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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Actualización basada en las pruebas de la mejor práctica clínica a lo largo del espectro de las afecciones osteomusculares


Best Practice & Research Clinical Rheumatology mantiene al clínico o al médico en formación informado de los últimos avances y la práctica recomendada actual en los campos de las afecciones y la ciencia osteomusculares, campos con un desarrollo muy rápido. La serie proporciona una actualización continua de la práctica clínica actual. Es una publicación temática periódica que cubre el espectro de las afecciones osteomusculares. Cada número, centrado en un tema, contiene unas 200 páginas de artículos prácticos de revisión basada en las pruebas que integran los resultados de la más reciente investigación original con la práctica y la reflexión clínicas más novedosas para proporcionar una actualización continua.


Cada número sigue un abordaje orientado al problema que se ocupa de las cuestiones clave que se deben tratar, definiendo claramente lo que se sabe y lo que no. Los artículos de revisión abarcan los aspectos clínicos del diagnóstico, el tratamiento y el manejo del paciente. El manejo se describe en términos prácticos, de tal forma que se pueda aplicar a cada paciente.


La serie Best Practice & Research Clinical Rheumatology proporciona información y opinión actualizadas y expertas, puesto que cuenta con editores invitados y autores reconocidos por su experiencia. Esta revisión continua de los temas hace que la serie esté perfectamente diseñada para la práctica clínica diaria, para las necesidades docentes, así como para mantener el conocimiento y la competencia.
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Prefacio: Editorial


El trabajo es un componente importante de la vida de la mayor parte de adultos. Levantar objetos pesados, manipular objetos muy pequeños, alcanzar, empujar y traccionar estando de pie, sentado, tendido, agachado, inclinado o caminando; y la realización de estas acciones de forma repetitiva, forman parte de una amplia variedad de profesiones. En consecuencia, no sería de extrañar que el trabajo contribuyera de manera importante a la aparición y la gravedad de los trastornos musculoesqueléticos. Además, cabe prever que los trastornos musculoesqueléticos no relacionados con el trabajo afecten a la capacidad de un individuo de llevar a cabo sus tareas laborales.


Bernadino Ramazzini identificó hace varios siglos la conexión, al describir trastornos musculoesqueléticos surgidos en el trabajo como consecuencia de una mala postura, levantamiento de objetos pesados, posiciones estáticas prolongadas y movimientos repetitivos [1]. Con la aplicación general de los enfoques modernos de la ergonomía y la salud y seguridad laborales, las exposiciones extremas descritas por Ramazzini se observan, por fortuna, de manera mucho más excepcional, sobre todo en los países desarrollados; sin embargo, parece claro que hay un porcentaje significativo de la población activa que continúa estando expuesta a tareas o situaciones que pueden elevar el riesgo de desarrollar trastornos musculoesqueléticos.


Al igual que ocurre con los trastornos musculoesqueléticos de otras causas, conseguir un conocimiento adecuado de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo resulta muy difícil. Son objeto de debate los aspectos de incidencia, prevalencia, carga, exposición acumulativa, estimación del riesgo, criterios diagnósticos, exploraciones diagnósticas, opciones de tratamiento y métodos preventivos. De todos modos, hay algunas cosas que pueden afirmarse con seguridad, y un asesoramiento juicioso, basado en la mejor evidencia disponible, puede ser beneficioso para el clínico.


Teniendo en cuenta que las exposiciones ocupaciones son un factor contribuyente importante en los trastornos musculoesqueléticos, los clínicos pueden prever encontrar a muchos pacientes con problemas musculoesqueléticos relacionados con el trabajo. Dichos clínicos se enfrentan con verdaderos retos diagnósticos y terapéuticos, sin que exista una evidencia clara en muchos campos, y sin embargo estos pacientes necesitan un diagnóstico y tratamiento adecuados. ¿De qué forma deben identificarse (o descartarse), estudiarse, diagnosticarse y tratarse los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo? ¿Tiene importancia la relación con el trabajo? Los artículos presentados en este número de la publicación presentan un análisis basado en la evidencia de estas cuestiones y otras relacionadas. Después de un artículo introductorio sobre consideraciones epidemiológicas relevantes, el resto de artículos están distribuidos principalmente en función de la localización anatómica del trastorno, y abordan el síndrome del túnel carpiano, el dolor de la mano, la epicondilitis, el dolor del hombro, el dolor cervical y de espalda, y el dolor de cadera y rodilla. A continuación se incluyen artículos más generales sobre la cronicidad y el tratamiento.


La evidencia actual subyace en la información y las recomendaciones que se presentan. No obstante, las limitaciones existentes en la evidencia hacen que los autores deban aportar a veces una orientación general o varias opciones distintas, en vez de dar una única recomendación definitiva sobre la conducta a seguir. El trabajo presentado aquí pone claramente de manifiesto que los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo forman un grupo importante de trastornos que constituyen retos significativos para el clínico. La información es una guía para facilitar a los clínicos la evaluación lógica y el desarrollo de planes de tratamiento apropiados para las muchas personas a las que es probable que atiendan en las que las actividades laborales afecten a la aparición, gravedad y cronicidad de los problemas musculoesqueléticos.




Tim Driscoll*, Philip Sambrook


The University of Sydney, 317B, Edward Ford Building A27, NSW 2006, Australia


* Tel.: +61 2 9351 4372; fax: +61 2 9036 0000


E-mail address: tim.driscoll@sydney.edu.au








Bibliografía





1 Ramazzini B. The Diseases of workers. E. Carnevale. M. Mendini. G. Moriani. Verona: Cierre Edizioni; 2009.
















1 Aspectos epidemiológicos del estudio de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo
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La realización de una investigación epidemiológica válida de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo y la interpretación de los informes que describen sus resultados plantean muchas dificultades. Concretamente, estas dificultades afectan al diseño básico de los estudios, la selección de los sujetos, la medida de la exposición y el resultado, el control de los factores de confusión y las limitaciones derivadas de los sistemas de datos de compensación a los trabajadores. Los investigadores y las personas interesadas en los resultados de la investigación deben tener presentes los importantes problemas que pueden plantearse y deben prestarles mucha atención al diseñar, llevar a cabo y utilizar los resultados de esa investigación.


