion actual:

O Aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera
de éste.

O El dolor y el cansancio aparecen al empezar el trabajo y no desaparecen por la
noche, alterando el suefio y disminuyendo la capacidad de trabajo.

O El dolor y cansancio persisten incluso durante el descanso, y se hace dificil
realizar tareas, incluso las mas triviales.

Qué distancia recorres andando desde que inicias el trabajo hasta que dejas la
carga:

Menosde 1 km O, dela3kmO, de3a5kmO, de5a8km O, mas de 8 km
a.




Fuma O No Fuma O.

Si fuma, indique clantos cigarrillos fuma al dia
En caso de que no fume al menos 1 cigarrillo al dia, indique cuantos cigarrillos
fuma a la semana

¢Realizas ejercicio o actividad fisica (minimo 3 veces a la semana / minimo 30
minutos/dia)?: SIo NO DO

éHas estado alguna vez de baja laboral como consecuencia de dolor
musculoesquelético?: SI O NO O

¢Has estado de baja como consecuencia de dolor musculoesquelético en los
ultimos 2 meses? SIo NOODO
Duracion de la ultima baja laboral, en dias:

¢Esta de baja laboral ahora? SI O NO O.

¢Estas con tratamiento farmacolégico en el momento actual para el alivio
del dolor musculoesquelético?: SI O NO O

¢Qué tipo de medicamentos tomas habitualmente?:
Antiinflamatorios 0O, analgésicos 0O, miorrelajantes O, corticoides O, protectores

gastricos O, ansioliticos O, otros O:

¢Presentas actualmente alguno de los siguientes trastornos?, marca con una X el
0 los que correspondan:

Sindrome Depresivo 0O, Cirugia de columna 0O, Procesos tumorales O, Trastornos
reumaticos 0O, Diabetes 0O, Otros O.

Durante su trabajo habitual, utiliza algun tipo de proteccién individual (EPIS, son
por ejemplo guantes, fajas....)?

SIo NOO

Si es afirmativo, qué tipo de proteccidon usa habitualmente: guantes O, faja
lumbar O, traje de neopreno O, ropa de agua O, chaleco salvavidas autoinflable
O, crema protectora solar O, gafas de sol O, sombreiro O, botas de goma O.
Otros O (especificar cuales):

¢Ha realizado algun curso de formacioén en prevencidn de riesgos laborales?
SIo NOO




Anexo 3.
Cuestionario Roland-Morris

Esta lista contiene alguna de las frases que la gente usa para explicar c6mo
se encuentra cuando le duele la espalda (o los rifiones). Cuando las lea,
puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando
lea la lista, piense en cOmo se encuentra usted hoy.

Cuando lea usted una frase que describa como se siente hoy, péngale una
sefial X. Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase.
Recuerde, tan solo sefiale la frase si estad usted seguro de que describe
como se encuentra usted hoy.

2.- Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

3.- Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

[ Ay g

4.- Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que
habitualmente hago en casa.

O

5.- Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

O

1.- Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

6.- A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

0 7.- Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los

sillones o sofas.

O

8.- Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.

]

9.- Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

O

de tiempo.

11.- A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

12.- Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

13.- Me duele la espalda casi siempre.

14.- Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

15.- Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

[ g A A AR

16.- Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de
espalda.

17.- Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

18.- Duermo peor debido a mi espalda.

19.- Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20.- Estoy casi todo el dia sentado/a causa de mi espalda.

21.- Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

[Enp pEnl punf punj g g

22.- Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo
normal.

O

23.- A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo
normal.

0 24.- Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

(Kovacs FM, Llobera ], Gil del Real MT, Abraira V, Gestoso M, Fernandez C and the Kovacs-Atencion
Primaria Group. Validation of the Spanish version of the Roland Morris Questionnaire. Spine
2002;27:538-542).

10.- A causa de mi espalda, s6lo me quedo de pie durante cortos periodos
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Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Versidn espafiola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por J. Alonso y cols 2003.

