SENSIBILIDAD DEL CUESTIONARIO ANAMNESICO DE SINTOMAS DE MIEMBRO
SUPERIOR Y COLUMNA DESARROLLADO POR LA UNIDAD DE INVESTIGACION
ERGONOMICA DE POSTURA Y MOVIMIENTO (EPM) DESDE LA PERSPECTIVA
DE LAMEDICINA DEL TRABAJO Y LA FISIOTERAPIA EN COLOMBIA

THE SENSIBILITY OF THE ANAMNESTIC QUESTIONNAIRE FOR SYMPTOMS OF THE UPPER
LIMB AND SPINAL DEVELOPED BY THE ERGONOMICS OF POSTURE AND

MOVEMENT RESEARCH UNIT (EPM) FROM THE PERSPECTIVE OF

OCCUPATIONAL MEDICINE AND PHYSIOTHERAPY IN COLOMBIA

SENSIBILIDADE DO QUESTIONARIO ANAMNESTICO DE SINTOMAS DE MEMBROS SUPERIORES E
COLUNA VERTEBRAL DESENVOLVIDO PELA UNIDADE DE PESQUISA EM ERGONOMIA DE POSTURAE
MOVIMENTO (EPM) NA PERSPECTIVA DA MEDICINA OCUPACIONAL E FISIOTERAPIA NA COLOMBIA

JUAN CARLOS VELASQUEZ VALENCIA,' ANGELICA PATRICIA FONSECA PACHECO?

1 Universidad del Valle, Cali, Colombia
2 Universidad del Rosario, Bogota, Colombia

RESUMEN

El proposito de este estudio es evaluar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del Cuestionario Anamnésico de Sintomas de Miembro Superiory Columna
(CASMSC) desarrollado por la Unidad de Investigacion de Ergonomia de Postura y Movimiento (EPM). Se realizd un estudio descriptivo de tipo correlacional, mediante
el analisis de datos secundarios de una base con registros de trabajadores de la industria de alimentos (n=401) en el afio 2013, a quienes se les habia aplicado el
CASMSC, asi como una evaluacion clinica fisioterapéutica enfocada en los mismos segmentos corporales; esta tltima utilizada como prueba de oro. Para analizar
si existian diferencias estadisticas por edad, antigiiedad y género, se aplicé el analisis de varianza de una via. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos del
CASMSC se informan con sus respectivos intervalos de confianza (95%). La prevalencia de umbral positivo para sospecha de Trastorno de Musculo Esquelético (TME)
tanto de miembro superior como de columna se encontrd muy por encima de la media nacional para el sector. La sensibilidad del CASMSC para miembro superior
estuvoen el rango de un 80%a 94,57%y para columna cervical y lumbar fue de 36,4%y 43,4%, respectivamente. Para la region dorsal fue casi del doble de as otras
dos regiones (85,7%). EL CASMSC es recomendable en su apartado para miembro superior dado a su alto nivel de sensibilidad.
PALABRAS CLAVE: desordenes miisculo esquelético, prevalencia, miembro superior, columna vertebral.

ABSTRACT

The purpose of this study is to evaluate the sensitivity, specificity, and predictive values of the Anamnestic Questionnaire for Symptoms of the Upper Limb and
Spine (CASMSC) developed by the Ergonomics Posture and Movement Research Unit (EPM). A descriptive study of correlational type was carried out, through the
analysis of secondary data from a database with records of workers in the food industry (n = 401)in 2013, to whom the CASMSC had been applied, as well as a
physiotherapeutic clinical evaluation focused on the same body segments; the latter used as proof of gold. To analyze whether there were statistical differences
by age, seniority and, gender, a one-way analysis of variance was applied. The sensitivity, specificity, and predictive values of the CASMSC were reported, with
their respective confidence intervals (95%). The prevalence of a positive threshold for suspicion of Musculoskeletal Disorder (MSD) of both the upper limb and the
spine was well above the national average for the sector. The sensitivity of the CASMSC for the upper limb ranged from 80% to 94.57% and, for the cervical and
lumbar spine it was 36.4% and 43.4%, respectively. For the dorsal region, it was almost twice of the other two regions (85.7%). The CASMSC is recommended in
its section for upper limbs due to its high level of sensitivity.