El diseño y la realización de un estudio afectan de manera importante a la validez y la utilidad de los resultados que el estudio produce. Cuando el diseño y la realización no son ideales, suele producirse un sesgo. Este es el reto fundamental que plantea el diseño, realización e interpretación de la investigación epidemiológica. El sesgo no significa una malinterpretación consciente de los resultados del estudio, sino que describe la situación en la que los resultados del estudio difieren de la realidad por razones sistemáticas, es decir, por razones relacionadas con el diseño y la realización del estudio y no simplemente por azar. La investigación epidemiológica relativa a los trastornos musculoesqueléticos es especialmente vulnerable a muchos de los problemas metodológicos que pueden surgir, sobre todo cuando las exposiciones de interés son de carácter laboral. Por fortuna, pueden obtenerse y utilizarse resultados válidos y útiles de un estudio, si el investigador y el lector son conscientes de los posibles problemas y les prestan la atención necesaria. Este artículo tiene como objetivo describir los retos más importantes con los que se enfrentan los investigadores que realizan una investigación epidemiológica relativa a trastornos musculoesqueléticos en el contexto ocupacional, y considerar algunas de las posibles soluciones, utilizando ejemplos reales para ilustrar estas cuestiones.






Problemas relacionados con el tipo de estudio


Hay diversos tipos de estudios que pueden usarse en epidemiología, y probablemente todos ellos han sido empleados en algún u otro momento en los estudios de trastornos musculoesqueléticos ocupacionales. Los ensayos controlados y aleatorizados, en los que se utiliza una asignación aleatoria de los participantes en el estudio a dos o más exposiciones diferentes, son los que proporcionan un nivel más alto de evidencia basada en un único estudio, puesto que reducen al mínimo los problemas de sesgo de selección y los factores de confusión. Sin embargo, no se realizan con frecuencia en el contexto laboral, debido a las dificultades prácticas y a veces éticas que comporta asignar aleatoriamente a algunos trabajadores a una exposición y a otros a una exposición diferente. En la práctica, resulta difícil asignar a un trabajador a una exposición diferente de la de otro, ya que es difícil disponer de equipamientos diferentes, diseños del lugar de trabajo diferentes o tareas diferentes en el mismo centro, y también porque es difícil impedir que un determinado trabajador esté expuesto de alguna forma a la intervención asignada a otro. Esta contaminación cruzada de las exposiciones asignadas reduce la diferencia entre los grupos de estudio, y ello hace que sea más difícil detectar una posible diferencia en el caso de que exista. Se plantean problemas éticos, ya que a los trabajadores se les debe proporcionar siempre un entorno laboral seguro, y si hay razones de peso para creer que un nuevo enfoque puede ser más seguro, todos los trabajadores deben disfrutar del efecto beneficioso que el nuevo enfoque aporte. Esto no debe ser un problema si no hay una evidencia definitiva que indique que el nuevo enfoque es beneficioso (como cabe presumir que deba ocurrir si es objeto de estudio), pero con frecuencia existe una sospecha informada acerca de los beneficios o no aportados por una exposición, y sería comprensible que los trabajadores desearan tener la oportunidad de obtener el beneficio derivado de la exposición, sobre todo si ven que otro trabajador dispone de ella. Un enfoque que puede utilizarse para superar las dificultades prácticas es el empleo de un diseño aleatorizado agrupado, en el que se utiliza una asignación aleatoria del contexto de trabajo y no del trabajador individual. En este caso, todos los trabajadores de un mismo lugar de trabajo tienen la misma exposición. Un ejemplo reciente de ello fue un estudio sobre el uso de ejercicios de estabilización central en comparación con el entrenamiento tradicional de flexión sin apoyo para sentarse estando en decúbito de los soldados de los Estados Unidos. La unidad de aleatorización fue la compañía, y a todos los soldados de la misma compañía se les asignó la misma intervención (estabilización central o entrenamiento de flexión). El estudio no observó una diferencia importante en la incidencia aparente de lesiones musculoesqueléticas entre los dos grupos de ejercicio [1].


Los estudios de cohorte identifican a un grupo de individuos con una exposición común y realizan luego un seguimiento de los mismos a lo largo del tiempo para determinar la incidencia del trastorno de interés, comparando generalmente esta incidencia con la observada en otro grupo de individuos con una exposición diferente. Este diseño se utiliza con frecuencia en los estudios de trastornos musculoesqueléticos ocupacionales para examinar la incidencia, identificar las exposiciones problemáticas y evaluar la efectividad de las intervenciones. Los estudios de cohorte son especialmente propensos a los problemas que comporta la selección, la medida del resultado (el trastorno de interés) y los factores de confusión. Si estos problemas se abordan bien, un estudio de cohorte puede aportar una evidencia sólida respecto a la cuestión de interés.


Los estudios de casos y controles requieren la identificación de una base de estudio bien definida (un grupo de personas que se encuentran en un determinado lugar a lo largo de un periodo de tiempo), la identificación de las que presentan el trastorno de interés (los casos) y las que no presentan el trastorno de interés (los controles o individuos de referencia), y la medida y comparación de los porcentajes de exposición que habido en casos y controles. Los estudios de casos y controles se utilizan en la investigación de los trastornos musculoesqueléticos ocupacionales, pero son propensos a los problemas de selección que comporta la base del estudio y la selección de los controles apropiados, así como las dificultades para realizar una medición no sesgada de la exposición. La identificación de los casos resulta difícil en los trastornos musculoesqueléticos, ya que hay pocas fuentes de información (como los registros) que permitan la identificación de todos los casos o la selección de una muestra de ellos no sesgada. Cuando se puede superar esta dificultad y se consigue realizar una medición válida de la exposición, los estudios de casos y controles pueden aportar también información útil acerca del papel de los factores laborales en los trastornos musculoesqueléticos.


