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Consumo de recursos sanitarios debido al dolor
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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia y los factores asociados al consumo farmacoldgico y a consultas al médico de
familia por dolor musculoesquelético en mariscadoras.

Métodos: Estudio transversal (n = 929) considerando variables sociodemogréficas, frecuencia de dolor
musculoesquelético, consumo de recursos sanitarios, incapacidad funcional (Roland-Morris) y calidad de vida
relacionada con la salud (SF-36).

Resultados: El 98,7% eran mujeres de 50,6 afios (media) de edad, el 66,5% refirieron dolor musculoesquelético, el
43% toma farmacos y el 64% ha consultado al médico de familia por dolor musculoesquelético. Tras realizar
modelos de regresion logistica, las variables asociadas al consumo farmacoldgico son los afios trabajados, el dolor en
cadera-rodilla, el dolor lumbar, el dolor corporal y la funcion fisica; las asociadas a la consulta al médico de familia
son el dolor en cadera-rodilla, el dolor cervical-dorsal-hombros, el dolor corporal y la funcién social.

Conclusiones: Las variables que mas afectan al consumo de recursos sanitarios son el dolor localizado en cadera-
rodilla y la dimension fisica de calidad de vida relacionada con la salud, especialmente el dolor corporal.
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Abstract

Objective: To determine the frequency and factors associated with medicine consumption and consultations with
family physicians due to musculoskeletal pain in fishery workers.

Methods: We performed a cross-sectional study (n = 929). The variables analyzed consisted of sociodemographic
factors, the frequency of musculoskeletal pain, healthcare resource consumption, back pain disability (Roland-
Morris) and health-related quality of life (SF-36).

Results: A total of 98.7% of the sample were women, with a mean age of 50.6 years. Musculoskeletal pain was
reported by 66.5%, 43% were taking medication, and 64% had consulted their family physician due to
musculoskeletal pain. The factors associated with medication intake in the logistic regression analysis were the
number of years worked in the sector, hip-knee pain, bodily pain and physical functioning. The variables associated
with physician visits were the presence of hip-knee pain, neck-back-shoulder pain, bodily pain, and social
functioning.

Conclusions: The variables most closely associated with resource utilization were hip-knee pain and the physical
dimension of health-related quality of life, especially bodily pain.

Keywords: Musculoskeletal diseases. Health expenditures. Quality of life.

Introduccion

Los trastornos musculoesqueléticos representan uno de los problemas de salud piblica mas
importantes. En Europa, se calcula que su coste representa entre el 0,5% y el 2% del producto interior
bruto®. Este coste se deriva fundamentalmente? del nimero de bajas laborales, de las consultas al médico
de familia y del alto consumo de farmacos que suponen.

Las mariscadoras presentan una frecuencia de dolor musculoesquelético muy alta y una importante
coexistencia en diferentes regiones anatémicas®. Sin embargo, no hemos encontrado ningdn estudio que
analice el impacto de este dolor sobre el consumo de recursos sanitarios.



El objetivo de este estudio ha sido determinar la frecuencia y los factores que se asocian al consumo
de farmacos y a las consultas al médico de familia debido a la presencia de dolor musculoesquelético en
estas trabajadoras.

Métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo realizado en mariscadoras de Galicia®, colectivo que
incluye un total de 3970 trabajadores (94% mujeres, 67% entre 40 y 60 afios de edad). La muestra se
selecciond a partir de la participacion voluntaria en un taller de fisioterapia tras obtener el consentimiento
informado. Los datos se recogieron desde diciembre de 2007 hasta febrero de 2009. Se estudiaron 929
sujetos (23,4% del total de la muestra elegible).

Se disefi6 un cuestionario ad hoc para recoger informacién sociodemografica, sobre factores de estilo
de vida, comorbilidad, prevalencia del dolor musculoesquelético y sus caracteristicas (localizacion e
intensidad con la Escala Verbal Numérica), consumo actual de farmacos para su alivio y consultas a
profesionales por su causa. Se utilizé el cuestionario Roland-Morris (versién espafiola)® para medir la
incapacidad funcional por lumbalgia, y el SF-36 (versién 2-estandar) para determinar la calidad de vida
relacionada con la salud®.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las variables. Para analizar las variables asociadas de forma
independiente con el consumo de farmacos y con las consultas al médico de familia se realizaron modelos
de regresion logistica ajustados por variables sociodemogréficas, comorbilidad, caracteristicas del dolor
musculoesquelético y dimensiones de calidad de vida relacionada con la salud. En dichos modelos se
introdujeron como covariables aquellas que en el analisis univariado se encontraron asociadas a los
eventos de interés y las que eran clinicamente relevantes.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (2008/367).