KEYWORDS: muscle skeletal disorders, prevalence, upper limb, spine.

RESUMO

0 objetivo deste estudo € avaliar a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos do questionario anamnéstico de sintomas do membro superior e da coluna
(casmsc) desenvolvido pela unidade de pesquisa em ergonomia de postura e movimento (epm). Foi realizado um estudo descritivo do tipo correlacional, por meio
da analise de dados secundarios de um banco de dados com cadastro de trabalhadores da industria de alimentos (n=2401) no ano de 2013, aos quais foi aplicado
0 casmsc, bem como uma avaliagdo clinica fisioterapgutica focada nos mesmos segmentos corporais; o tittimo usado como prova de ouro. Para analisar se havia
diferencas estatisticas por idade, antiguidade e sexo, foi aplicada a analise de variancia unilateral. A sensibilidade, especificidade e valores preditivos do casmsc
sao relatados com seus respectivos intervalos de confianca (95%). A prevaléncia de um limiar positivo para suspeita de disttirbio musculoesquelético (msd) tanto
no membro superior quanto na coluna vertebral estava bem acima da média nacional para o setor. A sensibilidade do casmsc para o membro superior variou de
80%a 94,57% e para a coluna cervical e lombar foi de 36,4% e 43,4%, respectivamente. Para a regido dorsal foi quase o dobro das outras duas regides (85,7%).
0 casmsc é recomendado em sua secao para membros superiores devido ao seu alto nivel de sensibilidade.

PALAVRAS-CHAVE: disttirbios musculo esquelético, prevaléncia, membro superior, coluna vertebral.
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INTRODUCCIGN
Los Desdrdenes musculo esqueléticos (TME)
constituyen el problema de salud de origen laboral
mas comun en el mundo, que genera reduccion
importante de la productividad de las organiza-
ciones, pobre calidad de vida de los colaboradores
e incremento en los gastos médicos.! Se estiman
costos anuales relacionados con ausentismo
laboral y tratamiento de alrededor de $45 a 54
billones.2

Dicha problematica presenta unaalta prevalencia
en diversos paises industrializados tales como
Estados Unidos, Canadd, Finlandia, Suecia e
Inglaterra.>* Segtin el Bureau of Labor Statistics
de los Estados Unidos los TME en mano y mu-
fieca correspondieron al 55% de los desérdenes
secundarios a trauma repetitivo reportado por los
trabajadores en industrias privadas.3

Esta situacién no es ajena en los paises en vias
de desarrollo como Colombia; especialmente en
aquellos subsectores u oficios donde es muy in-
tensiva la utilizacion de las miembros superiores,
tales como los trabajos de oficina, manufacturade
alimentosyactividades de limpieza, entre otros.*”

Segun el estudio de Enfermedad Profesional del
Ministerio de la Proteccién Social de Colombia,
se observé el incremento constante de losTME de
origen ocupacional, los cuales pasaron del 65%
en el afio 2001, al 82% de todos los diagnodsticos
en el afio 2004. Estos TME afectan basicamente
dos segmentos corporales: miembro superior y
columna lumbosacra.*

Durante el afio 2004 el primer lugar de los diag-
noésticos de enfermedad laboral lo ocupé el Sin-
drome del Conducto Carpiano (SCC) con el 32%y el
lumbago ocupé el segundo lugar en frecuencia con
un 15%.4 Esta tendencia se presenta hasta el 2011
donde el Sindrome de Manguito Rotador ocupa el
segundo lugar precedido por el SCC. El diagnéstico
de lumbago desaparece de los primeros lugares.8

La fisiopatologia de estos sindromes en la ac-
tualidad no es comprendida en su totalidad.’
Sin embargo, son bien conocidos seis factores de
riesgo ocupacionales importantes en el desarrollo
de TME: la repetitividad, la fuerza, la postura
forzada y estatica, la vibracién, los factores psi-
cosocialesy el disefio del lugar de trabajo.*>71014

La industria de alimentos es un ejemplo de este
tipo de contextos en los que el trabajo incluye una

gran cantidad de levantamientos y transporte
manual de carga, movimientos repetitivos y alto
esfuerzo fisico. Adicionalmente, se presentan
factores de riesgo tales como bajas y altas tempe-
raturas, ruidoy bajailuminacién.!518