Institut Municipal d "Investigacié Médica (IMIM-IMAS)
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
c/Doctor Aiguader, 80 E-08003 Barcelona
Tel. (+34) 93 225 75 53, Fax (+34) 93 221 40 02
www.imim.es

IMAS
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Este instrumento ha superado los estandares de calidad del Medical Outcome Trust y de la Red Cooperativa para la Investigacion en
Resultados de Salud y Servicios Sanitarios (Red IRYSS).
El cuestionario y su material de soporte estan disponibles en BiblioPRO, la biblioteca virtual de la Red IRYSS (www.rediryss.net).
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [{ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

[ [1: HE L1 L1

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

ano?:
Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afo hace un afo hace un afo hace un afio hace un afio

L1 L1 HE HE L

SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. SF-36 v2.0
. SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estandar, Espaiia (Espafiol) Version 2.0) 2/77 .




11549035
3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria

hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita Si, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores. - [

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mdsde 1 hora. - - - - _____ |:| v |:| 2 |:| 3

d Subir varios pisos por la escalera. -----------—- D v D 2 D 3
e Subir un sélo piso por la escalera. - - - ____ I (12 HE
f Agacharse o arrodillarse. —----------------—--- I I HE
g Caminar un kildbmetrooméds -~ I . HE
h Caminar varios centenares de metros. ----- - - |:| v |:| 2 |:| 3
i Caminar unos 100 metros. -~ - -~~~ __ R I HE
j Bafarse o vestirse por si mismo. -~ -~ - - - - - - - I [l HE

4. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Solo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre  veces vez Nunca

a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? -~ .~ EL - ,fDi - fJ:L?L __ ,D‘i __ D 5

b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ! 2 3 4 |:| 5

¢ ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — -~ _ EE - ELZ - |:| L Di‘ . D >

d ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas

delonormal)?______________ .. ________ D} ,,,,, S I LA D LA D 5

. SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. SF-36 v2.0 .

SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estandar, Espaiia (Espailol) Version 2.0) 3 / 7
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5. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algan problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Soélo
. Casi  Algunas alguna

. . . . . Iempre siempre veces Nunca
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo P P vez

0 a sus actividades cotidianas por algin

problema emocional? Dl,,,, |:|2 o |:|3,,,, D“ o D5
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algin problema emocional? =~ __ |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por

algun problema emocional? - ... _______ DL,, DZ,,,, D3,,,, D",,,, DS

6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

[ [1: L1 L1 HE

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

No, ninguno Si, muy poco Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

[ HE L1 L1 HE L

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domeésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

L1 HE WL HE HE

SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. SF-36 v2.0
. SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estandar, Espaiia (Espaiiol) Version 2.0) 4 / 7 .
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

Casi  Algunas Sélo
Siempre siempre veces alguna vez Nunca

a sesinti6 lleno de vitalidad? [ O I R I E R I FR I E
b estuvo muy nervioso? I I R I e I E I E

¢ se sintié tan bajo de moral que nada
podia animarle? - ____________________

S I e B
S I R [
R I o I
S e B E
R I R I
N N R I
i sesintié cansado? - [ A N I I I B R B

d se sintié calmado y tranquilo?

e tuvo mucha energia? ________________
f se sintié desanimado y deprimido? ______
g se sintid agotado? -

h sesintio feliz?  _______________________

10. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

[ HE L1 HE HE

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cierta Nolosé falsa falsa

a Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas - - - . I R I E 2 I O I O I
,,,,,,, N o I I R I O I
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ |:|1 S |:|2 S |:|3 S |:|4 S |:|5
d Misalud es excelente . __ N R N A I R I E I

b Estoy tan sano como cualquiera

Gracias por contestar a estas preguntas

SF-36 v2.0
SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. [
SF-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estandar, Espaiia (Espaiiol) Version 2.0) 5 / 7







Anexo 5.
Hoja de informacion para el posible participante en el estudio y
Modelo de consentimiento Informado por escrito

HOJA DE INFORMACION PARA EL POSIBLE PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO
(se ha entregado en castellano y gallego):

» TITULO DEL ESTUDIO: Calidad de vida y patologia musculo-esquelética en las
mariscadoras de la Comunidad Auténoma de Galicia.

» INVESTIGADOR PRINCIPAL: Beatriz Rodriguez Romero. Salvador Pita Fernandez.
Profesores de la Universidad de A Corufia. Teléfono: 981-167000 ext. 5831

Nos dirigimos a Usted para informarle de un estudio de investigacién en el que se le
invita a participar. Nuestra intencién es darle una informaciéon correcta para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar.

Lea con atencion esta hoja, y pregunte cualquier duda.

» PARTICIPACION VOLUNTARIA: Su participacion en el estudio es voluntaria y
puede cambiar de decision y retirar el consentimiento en cualquier momento.