Resultados

Las caracteristicas generales de la muestra se recogen en la tabla 1. ElI 66,5% refirié tener dolor
musculoesquelético con una intensidad media de 6,1 puntos en la escala analdgica visual. El 43% dijo
tomar farmacos para el alivio del dolor y el 64,2% consulté al médico de familia en el Gltimo afio por este
tipo de dolor (tabla 1).

Las variables asociadas al consumo de farmacos para el alivio del dolor musculoesquelético se
presentan en la tabla 2. Las que disminuyen la probabilidad de tal consumo son, entre otras, tener menos
dolor corporal (SF-36) y una mejor funcién fisica (SF-36). A su vez, tanto la presencia de dolor en la
region de cadera-rodilla como la lumbalgia casi duplican la probabilidad de consumir farmacos.

En la tabla 2 también se presentan las variables que se asocian a la consulta al medico de familia por
dolor musculoesquelético en el dltimo afio. Entre ellas encontramos que tener menos dolor corporal (SF-
36) disminuye la probabilidad de acudir a la consulta, mientras que una mejor funcion social (SF-36) la
aumenta. El dolor localizado tanto en la region de cadera-rodilla como en la region cervical-dorsal-
hombros es el que mas aumenta la probabilidad de consultar al médico de familia.
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Tabla 1. Descripcion de la muestra segun caracteristicas sociodemogréaficas de comorbilidad, presencia de
dolor musculoesquelético, puntuacién del cuestionario SF-36 y consumo de recursos sanitarios

Variables % (n —929) Media £ DT

Variables sociodemogréficas de comorbilidad, sobre dolor
musculoesquelético y de calidad de vida relacionada con la

salud
Edad 50,6 £8,8
Sexo
Mujer 98,7
Hombre 1,3
Afios trabajados como mariscadora 21,8 +13,0
Factores de estilo de vida
Fuma 17,3
Ne cigarrillos al dia 125+8,1
Realiza actividad fisica® 45,3
Comorbilidad autodeclarada
Trastornos reumaticos 17,2
Sindrome depresivo 16,1
Diabetes 3,6
Procesos tumorales 2,8
Cirugia de columna 1,0
Otros 29,8
Tiene dolor musculoesquelético hoy 66,5
Intensidad del dolor musculoesquelético (0-10) 6,1+18
Localizaciones del dolor musculoesquelético
Dolor cervical-dorsal-hombros 82,4
Dolor lumbar 65,5
Dolor codo-mufieca-mano 51,0
Dolor rodilla-cadera 48,4
Dolor pierna-tobillo-pie 34,3
Cuestionario Roland-Morris 49+47
Dimensiones del SF-36°
Funcién fisica 45,16 + 8,72
Rol fisico 44,23 £9,76
Dolor corporal 40,58 + 8,92
Salud general 43,29 + 8,72
Vitalidad 42,98 £ 9,24
Funcion social 44,85 + 11,41
Rol emocional 47,94 +£10,14
Salud mental 47,39 +£10,48
Componente sumario fisico 42,74 +9,17
Componente sumario mental 48,47 +£10,94

Variables dependientes
Esta con tratamiento farmacoldgico en el momento actual para

el alivio del dolor musculoesquelético 430
Tipo de medicamentos que toma habitualmente
AINE 48,3
Analgésicos 34,7
Protectores gastricos 17,4
Miorrelajantes 13,7
Ansioliticos 10,8
Corticosteroides 3,0
Otros 24,2
Ha consultado a algun profesional por dolor 711
musculoesquelético en el Gltimo afio '
¢A qué profesionales ha consultado?
Al médico de familia 64,2
Al traumatdlogo 39,6
Al fisioterapeuta 25,6
A otro profesional 12,6

DT: desviacion tipica; AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

* Realiza actividad fisica como minimo tres veces a la semana, como minimo 30 minutos al dia.