Unestudiorealizado en Finlandia en la industria
de alimentos concluyé que los trabajadores en
paises de la Unién Europea tenian el doble de la
frecuencia de ausentismo frente al promedio
general,”!® lo que sugiere que los trabajadores
que manufacturan alimentos estdn en especial
riesgo de desarrollo de TME en comparacién con
otros grupos ocupacionales. Otro de los resultados
de este estudio es que la industria de alimentos
se caracteriza por mayor proporcion de mujeres;
los hombres oscilan en edades superiores a los 45
anos ylamayoria de estos se encuentra expuestos
a mayor carga fisica que las mujeres,'-?° aunque
estas tienen una mayor percepcién de esfuerzo
fisico.?!

En Colombia, la industria manufacturera se
comporta de forma similar. Presenté la mayor
prevalencia de enfermedades profesionales entre
2005y 2012 conun 27%y 29,1%, respectivamen-
te.%22 Se espera que al ser diagnosticadas de forma
adecuada, pueda controlarse su sintomatologia y
mediante la intervencién precoz prevenir la ins-
tauracion del TME.*>1114 Por lo tanto es de gran
importancia la identificacién de los principales
sintomas de aparicién temprana asociadosaTME,
tales como el dolor, las molestias, la parestesiaen
la region del segmento afectado, asociada con la
periodicidad de aparicién de los mismos.>11:2325

Se recomiendan y se han usado multiples he-
rramientas para el tamizaje de sintomatologia
dolorosa relacionada con los TME.* Estas herra-
mientas privilegian el reconocimiento de la sin-
tomatologia dolorosa, sin embargo en el ejercicio
de la misma no permiten discriminar entre la
poblacién estudiada los posibles casos objeto de
vigilancia prioritaria.

Se requiere del uso de herramientas de tamizaje
de sintomatologia dolorosa con altos niveles de
sensibilidad, que permita establecer un criterioo
umbral para identificar los sintomaticos objeto de
vigilancia o evaluacion prioritaria por profesional
delasalud, con el fin de hacerusoadecuadodelos
recursos.2°

VanEerd D etal. (2003) identificaron la existencia
de numerosos protocolos clinicos de clasificacién
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de TME en miembro superior (n = 27).?” Caso
contrario ocurre con las pruebas tamiz para
sintomatologia dolorosa, donde la existencia de
protocolos es mucho menor.?®

Dentro de ese reducido grupo de cuestionarios
de sintomatologia dolorosa asociada a TME se
encuentran: el McGill,” el Indice de Discapacidad
de Oswestry,* la técnica Body Part Discomfort
(BPD),*! la escala Quebec de discapacidad por
dolor lumbar,3? Cuestionario de discapacidad
de Roland y Morris,* cuestionario de deteccion
de OREBRO de dolor musculo esquelético,’* el
Anamnésico de Sintomas de Miembro Superior y
Columna (CASMS(),*y el Nérdico Estandarizado
de Kuorinka (CNE).232*

Todos estos cuestionarios tienen ventajas e incon-
venientes, asi como limitaciones en su validez.3>
Esta situacién ha llevado a la focalizacién de los
esfuerzos en intervenciones de caracter clinico-
asistenciales que aumentan el costo adminis-
trativo y en servicios de salud. La priorizacion
de recursos en las empresas no privilegia los
programas preventivos para los trabajadores que
se ubiquen fuera del umbral, “no caso”, que sin
embargo estan enriesgo.*

En este marco de referencia, se requiere un cues-
tionario que responda a dichas necesidades, el
cual sea valido para medir la prevalencia de TME
y queasuvez definaunumbral, facil deinterpre-
tar, que permita remitir a los trabajadores “caso”
a evaluacién por personal experto del area de la
salud con el fin de confirmarla sospecha de TME.
Este aspecto permitiria la estimacion del nivel de
riesgo de manera predictiva, favoreciendo asi una
actuacioén precoz.!16.36

El propésito del presente trabajo es evaluar las
caracteristicas operativas para detectar casos con
el evento es decir, la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos del cuestionario de anamnesis
de sintomas de miembro superior y columna
desarrollada por la Unidad de Investigacién de
Ergonomia de Postura y Movimiento (EPM) y
adaptado por Velazquez].