Los estudios transversales se han utilizado con frecuencia en la investigación epidemiológica de los trastornos musculoesqueléticos ocupacionales, habitualmente por que este tipo de estudio es razonablemente fácil de llevar a cabo y suele aportar un resultado rápido. Lamentablemente, los problemas que surgen con frecuencia por lo que respecta a la selección, medición y factores de confusión hacen que muchos de los estudios hayan proporcionado una evidencia débil, y a veces incorrecta, respecto a un tema concreto. Es muy importante tener en cuenta que, en el momento de realizar la medición, los trabajadores afectados pueden haber dejado de trabajar o cambiado de trabajo, con lo que solamente quedará la población superviviente o un lugar de trabajo en el que los trabajadores afectados se hayan desplazado a puestos de menor exposición y los trabajadores no afectados continúen estando en los puestos de mayor exposición, con los que se obtendrán unos resultados paradójicos [2]. A pesar de ello, muchos de estos estudios han sugerido relaciones entre exposiciones laborales y trastornos musculoesqueléticos que luego han podido investigarse en estudios más definitivos.


En los últimos años, se han publicado revisiones sistemáticas (a menudo con la inclusión de un metanálisis) en las que se ha evaluado la relación de las exposiciones laborales con diversos trastornos musculoesqueléticos, así como guías para la realización y notificación de las revisiones sistemáticas [3–6]. Cuando se realizan bien, y cuando los estudios incluidos en las revisiones son de buena calidad, las revisiones sistemáticas pueden aportar una evidencia sólida respecto a la relación entre exposición y trastorno o respecto a una intervención beneficiosa, al resumir la evidencia obtenida en todos los estudios relevantes. Sin embargo, las revisiones sistemáticas están sujetas a sesgos, como lo están otros métodos de estudio. Dichos sesgos están bien descritos en diversas publicaciones que pueden consultarse [7–9]. Tiene gran importancia señalar que la evidencia aportada por las revisiones sistemáticas depende de forma crucial de la calidad de los estudios incluidos en ellas, y que si no existe una evidencia de calidad, es improbable que una revisión sistemática aporte una información útil. El uso de una pregunta mal enfocada, la falta de identificación de todos los estudios relevantes, la publicación selectiva de estudios con resultados específicos que conduce a que haya tan solo un subgrupo de los estudios realizados disponible para poder ser incluido (sesgo de publicación), la inclusión de estudios de poca calidad, y la combinación de estudios que investigan de hecho preguntas de estudio o poblaciones diferentes y con diferentes relaciones exposición-resultado (heterogeneidad) son factores que restan validez a una revisión sistemática. Las revisiones sistemáticas se desarrollaron inicialmente para resumir los datos de ensayos controlados y aleatorizados, pero se han venido utilizando luego de manera creciente para los estudios observacionales, y ello hace que sea más difícil estar seguro de que los estudios tienen la calidad metodológica adecuada; esto se debe a que tales estudios son más susceptibles de verse afectados por factores de confusión y por un sesgo de selección, en comparación con lo que ocurre con los ensayos clínicos. El sesgo de publicación es también más difícil de descartar ya que, a diferencia de lo que ocurre con los ensayos, no existen registros de estudios observacionales.


Un aspecto inherente a la consideración del tipo de estudio es si es probable que este aporte información relativa fundamentalmente a una asociación (aparición de un factor junto con el otro) o respecto a la causalidad (una relación causal clara entre la presencia de un factor de riesgo nocivo o beneficioso y la posterior aparición o prevención de un resultado). Excepto en los estudios descriptivos, que aportan información sobre la incidencia o la prevalencia, la investigación epidemiológica tiene como objetivo aportar información sobre la causalidad. Dado su diseño y las limitaciones habitualmente asociadas a ello, diferentes tipos de estudio aportan información con distintos grados de fuerza en lo que se refiere a la causalidad. En la mayor parte de los casos, los estudios transversales deben considerarse solamente indicativos de una asociación, mientras que los ensayos controlados y aleatorizados aportan con frecuencia una información que sugiere una causalidad (o la falta de ella). Los estudios de cohorte y los estudios de casos y controles se diseñan habitualmente para aportar una información que sugiera la causalidad, pero la fuerza de la evidencia aportada por un único estudio de este tipo suele ser insuficiente para respaldar claramente dicha causalidad. Las revisiones sistemáticas pueden ser útiles para combinar la información derivada de estudios únicos, de tal manera que los resultados coincidentes aportan una evidencia más sólida respecto a la relación causal entre factor de riesgo y resultado. Sin embargo, como se ha mencionado, la fuerza de la evidencia depende de la calidad metodológica de los estudios que se resumen en la revisión.









Problemas relacionados con los métodos de selección


El sesgo de selección se produce cuando hay algún aspecto del proceso de selección o seguimiento de los sujetos que hace que la medida del efecto o de la aparición del mismo sea errónea. Las causas principales de ello son que los sujetos estudiados no representen adecuadamente la población a la que pertenecen, que los grupos de comparación difieran en aspectos importantes aparte del de la exposición, y que los sujetos abandonen el estudio durante la realización del mismo.


Los estudios de la prevalencia o la incidencia de un trastorno tienen como objetivo aportar información sobre la frecuencia con la que este se produce. Estos estudios se basan habitualmente en una muestra de una población y no en el conjunto de ella. La selección de los sujetos debe realizarse, pues, de tal manera que garantice que la muestra es representativa del conjunto de la población. Es habitual que esto se haga tomando una muestra aleatoria de una población, aunque la no participación de algunos de los sujetos seleccionados puede socavar a menudo la representatividad de la selección. Por ejemplo, en un estudio reciente de las exposiciones musculoesqueléticas ocupacionales en mujeres se seleccionó a los sujetos a partir de una muestra aleatoria extraída del listado telefónico, pero, tras enviar 1300 cartas por correo e identificar a 460 individuos aptos para el estudio, tan solo 123 participaron de hecho en la investigación, y la relativa ausencia de individuos hispanos, de bajos ingresos, jóvenes y mujeres con profesiones manuales sugirió que la muestra del estudio probablemente no era representativa de la población en la que se basaba el estudio. No está claro si esto sesgó o no los resultados, pero parece claro que estos deben interpretarse teniendo presentes estos posibles sesgos [10]. Los métodos utilizados para la obtención de las muestras que no son aleatorios comportan una probabilidad aún mayor de introducir la posibilidad de obtener una muestra no representativa, con el consiguiente riesgo de que los resultados estén sesgados. Por ejemplo, en un estudio de los trastornos musculoesqueléticos en enfermeras de Nigeria, hubo un porcentaje de respuesta del 80%, pero no se enviaron los cuestionarios a una muestra aleatoria de sujetos potenciales, y ello dificultó la determinación de a qué población eran aplicables los resultados del estudio [11].