® puntuacion estandarizada (50 % 10) con normas poblacionales espafiolas (para seis dimensiones) y americanas (para
los dos roles y los componentes sumario) del SF-36.



Tabla 2 Modelo de regresion logistica para identificar las variables asociadas al consumo de farmacos y a las consultas al médico de familia por dolor musculoesquelético, ajustando por diferentes covariables

Variables Andlisis bivariado Andlisis multivariado

OR (1C95%) OR (1C95%)

Consumo farmacolégico

Edad (afios) 1,04 (1,02-1,06) 1,00 (0,98-1,02)
Afios trabajados como mariscadora 1,03 (1,02-1,04) 1,02 (1,00-1,03)
Comorbilidad autodeclarada: trastornos reumaticos (si/no) 6,57 (4,38-9,88) 3,70 (2,28-5,99)
Comorbilidad autodeclarada: sindrome depresivo (si/no) 1,78 (1,25-2,54) 1,04 (0,62-1,74)
Dolor cervical-dorsal-hombros 1,89 (1,32-2,72) 0,99 (0,60-1,63)
Dolor lumbar 2,68 (2,00-3,59) 1,91 (1,30-2,79)
Dolor codo-mufieca-mano 2,03 (1,56-2,65) 1,20 (0,82-1,75)
Dolor cadera-rodilla 3,95 (3,00-5,21) 1,97 (1,33-2,93)
Dolor pierna-tobillo-pie 2,48 (1,88-3,27) 0,88 (0,59-1,33)
Nuamero de localizaciones con dolor musculoesquelético® 4,54 (3,43-6,00) 1,24 (0,74-2,08)
Dimensiones del SF-36
Funcion fisica 0,89 (0,87-0,91) 0,96 (0,94-0,99)
Rol fisico 0,91 (0,89-0,92) 0,99 (0,96-1,01)
Dolor corporal 0,87 (0,85-0,89) 0,91 (0,89-0,94)
Salud general 0,90 (0,88-0,92) 0,98 (0,96-1,01)
Vitalidad 0,92 (0,90-0,94) 1,00 (0,97-1,03)
Funcion social 0,96 (0,94-0,97) 1,00 (0,98-1,02)
Rol emocional 0,96 (0,95-0,97) 1,01 (0,99-1,04)
Salud mental 0,96 (0,94-0,97) 1,00 (0,97-1,02)
Consulta al médico de familia
Edad (afios) 1,02 (1,01-1,04) 0,99 (0,97-1,01)
Afios trabajados como mariscadora 1,02 (1,01-1,03) 1,01 (0,99-1,02)
Comorbilidad autodeclarada: trastornos reumaticos (si/no) 3,73 (2,36-5,89) 2,00 (1,21-3,32)
Comorbilidad autodeclarada: sindrome depresivo (si/no) 2,17 (1,43-3,28) 1,70 (1,02-2,86)
Dolor cervical-dorsal-hombros 2,18 (1,55-3,07) 1,61 (1,06-2,46)
Dolor lumbar 1,79 (1,35-2,37) 1,32 (0,94-1,86)
Dolor codo-mufieca-mano 1,63 (1,24-2,14) 1,20 (0,85-1,68)
Dolor cadera-rodilla 2,71 (2,04-3,59) 1,64 (1,13-2,37)
Dolor pierna-tobillo-pie 2,07 (1,53-2,79) 1,14 (0,77-1,69)
Numero de localizaciones con dolor musculoesquelético® 2,71 (2,00-3,60) 0,80 (0,49-1,30)
Dimensiones del SF-36
Funcién fisica 0,92 (0,90-0,94) 0,97 (0,95-1,00)
Rol fisico 0,93 (0,92-0,95) 0,99 (0,96-1,01)
Dolor corporal 0,91 (0,89-0,92) 0,94 (0,92-0,96)
Salud general 0,93 (0,91-0,94) 0,98 (0,96-1,01)
Vitalidad 0,94 (0,92-0,95) 0,99 (0,97-1,02)
Funcién social 0,98 (0,96.0,99) 1,03 (1,01-1,05)
Rol emocional 0,97 (0,96-0,98) 1,00 (0,98-1,02)
Salud mental 0,97 (0,96-0,98) 1,01 (0,98-1,03)

*Variable recodificada segin la mediana ( < 3 frente a >3).