METODOLOGIA

2.1. BASE DE DATOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo correla-
cional, mediante el analisis de datos secundarios
de una base con registros de 401 trabajadores
suministrada porunaempresa delaindustriade
alimentos de Pereira en el afio 2013, a quienes se

les habia aplicado un cuestionario de anamnesis
de sintomas en miembro superior y columna,
asi como una evaluacién clinica fisioterapéutica
enfocada en los mismos segmentos corporales.

Como criterio de inclusién se determiné la se-
leccién de los registros de trabajadores con datos
completos tanto de la prueba tamiz como de la
evaluacién clinica.

2.2. CUESTIONARIO DE ANAMNESIS
El cuestionario anamnésico de sintomas en
miembro superior y columna consta de ocho apar-
tados: dolor en el hombro, codo mano/muneca,
region cervical, dorsal, lumbosacra, parestesia
nocturna y parestesia diurna. Cada uno de los
apartados especifica informacién reportada sobre
el trastorno (toma de medicamentos, realizacién
de fisioterapia, visita al ortopedista, rayos X y/o
ecografia/resonancia).

Establece un umbral positivo es decir, un criterio
que determina que realmente dicha sintomato-
logia puede estar asociada a un diagnéstico de
TME y no a un episodio de disconfort o trastorno
menor y que por lo tanto requiere una valoracién
por personal de salud especializado (médico y/o
fisioterapeuta). La informacion que debe consi-
derase relevante para que el sintoma en miembro
superior sea positiva para umbral es: que el dolor
sea continuo, o al menos una semana de dolor en
los dltimos 12 meses y/o al menos una vez al mes
en los ultimos 12 meses.?!

En cuanto a columna el umbral anamnésico es
positivo en presencia de: dolor / malestar casi
todos los dias en los tiltimos 12 meses o episodios
de dolor (3-4 episodios de 2-3 dias de duracién, 10
episodios de 1 dia de duracién, 8 episodios 2 dias
de duracion, 2 episodios de 30 dias de duracién o
un episodio de 90 dias).

2.3.EVALUACION CLINICA FISIOTERAPEUTICA
Se utiliz6 la evaluacion clinica y funcional de Ia
columna vertebral propuesta por Menoni, Vimer-
cati y Panciera®. En los miembros superiores, se
realizaron los test diagnésticos propuestos por F.
De Marco, M. G. RicciyD. Bonaiuti®.

Adiferencia del cuestionario de anamnesis que es
unade tamizaje indirecto basado en el autorepor-
te, laevaluacién clinicay funcional fue realizada
por fisioterapeuta especialista en salud ocupacio-
naly experta en valoracion clinica anatémica de
sistema musculo esquelético.
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2.4 ANALISIS ESTADISTICO
Para analizar si existian diferencias estadisticas
entre registros de los trabajadores por edad,
antigiiedad y génerose aplico el analisisdevarianza
deunavia. Se hicieron comparaciones de medias
y comparacién de proporciones.

Se estableci6 la asociacién entre los resultados del
cuestionarioanamnésico (umbral positivo, trastorno
menor y sano) para sintomatologia dolorosa en
hombros, codos, manos/munecasy columna (cervical,
dorsal y lumbar) con las variables anteriormente
mencionadas usandouna prueba de Chicuadradode
Pearson (X2) y para evaluar la concordancia entre los
resultados obtenidos seutilizo la estadistica Kappa.
También se calcularon lasrazones de verosimilitud
positiva y negativa.

Lasensibilidad, especificidad y valores predictivos
del cuestionario de anamnesis de sintomatologia
de miembro superior y columna se informan con
sus respectivos intervalos de confianza (95%). Se
utilizé como prueba de oro la evaluacién clinica
fisioterapéutica.

Elandlisis estadistico se realizé mediante software
estadistico SPSS PASW Statistics 20 y EPI INFO
version 3.5.4. El control de sesgos y la calidad de
los datos se realizaron mediante la verificacién y
procesamiento de cada uno de los registros de la
base de datos, para identificar posibles valores de
omisién, registros erréneamente clasificados y
realizar los ajustes pertinentes.

RESULTADOS
La edad de los participantes del estudio fluctué
entre 18 y 60 afios con una media de 38,6 afios;
un 75% de ellas tenian una edad menor oigual a
44 anios. El porcentaje de mujeres fue de 30,7%.