Un aspecto fundamental de cualquier estudio epidemiológico es que los grupos de estudio que se comparan sean similares en todos los aspectos importantes, excepto por lo que respecta a la exposición de interés. En la práctica, esto puede ser muy difícil de conseguir, sobre todo en los estudios ocupacionales. Al abordar la cuestión de si la exposición aumenta (o reduce) el riesgo de desarrollar un determinado trastorno musculoesquelético, puede identificarse a un grupo de personas empleadas y puede compararse su experiencia de enfermedad con la de la población general de una edad similar y del mismo sexo. Este enfoque es atractivo superficialmente, pero puede ser origen de un sesgo importante. Es habitual que, según el tipo de ocupación, las personas empleadas estén más sanas que las que no tienen empleo. Así pues, aun en el caso de que el trabajo no tenga ningún efecto sobre la salud del trabajador, sería de esperar que una población empleada tuviera un estado de salud mejor que el de la población general. Una exposición problemática en un lugar de trabajo puede pasar, pues, desapercibida, o puede ser identificada de manera insuficiente a causa de que el aumento del riesgo derivado de la exposición sea contrarrestado por un riesgo subyacente inferior del trastorno en la población trabajadora, en comparación con la población general. Esto es un ejemplo del denominado efecto del trabajador sano [12], un fenómeno en el que las personas que tienen un buen estado físico tienen una mayor probabilidad de estar empleadas o una mayor probabilidad de continuar trabajando que las personas de la población general. La comparación de una población empleada con la población general a menudo no es, pues, apropiada, ya que es de prever que la primera goce de mejor salud (es decir, tenga una menor incidencia y prevalencia de la mayoría de los trastornos) que la población general, con independencia de cualquier exposición problemática (o beneficiosa) que pudiera haber en el lugar de trabajo.


Así pues, en vez de comparar con la población, podría utilizarse una población laboral específica para la comparación, pero la elección de la población de comparación apropiada puede ser difícil. Por ejemplo, ¿qué población de comparación sería adecuada para un estudio del dolor en el hombro en trabajadores de la línea de producción de una fábrica o para el estudio de los problemas de la rodilla en los mineros? Si la exposición de interés es el trabajo en la línea de producción de una fábrica o el trabajo de minero, parece claro que los trabajadores de otra línea de producción de una fábrica o los mineros, respectivamente, no serían grupos de comparación adecuados. Incluso trabajadores con diferentes ocupaciones pueden tener exposiciones relevantes similares en su trabajo. Así, por ejemplo, los trabajadores de la línea de producción de una fábrica pueden tener la misma incidencia de dolor de hombro de nueva aparición que los carpinteros, pero la incidencia puede ser de todos modos muy superior que la existente en, digamos, los administrativos de una oficina, dado que la exposición causal se produce en los trabajadores de la línea de producción y en los carpinteros, pero no en los administrativos. Presumiblemente, los administrativos serían un grupo de comparación más apropiado en este caso. Esta es una de las principales razones por las que los administrativos, los directivos o el personal auxiliar de oficina se emplean con frecuencia como grupo de referencia para los estudios de trastornos musculoesqueléticos en trabajadores cuya labor comporta la exposición a fuerzas físicas considerables. Otro factor de complicación es que las actitudes de los trabajadores pueden influir en la profesión a la que se dedican, y estos atributos pueden ser factores determinantes importantes de su susceptibilidad frente a ciertos trastornos. Si los trastornos en cuestión son el tema de interés, ese grupo puede no ser apropiado para la comparación. La elección de los grupos de comparación debe tener en cuenta también la forma en la que se utilizará la información del estudio. ¿Será útil saber, por ejemplo, que los trabajadores de la línea de producción de la fábrica tienen una incidencia de dolor de hombro de nueva aparición superior a la que tienen los trabajadores de oficinas? ¿Qué intervención útil podría derivarse de este hallazgo? En este caso, el grupo de comparación de trabajadores de oficina sería probablemente útil, ya que, presumiblemente, si un estudio de este tipo mostrara una incidencia más elevada de las lesiones del hombro en los trabajadores de la línea de producción de la fábrica, ello sugeriría que estos trabajadores deben ser examinados de manera más detallada para determinar qué labores realizan que elevan el riesgo de dolor de hombro. Tras haber identificado dichas labores, estas podrán ser objeto de intervenciones destinadas a reducir la incidencia de problemas del hombro.