Discusion

Un alto porcentaje de mariscadoras presenta dolor musculoesquelético. EI dolor corporal, descrito en
términos de "intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el hogar",
es la dimension de calidad de vida relacionada con la salud que mas se asocia al consumo de farmacos y a
la consulta al médico de familia.

Nuestros resultados permiten hacer fundamentalmente cuatro observaciones:

1) La primera, relativa a variables sociodemogréaficas, sobre las que sigue existiendo cierta
controversia en la literatura. Nuestros resultados coinciden con los de algunos autores que también
han constatado que variables individuales, tales como el sexo y la edad, no se asocian o son poco
determinantes en el consumo de recursos sanitarios’. No obstante, otros® si las consideran relevantes
en la toma de decisiones para consultar a un profesional sanitario.

2) La segunda observacion esta relacionada con la localizacion del dolor musculoesquelético. Aunque
el dolor de espalda ha sido ampliamente considerado como una de las principales causas del gasto
sociosanitario”®, son cada vez més los estudios®'® y organismos internacionales' que ponen énfasis en
la necesidad de reconocer la importancia del dolor en el miembro inferior. Nuestros hallazgos
concuerdan con los de estos autores™*°, ya que hemos observado que el dolor en la cadera y la rodilla
tiene un gran impacto sociosanitario en nuestra muestra.

3) Como tercera observacién destacamos que al analizar el impacto que tiene la calidad de vida
relacionada con la salud sobre el consumo de estos recursos vemos que la dimensién dolor corporal
del SF-36 es una de las variables mas determinantes. Le siguen, por orden de importancia, otras
dimensiones que también miden la salud fisica, ya que la funcidn fisica resulté estar asociada tanto al
consumo farmacoldgico como a las consultas al médico de familia. Estos resultados concuerdan con
los encontrados por otros autores™. Por otra parte, no hemos hallado que el consumo de los recursos
sanitarios estudiados se asocie a ninguna de las dimensiones especificas del SF-36 que miden
dominios mentales. No obstante, otros autores™® si han encontrado tal asociacién. El hecho de que la
salud mental de nuestra muestra no esté muy afectada® podria justificar este hallazgo.

4) La ultima observacion esta relacionada con el impacto de la comorbilidad autodeclarada. El
hallazgo de que los trastornos reumaticos se asocien, en nuestra muestra, a un mayor consumo de
recursos sanitarios esta en linea con la literatura®'®*. No obstante, cabe sefialar que para el registro de
la comorbilidad general no hemos utilizado un cuestionario validado.

Como limitaciones del estudio destacamos el sesgo de seleccion, porque las participantes fueron
voluntarias. Algunos autores' encuentran que las personas con dolor o peor salud pueden estar més
motivadas para participar en este tipo de estudios. No obstante, las caracteristicas sociodemograficas de
los no participantes* son similares a las de la muestra en términos de sexo y edad, por lo que cabria
esperar que la comorbilidad de los grupos fuese comparable. Otra limitacion puede ser un sesgo de
informacion, aunque los autorregistros sobre el uso de recursos sanitarios ofrecen una validez razonable
en la poblacién general™. Y por Gltimo, otro posible factor que podria haber limitado los resultados de
este estudio es el sesgo de confusion, que hemos controlado estudiando la comorbilidad y realizando
modelos de regresion. El disefio transversal del estudio no permite, a su vez, establecer la causalidad de
las asociaciones observadas, pero éste no era el objetivo.

En conclusién, este estudio demuestra que las mariscadoras consumen importantes recursos sanitarios
debido al dolor musculoesquelético, fundamentalmente, derivados del consumo de farmacos y de las
consultas al médico de familia. Las variables que mas afectan a dicho consumo son el dolor localizado en
cadera-rodilla, asi como la dimensidn fisica de calidad de vida relacionada con la salud, especialmente el
dolor corporal.
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