Segun sexo el promedio de edad observado fue
similar: 38,4 para hombresy 39,0 para mujeres. Las
diferencias observadas no fueron estadisticamente
significantes (Valor_p =0,548 ). Con respecto a
antigiiedad el promedio en la empresa en hombres
(13,7 afios) fue estadisticamente significante
(Valor_p= 0,000) con respecto al promedio en
mujeres (11,8 afos).

La prevalencia de umbral positivo en miembro
superior fueasi: 20,9% tanto e hombro derecho como
enizquierdo, en codo derecho (10,2%) fue un poco
masalta que la observada en codoizquierdo (8,2%).
Y en mano/muiieca derecha (24,4%) fue mayor que
la observada en mano/muifieca izquierdo (15,7%).

Respecto a la prevalencia de umbral positivo en
columna se observd una fluctuacion entre 6,0%
(dolor dorsal) y 20,4% (dolor lumbar).

Discriminando por sexo la prevalencia de umbral
positivo en hombros fue consistentemente mayor
en mujeres (30,9%) que en hombres (16,5%). Las
diferencia observadas fueron estadisticamente
significantes (Valor_p=0,004).

En la Tabla 1. se resumen algunas caracteristi-
cas principales de la muestra.

TABLA 1.'EARACTERI'STICAS DE EDAD, SEXO Y ANTIGUEDAD EN LA
POBLACION ESTUDIADA

SEX0, n (%) 401(100,0)
Hombre 278 (69,3)
Mujer 123(30,7)
EDAD (aiios) n 398
Media + D. estandar 38,6 +85
Rango 18-60
Mediana 39
Rango intercuartil 32 -4k
EDAD HOMBRES (afios) n 276
Media + D. estandar 38,4 + 8,7
Rango 18-460
Mediana 39
Rango intercuartil 33-43
EDAD MUJERES (afios) n 122
Media + D. estandar 390 + 81
Rango 23-55
Mediana 41
Rango intercuartil 32-45
ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 397
(afios) n 11,8+ 8,8
Media + D. estandar 0,1-38
Rango n
Mediana L-18
ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 268
HOMBRES(afios) n 137+89
Media + D. estandar 0,1-38
Rango 16
Mediana 6-19
Rango intercuartil

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 120
MUJERES (afos) n 87+73
Media + D. estandar 0,1-36

Rango Mediana 8
Rango intercuartil 3-12

La prevalencia de umbral positivo en codos fue
mayor en mujeres que en hombres pero no esta-
disticamente significantes.

Las manos y mufiecas tuvieron una prevalencia
masalta quelasobservadas en hombrosy codos.
Ademas, fueron consistentemente mayores en
mujeres que en hombres, (Tabla 2).
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TABLA 2. CLASIFICAC!fIN DE LA SINTI]MAT[IL[IGJA DOLOROSA EN
CODOS POR SEX0 SEGUN CUESTIONARIO ANAMNESICO

gg:ﬂmam/mu"eca Mujer Sexo Hombre
Umbral positivo 47(38,2) 31(18,3)
Trastorno menor 4(3,3) 13 (4,7)
Sano 72 (58,5) 214.(77,0)
Total 123 (100,0) 278 (100,0)

Chi-cuadrado= 18,245 (gl=2), Valor_p=0,000
Diferencias estadisticamente significantes.

Dolor Mano/mufieca Se

|zquierdo Mujer Hombre
Umbral Positivo 32(26,0) 31(11,2)
Trastorno menor 1(0,8) 12 (4,3)
Sano 90(73,2) 235 (84,5)
Total 123 (100,0) 278(100,0)

Chi-cuadrado= 16,580 (gl=2), valor_p=0,000
Diferencias estadisticamente significantes

La prevalencia de umbral positivo en columna
fluctué entre 8,1% (region dorsal) y 25,2% (region
cervical).

En la regién dorsal fue similar entre hombres y
mujeres. La prevalencia mas alta observada fue
de la regién cervical en mujeres (25,2%) seguida
de la regiéon lumbar en hombres (22,7%). Las
diferencias observadas por sexo fueron estadis-
ticamente significativas, (Tabla 3.)