Una vez iniciado un estudio, es frecuente que los sujetos lo abandonen formalmente, dejen de responder o se pierda su seguimiento. Esto puede producirse por diversas razones. Estos “abandonos” no son de por sí un problema. Tan solo tienen importancia si introducen un sesgo, y ello sólo debe ocurrir en el caso de que los individuos que abandonan el estudio difieran en algún aspecto importante de los que no lo abandonan, y, en especial, si el abandono del estudio o el cambio se debe a la exposición de interés. Por ejemplo, en un estudio de cohorte del síndrome del túnel carpiano en cajeros de un supermercado, sería un problema si las personas que desarrollaran síntomas cambiaran de puesto de trabajo o se marcharan de la empresa por haber presentado dichos síntomas, ya que ello comportaría una infravaloración de la incidencia del trastorno. Sin embargo, si algunos sujetos abandonaran el estudio por haberse trasladado a otra región o por haber cambiado de empleo, y estos cambios no estuvieran relacionados con el hecho de haber presentado los síntomas o su probabilidad de sufrir síntomas, esta pérdida de participantes no debería introducir sesgo alguno. Un caso claro que ilustra este hecho es el que se produjo en un estudio de la relación entre la actividad física laboral y el dolor de espalda. El estudio observó una relación clara entre ambas cosas, pero también observó que las personas que habían tenido una carga física elevada y luego habían sufrido dolor de espalda tenían una mayor probabilidad de cambiar de empleo para pasar a otro en el que la carga física fuera inferior, en comparación con lo que ocurría en las personas que tenían una carga física elevada pero no desarrollaban dolor de espalda, y en comparación con los individuos que no tenían una carga física alta en la situación basal [13]. Este problema pudo identificarse porque el estudio utilizó un diseño de cohorte, pero hubiera llevado a unos resultados sesgados y engañosos si se hubiera usado un método transversal.


El problema clave en este ámbito es que a menudo resulta difícil encontrar información acerca de por qué las personas abandonan el estudio y no es fácil estar seguro de cuál hubiera sido el efecto aun en el caso de que se conozcan las razones del abandono. Puede tenerse una idea del posible efecto de estas pérdidas partiendo del supuesto de que todos los sujetos que han abandonado el estudio tenían, o no tenían, el trastorno de interés. Por ejemplo, en una encuesta realizada por correo ordinario en enfermeras, trabajadores de correos y administrativos de Nueva Zelanda, la prevalencia en 12 meses de trastornos musculoesqueléticos fue del 88%. Sin embargo, la tasa de respuesta fue de tan solo un 58%. Cabría prever que las personas con un problema musculoesquelético tuvieran una probabilidad de responder a la encuesta sobre problemas musculoesqueléticos superior a la de las personas sin tales problemas, y ello implicaría que el 88% era una sobrestimación de la prevalencia real. Al investigar la posible magnitud de este efecto, los autores observaron que, aun en el caso de que todos los sujetos que no respondieron no sufrieran problemas musculoesqueléticos, la prevalencia sería aún del 51% [14].


Los métodos de estudio que reducen al mínimo el número de abandonos minimizan obviamente el potencial de un sesgo por este motivo. El mejor ejemplo de ello es probablemente el uso de bases de datos poblacionales que registran información sobre el trastorno de interés relevante. Esto requiere poco esfuerzo por parte de los investigadores para obtener la información, y es muy infrecuente que no pueda encontrarse información acerca de un individuo, lo cual implica que hay pocos abandonos. Lamentablemente, la mayor parte de los países no disponen de registros poblacionales de trastornos musculoesqueléticos, o no facilitan el vínculo necesario de los datos personales entre diversos registros. Un ejemplo en el que esto fue posible fue un estudio sueco de la artrosis de rodilla y cadera en trabajadores de la construcción. El resultado evaluado se definió como los casos de artrosis tratados quirúrgicamente en trabajadores de la construcción, ya que se disponía de información al respecto en el registro de altas hospitalarias de Suecia. Se relacionaron las características de los sujetos del estudio con el registro, y ello permitió la identificación de los sujetos en los que el problema de presentación primario era la artrosis y cuya razón principal de ingreso fue una primera artroplastia de cadera o rodilla. De los sujetos incluidos en el estudio, solamente un 0,15% fueron excluidos porque no pudieron ser encontrados en ninguno de los registros oficiales relevantes de Suecia, y porque el registro hospitalario tenía una cobertura prácticamente completa del país [15].


Puede producirse un problema de selección específico en los estudios de casos y controles cuando casos y controles no proceden de la misma base de estudio, o no son representativos de la población de casos y controles en la base del estudio. En los estudios de trastornos musculoesqueléticos ocupacionales, esto podría ocurrir cuando los casos se identifican a partir de hospitales o clínicas, ya que estos centros no suelen contener la totalidad de los casos, y es frecuente que los casos que se identifican a partir de dichos centros no sean representativos del total de casos relevantes. Este problema se complica si los controles se obtienen todos a través de un hospital o clínica en vez de partir de la población general, de la que proceden los casos, y si una parte considerable de los controles elegibles no participan en el estudio. Un estudio reciente de la relación entre la ocupación y la aparición de desgarros del tendón del supraespinoso ilustra algunas de estas cuestiones. Los casos fueron individuos en los que el dolor de hombro motivó la realización de una resonancia magnética (RM) en cualquiera de las 14 consultas de radiología de dos regiones de Alemania. Los controles fueron una muestra aleatoria de la población de esas dos regiones. El 48% de los casos elegibles y el 54% de los controles elegibles aceptaron participar. ¿Eran los casos representativos del total de casos? Dado que participaron tan solo un 48% de los casos elegibles, y puesto que puede haber habido otros centros de radiología en la región, y no todas las personas con desgarros del supraespinoso presentan dolor, es probable que no fuera así. Las personas que creían que su lesión del hombro estaba relacionada con su trabajo podían haber tenido una mayor probabilidad de aceptar participar en el estudio en comparación con las que no tenían esa sospecha. Los controles se extrajeron adecuadamente de la población general de la que se suponía que procedían los casos, pero hubo poca información sobre los controles que no participaron. Así pues, resulta difícil saber si eran representativos del total de controles. El estudio observó una relación dosis-respuesta entre la duración del tiempo de trabajo con las manos levantadas por encima de los hombros y la aparición de desgarros del supraespinoso causantes de dolor. Sin embargo, la información sobre la selección y la participación de los casos y los controles sugiere un considerable margen para el sesgo de selección en este estudio, y ello ilustra la dificultad de realizar este tipo de investigación en el mundo real [16].