» OBJETIVO:

El objetivo de este estudio es determinar cudl es la calidad de vida relacionada con
la salud de las mariscadoras de Galicia (se estudiardn en torno a 1000
mariscadoras), utilizando un cuestionario llamado SF-36, y comparar su calidad de
vida con la poblacion general. También busca determinar qué incapacidad funcional
sufren las mariscadoras como consecuencia del dolor de espalda; y analizar
asimismo coémo el dolor de espalda puede modificar la calidad de vida de las
mismas. El estudio se enmarca dentro de un Programa de Fisioterapia Preventiva,
de 2 horas de duracién, durante el que se ensefian unos ejercicios especificos (de
calentamiento, de estiramiento y de tonificacion) para la prevencion de los
trastornos musculo-esqueléticos. Para poder obtener estos datos se pasa una
encuesta que la investigadora ird leyendo pregunta por pregunta, dandole el tiempo
suficiente para que pueda contestar y/o aclarar cualquier duda.

» BENEFICIOS DERIVADOS DEL ESTUDIO

En cuanto a la realizacién del estudio a través de una encuesta es probable que de
una manera inmediata este estudio no tenga ningun beneficio sobre Usted, pero
ayudard a determinar los factores que se asocian a los trastornos musculo-
esqueléticos y de calidad de vida en las mariscadoras. Asi mismo, dada la
importancia socioeconémica de este colectivo en Galicia; asi como la falta de
informacién sobre los aspectos estudiados ayudarad a conocer mas y mejor a esta
poblaciéon en términos de: Funcién fisica. Rol fisico. Dolor corporal. Percepcién de
salud general. Vitalidad. Funcién Social. Rol emocional y Salud Mental... entre otros
aspectos.

Por otra parte, partiendo de la revision bibliografica que respalda cientificamente la
estrategia a seguir en este Programa de Fisioterapia Preventiva; y de nuestra
experiencia como fisioterapeutas en el abordaje de los problemas musculo-
esqueléticos; consideramos que la realizacién de forma regular, de un programa de
ejercicios especificos, supondra beneficios en términos de mejora de la
funcionalidad musculo-esquelética y en términos de mejora de los sintomas.

» RIESGOS E INCONVENIENTES:

En cuanto al riesgo derivado de la realizacion de un programa de ejercicios,
sefialamos que la practica de los ejercicios en condiciones de un mal
acondicionamiento general, pueden ocasionar ciertas lesiones de caracter leve
(como por ejemplo, tirones musculares, o calambres). Para evitar estos riesgos el



Programa de ejercicios que le enseflamos se encuentra dentro de los limites
recomendados (intensidad, repeticiones...) en la literatura cientifica existente.
Respete estos parametros al hacer los ejercicios.

» CONFIDENCIALIDAD: Aunque se le pide que ponga el nombre y el nimero de
teléfono (con la finalidad de poder localizarla en los dias posteriores a la recogida
de datos y completarlos en el caso de que quede alguno pendiente), una vez
introducidos sus datos en la Base de Datos General, la informacion no le identificara
por su nombre. La informacion sera sélo identificada por un nimero de cédigo con
el objetivo de proteger su privacidad. Asi mismo, si los resultados del estudio se
publicasen, su identidad permanecera confidencial y solamente los investigadores
encargados del estudio tendran una lista que relacione el nimero del cédigo con su
nombre.

La informacién recogida sobre Usted sera confidencial indefinidamente. Sus datos
personales estan protegidos segun lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13
de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal. De acuerdo a esta ley,
Usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion
de los datos, en cualquier momento que lo desee.

» COMPENSACION ECONOMICA: No tendrd retribuciéon econdémica por su
participacién.

MODELO DE CONSENTIMENTO POR ESCRITO

TITULO DEL ESTUDIO: Calidad de vida y patologia musculo-esquelética en las
mariscadoras de la Comunidad Auténoma de Galicia.

YO (Nombre y Apellidos)
Confirmo que:

He leido la hoja de informacidon que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion escrita y verbal sobre el estudio.
He hablado con (Nombre del Investigador):

Comprendo que mi participacidon es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mi atencion médica ni legal

Estoy de acuerdo en participar en este estudio, lo que implica que doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones
detalladas en la hoja de informacién.

Fecha. de de 2008

Firma del participante
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