TABLA 3. CLASIFICACIﬁN¢DE LA SINTOMATOLOGIA DOLOROSA EN
COLUMNA POR SEX0 SEGUN CUESTIONARIO ANAMNESICO

Dolor cervical Mujer Sexo Wil

Umbral Positivo 31(25,2) 22(79)
Trastorno menor 12(9.8) 17(6,1)
Sano 80 (65,0) 235 (84,5)
Total 123 (100,0) 239 (86,0)

Dolor lumbar

Mujer Hombre
Umbral Positivo 19 (15,4) 63(22,7)
Trastorno menor 17 (13,8) 38(13,7)
Sano 87(70,7) 177 (63,7)
Total 123 (100,0) 278(100,0)

Chi-cuadrado= 25,545 (gl=2)  Valor_p=0,000
Diferencias estadisticamente significantes

Dolor dorsal Mujer Hombre

Umbral Positivo 10(8,1) 14(5,0)
Trastorno menor 14 (11,4) 9(3,2)
Sano 99 (80,5) 255 (91,7)
Total 123 (100,0) 278 (100,0)

Chi-cuadrado= 12,446 (gl=2)  Valor_p=0,002
Diferencias estadisticamente significantes.

Chi-cuadrado= 2,818 (gl=2), valor_p=0,244
Diferencias estadisticamente significantes.

La prevalencia de umbral positivo para parestesia
por sexo fue consistentemente mayor en horas
nocturnas que diurnas y mas alta en mujeres.
La concordancia observada entre el cuestionario
anamnésicoy la evaluacién fisioterapéutica para
hombros fue de 83, 9% (derecho) y 86% (izquierdo).
Esta concordancia no fue debida al azar, (Tabla 4).

TABLA 4. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL CUESTIONARIO
ANAMNESICO EN HOMBRO

Hombro Fisiotera- Hombro Fisiotera-
Derecho peuta lzquierdo peuta

e U+  Sano e U+  Sano
§ U+ 189 2 é U+ 189 21
S Sm 0 25 S Sam W 3

Concordancia (%) = 83,9
Kappa=0,45 Valor_p=0,000

Concordancia (%) = 86,0
Kappa=0,9 Valor_p=0,14

RV+=198 RV+=1,08
RV-=0,17 RV-=0,40

» Hombro Derecho Hombro Izquierdo
Caracteristica

% IC (95%) % IC (95%)

Sensibilidad 904  86,2-94,66 9497 91,69 - 98,26
Especificidad 54,35 38,87 -69,83 12,50 0,0-27.81
Valor 90,0 85,7 — 94,3 90,0 85,7 — 94,3
predictivo +
Valor 5556  3993-7118 23,08 0,0-49,83
predictivo -
Prevalencia 819 77,05-86,88 89,24  8495-93,53

La sensibilidad del cuestionario anamnésico
para identificar posible patologia en hombros
asociada a sintomatologia dolorosa fue de 90,4%
para lado derecho y 95% para lado izquierdo.
Valga destacar la baja especificidad observada.

La concordancia observada entre el cuestiona-
rio anamnésico y la evaluacién fisioterapéutica
para codo derecho fue de 88,8% (Kappa=0,46
Valor_p=0,000) e izquierdo 92,3% (Kappa=0,43
Valor_p=0,000).

La sensibilidad del cuestionario anamnésico
para identificar posible patologia en codos aso-
ciada a sintomatologia dolorosa fue de 91,15%
para lado derecho (RV+=2,62 RV-=0,13) y 94,57%
para lado izquierdo (RV+=2,20 RV-=0,09).
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La concordancia observada entre el cuestiona-
rio anamnésico y la evaluacién fisioterapéutica
para manos y muiecas fue de 65,5% (derecho)
y 92,3% (izquierdo). Con una concordancia del
65,5%, Kappa=0,21y Valor_p=0,0001.

La sensibilidad del cuestionario anamnésico
para identificar posible patologia en manos y
muiflecasasociada a sintomatologia dolorosa fue
de 79,62% para lado derecho (RV+=1,33RV-=0,50)
y 90,1% para lado izquierdo (RV+=2,20 RV-=0,09).
(Tabla 5.)