Problemas relacionados con los métodos de medición






Exposición


Si se pretende prevenir los trastornos relacionados con el trabajo, es importante poder identificar las exposiciones causantes de los problemas. Los estudios de ocupaciones son útiles para identificar grupos laborales para un estudio más detallado, pero es improbable que identifiquen las labores o condiciones problemáticas específicas. Trabajadores con la misma ocupación pueden tener de hecho tareas bastante diferentes, y ello implica que las exposiciones importantes pueden presentar diferencias significativas incluso cuando la ocupación parece ser la misma. Un estudio de la artrosis de cadera en los agricultores puede combinar información sobre agricultores de diferentes países, pero, mientras que los de Estados Unidos, Canadá y Australia tienen probablemente unas exposiciones laborales relevantes similares, estas pueden ser muy diferentes de las de los agricultores de Uganda, Tailandia o India. Esto resalta el hecho de que, en la medida de lo posible, es importante centrarse en la exposición específica de interés. A veces esa exposición se definirá a nivel de ocupación, pero es más frecuente que sea importante basar el análisis en tareas específicas en el marco de una determinada ocupación, o en las mismas tareas en diversas ocupaciones, en vez de hacerlo a nivel de ocupación [17]. El problema puede ser aún mayor en los estudios que se centran en la ocupación actual o la ocupación que se ha tenido durante más tiempo, en vez de en todas las exposiciones ocupacionales relevantes, puesto que con ello pueden omitirse factores de tipo laboral importantes. A pesar de estos motivos de preocupación, ciertamente hay ejemplos de estudios de este tipo que han aportado una información útil que puede utilizarse para identificar áreas en las que es preciso profundizar. Por ejemplo, un estudio reciente de la artrosis de rodilla y de cadera en relación con las exposiciones relacionadas con el trabajo planteó preguntas acerca de las exposiciones de posible relevancia en el puesto de trabajo principal ocupado durante más tiempo y observó diversas actividades que parecían aumentar el riesgo de artrosis tanto de la cadera como de la rodilla [18].


Tras haber identificado la exposición de interés de la manera más estricta posible, es importante poder medir la exposición de forma fiable y exacta, y saber que el aspecto de la exposición que se mide es realmente un aspecto que podría afectar al riesgo de que se produzca el resultado de interés. Con frecuencia, los estudios se basan en la información aportada por los propios trabajadores. En estos casos, es importante validar esta información. Por ejemplo, un estudio sobre la exigencia física del trabajo intentó validar la información dada por los propios trabajadores sobre las posturas durante el trabajo, el manejo manual de materiales y los movimientos repetitivos de la extremidad superior mediante la comparación de las respuestas de los trabajadores a un cuestionario con la observación directa por parte de los investigadores del estudio. Se observó una buena coincidencia entre la información aportada por los trabajadores y las observaciones [19]. Otros autores han presentado resultados menos alentadores en cuanto a la validez y utilidad de la información aportada por los propios trabajadores [20–22]. Una reciente revisión sistemática de este campo ha puesto de manifiesto una fiabilidad y validez razonables de una serie de medidas evaluadas por los trabajadores en relación con las exigencias de esfuerzo físico, pero ha identificado varias áreas que podrían mejorarse [23].


Otra faceta a considerar en la obtención de una información válida y útil sobre la exposición es la de garantizar que esta se mida de la forma apropiada. Por ejemplo, el papel de la vibración está siendo apreciado de manera creciente como una causa importante del dolor de espalda en determinados grupos laborales, como los conductores de camión y los mineros [24,25]. Sin embargo, la medición de la vibración es difícil, y debe tener en cuenta el movimiento en tres dimensiones, a velocidades diferentes y con posibles diferencias en las características de interés, como la exposición acumulada, la exposición máxima o la duración de la exposición [26,27]. Los estudios de la vibración suelen requerir, pues, un equipamiento específico para medirla e investigadores con experiencia en su uso y en la interpretación de los resultados.


La evaluación de la exposición en la investigación sobre trastornos musculoesqueléticos ocupacionales se realiza a menudo de forma retrospectiva, y ello ocurre sobre todo en los estudios transversales y de casos y controles. Esto es una importante causa de posibles sesgos, puesto que a los trabajadores les puede resultar difícil recordar con exactitud las exposiciones de muchos meses o años antes, y el conocimiento de que tienen (o no) el trastorno evaluado puede influir sutilmente en el recuento y la respuesta del individuo respecto a si ha tenido o no la exposición de interés en el pasado [28]. (El mismo problema se produce al medir el parámetro de valoración del resultado si el individuo conoce si ha tenido la exposición.) Este problema no es específico de los estudios de trastornos musculoesqueléticos ni de los estudios de trastornos relacionados con el trabajo. No obstante, continúa siendo una causa importante de posibles sesgos en los estudios de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo, y es importante que estos estudios incluyan métodos de medición destinados a reducir al mínimo el grado en el que puede producirse este error de medición y a optimizar la probabilidad de que éste sea identificado. Lo más frecuente es que esto se describa como un “sesgo de recuerdo”, y este error puede reducirse al mínimo con el empleo siempre que sea posible de medidas de la exposición objetivas o verificables, y los registros modernos del trabajo son una fuente de información de este tipo sobre la exposición; y puede reducirse también asegurando que los sujetos no conozcan la finalidad del estudio. Un ejemplo de ello es un reciente estudio de factores ocupacionales y de otro tipo asociados a la aparición de la artrosis de rodilla. La información sobre la exposición se obtuvo a partir de lo indicado por los propios sujetos, pero a estos se les dijo solamente que el estudio investigaba el sistema musculoesquelético (sin indicar específicamente la rodilla) [29]. Una cuestión relacionada con esta es la del papel que podrían tener los entrevistadores en cuanto a influir en las respuestas de los sujetos al recordar las exposiciones. Esta posible influencia podría reducirse al mínimo con métodos como el empleo de un protocolo de entrevista estándar, la formación de los entrevistadores, la verificación de la conformidad con el empleo de la fiabilidad intraobservadores e interobservadores y, cuando ello es posible, haciendo que los investigadores no sepan si el sujeto presenta o no la variable de valoración de interés. Las mismas preocupaciones se plantean cuando el personal del estudio realiza una evaluación de algún aspecto de la evaluación del paciente; si el evaluador sabe si la persona presenta o no el resultado de interés, esto podría influir en la evaluación de la exposición que hace. Así pues, siempre que sea posible, el evaluador no deberá saber si el sujeto presenta o no el resultado de interés (es decir, deberá ser “ciego” respecto a ello). Además, la evaluación de la exposición debe ser lo más objetiva posible, y debe basarse en registros que consten por escrito, mediciones formales, protocolos de medición validados, etcétera.