TABLA 5. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL CUESTIONARIO
ANAMNESICO EN MANO Y MUNECA

Mano/Muieca Derecha Mano/Mufieca lzquierda

Caracteristicas

% IC (95%) % IC (95%)
Sensibilidad 79,62 7395-8529 90,09 85,84—94,35
Especificidad 40,17  3086-49,48 2581 16,38 35,24
Valor predictivo+ 70,59  64,59-7659 73,46  67,9-79,02
Valor predictivo - 52,22 46135-6310 53,33 37,65-69,02
Prevalencia 64,33 5899-69,67 6951 64187484

El cuestionario anamnésico mostré baja concor-
dancia en la evaluacién de la columna segin re-
gién; sus valores fluctuaron entre 11,4% (region
cervical) y 20,1% (regiéon lumbar), (Tabla 5).

TABLA 6. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL CUESTIONARIO
ANAMNESICO EN COLUMNA

Columna cervical

% IC(95%) %

Columna lumbar

IC(95%) %  IC(95%)

Columna dorsal

Caracteristicas

Sensibilidad 36,6 14,0-587 857 727-987 434 316-552
Especificidad 93 55- 130 23 03-43 134 89-180
Valor 33 08-57 104 67-142 138 92-184
predictivo +

Valor 63,2 465-798 546 206-885 427 30,8545
predictivo -

Prevalencia 7.8 45-111 117 79-156 242 193-291

La sensibilidad del cuestionario anamnésico
para identificar posible patologia en columna
asociada a sintomatologia dolorosa fueron muy
bajas al evaluar regién cervical y lumbar (36,4%
y 43,4% respectivamente). Al evaluar la regiéon
dorsal la sensibilidad fue de 85,7% (RV+=0,87
RV-=6,26).

DISCUSION
BLS - Bureau of Labor Statics en 2008 document6
que la prevalencia de los TME en el sector de la
manufactura fue del 38%.%8 Resultados similares
fueron publicados por el Instituto Nacional de

Salud, Higiene en el Trabajo (INSHT) en la VI
Encuesta de Condiciones de Trabajo de Espana
en 2007.!! Resultados que son menores con res-
pectoa los evidenciados en este estudio donde se
observan prevalencias de umbral positivo para
sintomatologia en hombro derecho eizquierdode
81,9%y 89,24%, codos derecho de 90,76%y 94,04%
enizquierdo y en mano/mufieca derecha 64,33%
eizquierda 69,51%.

Estos hallazgos concuerdan con el informe de en-
fermedad profesional 2003 - 2005 publicado por
el Ministerio de Proteccién Social de Colombia??
que muestra que los TME se presentaron con una
frecuencia 3 a 4 veces mas alta en algunos secto-
res como la industria procesadora de alimentos,
la salud, la aeronavegacién, la mineria, y el
curtido de cueros.*

En este mismo documento se indica que la pre-
valencia de enfermedad profesional en mujeres
fue de 56%, mientras que en hombres fue de 37%.
Hallazgos que son consistentes y concordantes
con los que se muestran en este estudio donde se
observauna alta prevalencia de TME en miembro
superior y espalda baja.

En contraste, Salonen etal en 2003,° Savinainen
etal en 2004,% Pailhe et al en 2005* y Siokola et
al en 2011" afirman que los trabajadores varo-
nes en la industria manufacturera son mucho
mas propensos a estar expuestos regularmente
al riesgo fisico y biomecanico que las mujeres
en estos sectores. Sin embargo, Butler et al en
2005 mostrd que para dos grupos de ocupaciones
similares, la percepcién de prevalencia fue mayor
en las mujeres que en los hombres independien-
temente de suedad.’

Se ha demostrado en un estudio que los emplea-
dos de mas edad experimentan mayor presién
que los empleados mas jévenes y que las trabaja-
dorasde cuello azul presentan una disminucién
dela capacidad funcional especialmente después
delaedad de 45 afios.*

Resultados similares se presentaron en la
industria de alimentos pero no transpolables a
los encontrados en el presente estudio dado que
el 75% de la poblacién es menor de 45 afios. Sin
embargo, 50% tienen una experiencia de mas de
7 anos en la misma seccion de la fabrica. Lo que
podria explicar la alta prevalencia de umbral po-
sitivo para TME en miembros superiores, puesto
que lamonotonia del trabajo sostenido esta rela-
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cionada con el fenémeno.* En consonancia con
el propésito principal de este estudio, se encontré
que la sensibilidad del CASMSC para miembro
superior estuvo en el rango de un 80% a 94,57%
y para columna cervical y lumbar fue de 36,4%
y 43,4%, respectivamente. Para la regién dorsal
fue casidel doble de las otras dos regiones (85,7%).

Argimon et al documentan que se considera que
un cuestionario tiene una sensibilidad aceptable
cuando ésta sea superior a 80% y a partir de ese
porcentaje relacionar el valor predictivo positivo
(Po)daunvalor agregado al analisis.**

En contrates, los resultados de la herramienta
tamiz mas utilizada, el CNE,** presentaron
desacuerdo en las respuestas para cuello y
hombros entre un 0y 30%, y para regién lumbar
entre 0 y 4% durante las pruebas de validez en
contradela historia clinica y de estimaciones de
la fisioterapeuta, respectivamente.?%2*

Antonopoulou M et al*® encontraron un Po= 0,83
a 1,00, en comparacién con Po =0,77-1,00 encon-
trado por Kuorinka etal (23,24) y Dickinson et al
()conPo=0,74a 1,00 (n = 44), Kuorinka et al; la
limitacion de estos estudios es la presentacion de
informes de kappa de forma aislada del valor_p,
lo que sugeriria una estadistica inestable que se
puede aumentar o disminuir debido a las carac-
teristicas de los datos.

Aungque los estudios mencionados proporcionan
valores predictivos ponderados mayores con
relacion a los del presente estudio (n=401) con un
Po=0,9-0,97 en miembro superior, exceptolade
mano/mufieca derecha (Po= 0,65), la interpreta-
cién de los datos esta relacionada con el valor_p,
esdecir losresultados de este estudio en miembro
superior no se deben al azar (valor_p<0,05).

Rosecrance et al,>2 utilizo una versién modifica-
da del cuestionario nérdico y examino la preva-
lencia anual de sintomas musculo esqueléticos
relacionados con el trabajo en 99 trabajadores
de una fabrica, la prevalencia anual tenia un
coeficiente k que varié entre 0,13 a 0,71. Por su
lado Antonopoulou M et! en la adaptacién griega
encontraron resultados con un k = 0,82, excepto
la prevalencia de 7 dias de cuello y problemas de
codo(k=0,64). Adicionalmente, el CNE recopila
mucha informacién sobre dolor, fatiga o incomo-
didad en distintas zonas corporales, no discri-
mina entre un sintoma leve y grave o centinela.
Incluso el grupo de investigacién que lo desarro-

116 expuso que esté proporciona informacion ttil
y fiable sobre los sintomas musculo esqueléticos,
pero que no da lugar a una investigacién mas a
fondo o da pistas para la toma de decisiones sobre
las medidas de prevencién.??

De Barros E, Alexandre N en el estudio para la
validaciéon del CNE a la versién brasilefia encon-
traron que debido a que el coeficiente Kappa es
vulnerable a los cambios depende de la prevalen-
ciay distribucién de los datos, no se recomienda
la comparacién directa de k entre estudios o
poblaciones®? y no se sabe si la comparacion de
los coeficientes antes mencionados representan
una verdadera diferencia en fiabilidad.

Apesardelaslimitaciones del CASMSC, distintos
autores coinciden en sefialar su utilidad como he-
rramienta rapida y util para identificar grupos de
trabajadores con sintomas graves que deben ser
escalados con los diferentes actores del programa
devigilancia epidemiolégica.?2

La mayor limitacién de este estudio es la compa-
racion con experiencias de validacién en paises
con caracteristicas sociodemogréficas similares
a Colombia, aunque es de esperarse que la im-
plementacién del mismo en esta latitud aun no
sea muy popular comparado conla aplicaciéon del
CNE hace mas de 20 afios.

CONCLUSION
El CASMSC es recomendable en su apartado
para miembro superior dado a su alto nivel de
sensibilidad, comouna herramienta ttil parala
vigilancia de la salud en trabajadores expuestos
ariesgo biomecanico, para determinacién de los
trabajadores “caso” que deben ser examinados
por profesionales especializados de la salud
asi como también para la programacion de las
medidas preventivas complementarias hacia los
trabajadores reconocidos como no prioritarios
usando este instrumento.
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