Resultado evaluado


Las definiciones de enfermedad y de lesión pueden causar problemas tanto a investigadores como a médicos. Para muchos trastornos musculoesqueléticos, puede no haber una definición acordada clara y los signos y síntomas pueden ser inespecíficos. Los criterios diagnósticos pueden no ser claros, o puede ser difícil aplicarlos de manera uniforme. La definición puede comportar un componente subjetivo, como ocurre con la mayor parte de las medidas que incorporan el dolor, que es también una característica frecuente de los trastornos musculoesqueléticos. El dolor en las extremidades superiores es un ejemplo frecuente de ello. Por ejemplo, en un reciente estudio de los “trastornos musculoesqueléticos de la extremidad superior” en trabajadores de fábricas de automóviles, se utilizaron los signos y síntomas observados a la exploración física para diagnosticar a los trabajadores con problemas de la extremidad superior, utilizando definiciones de casos desarrolladas específicamente para el estudio. Se establecieron ocho categorías sindrómicas, más una categoría inespecífica. Los autores tuvieron que elaborar sus propias definiciones y observaron que, aunque la validez interna de los diagnósticos era probablemente buena, las categorías y criterios diagnósticos no se correspondían necesariamente con trastornos médicos específicos [30].


Un estudio podría haber asegurado una aplicación uniforme de los criterios para determinar si estaba presente o no un determinado trastorno, pero si no hay un acuerdo general respecto a esos criterios, la importancia o la posibilidad de generalización de los resultados puede ser difícil de valorar. Además, si los criterios o su aplicación varían en diferentes estudios, puede resultar muy difícil comparar los resultados o combinarlos en estudios de revisión. Un ejemplo reciente de ello es el nuevo proyecto de Global Burden of Disease, en el que se recoge, combina y compara la información de centenares de trastornos de la salud en 18 regiones del mundo y en dos periodos de tiempo. Uno de los trastornos incluidos en el proyecto global es el del dolor lumbar. En una revisión detallada de la literatura relevante, los investigadores del dolor lumbar observaron que la localización anatómica, la duración del dolor y el periodo de tiempo cubierto por las definiciones presentaban grandes diferencias en las distintas definiciones utilizadas en los estudios publicados. Los investigadores desarrollaron finalmente sus propias definiciones para los fines del proyecto Global Burden of Disease, pero intentaron hacer que fuera compatible con una reciente definición de consenso del dolor lumbar y con la mayor parte de los estudios relevantes que podían aportar datos al proyecto. La definición final del estudio fue la de “dolor lumbar limitante de la actividad (+/– dolor referido a una o ambas extremidades inferiores) que tiene una duración de al menos 1 día. El término “lumbar” (‘low back’) se define como la zona de la parte posterior del cuerpo que va del margen inferior de las duodécimas costillas hasta los pliegues glúteos inferiores” [31]. Otros autores han publicado recientemente observaciones similares [32].


A pesar de que haya unos criterios diagnósticos claros u otros resultados relevantes (por ejemplo, función o dolor), la medición del resultado puede estar sujeta a un error de medición que comporta un sesgo considerable en las estimaciones del estudio, sobre todo en los de carácter transversal, en los estudios de cohorte y en los ensayos controlados y aleatorizados. Estos tres tipos de estudio generan una especial preocupación debido a que la exposición es (o podría ser) conocida en el momento en el que se mide el resultado. En estos casos, la mayor parte de los problemas y posibles soluciones que se han mencionado en relación con la medición de la exposición son de aplicación para la medición del resultado. Cuando sea posible, deberá ocultarse la presencia o ausencia de la exposición al sujeto en estudio y a todo el personal que intervenga en la medición. Es frecuente que esto sea difícil de garantizar en los participantes, pero debiera ser posible conseguirlo para el personal del estudio en la mayor parte de los casos. El empleo de criterios objetivos es nuevamente importante, aunque no siempre es posible (por ejemplo, en la medición del dolor), al igual que ocurre con el uso de instrumentos de medida estandarizados y validados. Por ejemplo, el cuestionario nórdico se utiliza con frecuencia para evaluar la presencia de diversos síntomas musculoesqueléticos (pero no se desarrolló como instrumento diagnóstico) [33,34].









Factores de confusión


La medición exacta de los factores de confusión en los estudios epidemiológicos es a menudo igual de importante que la medición de la exposición y del resultado. En la mayoría de los casos, los problemas y soluciones que se han comentado antes para la exposición y la medición son directamente aplicables a la medición de los posibles factores de confusión. Estos aspectos no se volverán a comentar aquí. En el apartado siguiente se comentan otras cuestiones causantes de confusión.












Problemas relacionados con los factores de confusión


La confusión puede interpretarse como la distorsión de la estimación del efecto del factor de exposición de interés (es decir, el sesgo) como consecuencia de la influencia de otro factor que puede aumentar o reducir el riesgo de desarrollar el resultado de interés. Se trata de un problema de posible importancia en cualquier estudio epidemiológico. Los factores de confusión pueden ser eliminados o reducidos al mínimo mediante una amplia serie de métodos de diseño o de análisis. Todos ellos menos uno tienen en común la exigencia de poder reconocer y medir la presencia o el nivel de intervención del posible factor de confusión. La única excepción es el uso de una metodología de ensayo aleatorizado. Una de las propiedades de los factores de confusión es que, si están distribuidos por igual en los distintos grupos de exposición, no causan sesgo alguno. Dado que la asignación aleatoria de los sujetos a los diferentes grupos de estudio debe producir dos (o más) grupos que sean prácticamente idénticos en todos los aspectos excepto el factor estudiado (la exposición), cualquier factor de confusión está distribuido por igual también en los grupos de estudio. Esto no requiere conocer los factores de confusión. En tanto en cuanto la asignación aleatoria se realice de manera adecuada, y el número de participantes en el estudio sea suficiente, es razonable esperar que incluso los desconocidos vayan a estar distribuidos de manera uniforme y, por tanto, no causen confusión. La posterior exclusión de sujetos a causa de la pérdida del seguimiento o por otras razones podría distorsionar esta distribución, pero el diseño aleatorizado básico debe garantizar que el estudio se inicie sin que haya posibilidad de efectos importantes de factores de confusión. El éxito o no de la asignación aleatoria se evalúa habitualmente teniendo en cuenta el método de aleatorización utilizado y comparando algunas características clave de los sujetos en los diferentes grupos de exposición. Esta información suele presentarse en la primera tabla del informe del estudio.


Existen muchos posibles factores de confusión en los estudios de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo. Los factores frecuentes que se dan en muchos estudios, como la edad y el sexo, son fáciles de medir. Otros factores, como el nivel de estudios, la posición socioeconómica y los antecedentes de lesiones o dolor pueden ser sutiles y más difíciles de medir. Por ejemplo, en un estudio del dolor lumbar en taxistas, los autores midieron e incluyeron el estrés percibido en el trabajo como posible factor de confusión, pero observaron que era muy posible que tuviera una intervención residual (es decir, no reconocida) debido a que el estrés en el trabajo se medía de forma incompleta [35]. Es frecuente que se incluya una gran variedad de factores de confusión en el análisis de regresión. Un estudio reciente de los factores ocupacionales y la aparición de artrosis de rodilla y cadera incluyó los elementos de edad, raza, sexo, tabaquismo, índice de masa corporal y antecedentes de lesiones de rodilla y cadera como posibles factores de confusión en los modelos de regresión [18].









Problemas relacionados con la posibilidad de generalización


La posibilidad de generalización describe el grado en el que los resultados obtenidos en un estudio será aplicable a otras circunstancias. Por ejemplo, si la prevalencia en 1 año de los trastornos musculoesqueléticos fuera del 56% en los agricultores irlandeses, [36] ¿sería de esperar que la prevalencia fuera la misma en agricultores vietnamitas? La preocupación por la posibilidad de generalización es común a todos los estudios epidemiológicos, pero es probable que se haya exagerado en muchos casos en los estudios del riesgo relativo. Esto se debe a que, en la medida en la que las exposiciones sean realmente similares, las relaciones biológicas entre muchas exposiciones y sus resultados asociados, y por tanto los aumentos relativos del riesgo, serán probablemente muy similares en diferentes poblaciones, mientras que habitualmente esto no será cierto para las medidas absolutas del riesgo (como la diferencia de riesgo). Naturalmente, hay excepciones [37], y la prevalencia depende a menudo claramente de una serie de factores específicos como la edad, el sexo y la prevalencia de la exposición. Por ejemplo, un estudio de trabajadores de dos plantas de fabricación observó que, en comparación con los varones que trabajaban en las plantas, las mujeres tenían un nivel de actividad muscular superior y una mayor prevalencia de trastornos musculoesqueléticos del cuello y la extremidad superior, a pesar de que las exposiciones fueran aparentemente las mismas que en los varones [38].









Compensaciones recibidas por los trabajadores


Es frecuente que los estudios de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo se basen en datos registrados en los sistemas de compensaciones dadas a los trabajadores. Esto parece lógico ya que los sistemas de compensaciones para los trabajadores cubren a la mayoría de ellos, y los datos se recogen y almacenan ya en un formato codificado. Lamentablemente, los datos de compensaciones de los trabajadores tienen importantes limitaciones. No todos los trabajadores disponen de esta cobertura y, incluso en los que sí la tienen, puede haber casos de cobertura selectiva en función de la naturaleza y gravedad de los trastornos [39–42]. Las lesiones agudas tienen generalmente una cobertura mucho mejor que la de los trastornos crónicos; y los trastornos que son fáciles de diagnosticar y tienen una relación clara con una exposición ocupacional es más probable que sean incluidos, en comparación con los trastornos en los que los criterios diagnósticos o la relación con el trabajo no están claros. Así pues, hay muchos trastornos musculoesqueléticos importantes que no están bien cubiertos por los datos de compensaciones recibidas por los trabajadores. Otros motivos de preocupación son que hay una información limitada sobre factores de confusión de posible importancia (habitualmente se dispone de información tan solo sobre la edad, el sexo, la ocupación y el sector), y hay pocos datos relativos a la tarea o exposición aparentemente causal. Estos problemas pueden sesgar obviamente las estimaciones de la incidencia del trastorno musculoesquelético y los resultados en los estudios en los que se investiga el papel de los factores de riesgo o las intervenciones en la aparición de los trastornos musculoesqueléticos.









Conclusión


La realización de una investigación epidemiológica válida de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo plantea múltiples retos. Los investigadores y las personas interesadas en los resultados de la investigación deben tener presentes los importantes problemas que pueden plantearse y deben prestarles mucha atención al diseñar, llevar a cabo y utilizar los resultados de esa investigación.
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Puntos clave para la práctica clínica







• La realización de una investigación epidemiológica válida de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo plantea múltiples posibles problemas.


• Los clínicos deben evaluar de forma crítica los artículos en los que piensan basar sus enfoques de tratamiento.


• Los datos de compensaciones recibidas por los trabajadores tienen importantes limitaciones en cuanto a la cobertura de los individuos relevantes y los tipos de trastornos.














Investigación futura







• Deberán utilizarse de manera creciente diseños de estudios aleatorizados, de cohorte y de casos y controles, al realizar estudios de factores de riesgo y métodos de manejo de los trastornos musculoesqueléticos ocupacionales.


• El desarrollo de definiciones más estandarizadas de la exposición y del trastorno, así como de protocolos de medición, deberá aumentar la validez y la comparabilidad de los resultados de los estudios.
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