Dolor de cuello, hombro y brazo relacionado con el uso
del ordenador, la actividad fisica, el estrés y la depresion
en los adolescentes holandeses
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OBJETIVO: Examinar en los adolescentes la preva-
lencia de dolor de cuello/hombro, lumbalgia y dolor
de brazo en los diferentes grupos sociodemografi-
cos, asi como la asociacion del dolor en estas locali-
zaciones con el uso del ordenador, la actividad fisica,
la depresion y el estrés.

METODOS: Cuestionario de ambito escolar en 2002
y 2003 sobre dolor de cuello/hombro, lumbalgia y
dolor de brazo, uso del ordenador, actividad fisica,
depresion y estrés. El sondeo incluyé a 3.485 adoles-
centes de 12-16 anos de edad que asistian a la es-
cuela secundaria en Amsterdam (Holanda).

RESULTADOS: La prevalencia global de dolor de
cuello/hombro, lumbalgia y dolor de brazo fue del
11,5, 7,5 y 3,9%, respectivamente. La prevalencia de
dolor de cuello/hombro fue mayor en las ninas
(odds ratio [OR], 1,4; intervalo de confianza [IC] del
95%, 1,2-1,8) y en los adolescentes que no vivian con
ambos progenitores (OR = 1,4; IC del 95%, 1,1-1,8).
La prevalencia de lumbalgia también fue mayor
en las nifas (OR = 1,5; IC del 95%, 1,1-1,19). Los sin-
tomas depresivos se asociaron con dolor de cue-
llo/hombro (OR = 1,9; IC del 95%, 1,5-2,5), lumbalgia
(OR = 2,5; IC del 95%, 1,8-3,4) y dolor del brazo (OR =
2,1; IC del 95%, 1,4-3,1). El estrés experimentado se
asocio con el dolor de cuello/hombro (OR = 2,0; IC
del 95%, 1,5-2,7) y la lumbalgia (OR = 1,6; IC del 95%,
1,1-2,2).

CONCLUSIONES: El presente estudio refuerza los ha-
llazgos de que el dolor muscular esquelético es fre-
cuente en los adolescentes y se asocia con la depre-
sion y el estrés, pero no con el uso del ordenador y
la actividad fisica.

Al igual que en otros paises occidentales industriali-
zados, en Holanda la lumbalgia y el dolor de cuello/
hombro es una de las causas principales de discapacidad
laboral y de baja por enfermedad'?. La lumbalgia o el
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dolor de cuello/hombro ya estdn presentes en la adoles-
cencia®?. Los adolescentes con estos sintomas corren un
riesgo de manifestarlos mds tarde en la vida%’. Los fac-
tores de riesgo y los factores protectores de este dolor
pueden dividirse en fisicos y psicosociales®’. Por ejem-
plo, el dolor de cuello/hombro se relaciona con el ejerci-
cio® pero también con problemas psicosomdticos y de-
presién®10-11,

En las décadas previas se ha observado un aumento
de la lumbalgia y el dolor de cuello/hombro en los ado-
lescentes*>. Apenas se conocen las causas de este incre-
mento. Vikat et al® sugieren que la razén podria ser el
aumento de los problemas psicosociales. En los nifios,
el aumento del uso del ordenador!? podria ser otra expli-
cacién. En dos revisiones epidemiolédgicas se llegé a la
conclusién de que en los adultos esta presente una rela-
cion entre el trabajo frente al monitor y la manifestacién
de alteraciones musculares esqueléticas de la extremi-
dad superior'*!4. En los nifios y adolescentes apenas se
dispone de informacion sobre la relacién entre el uso del
ordenador y el dolor muscular esquelético.

En el presente estudio evaluamos la prevalencia del
dolor de cuello/hombro, la lumbalgia y el dolor de brazo
entre diferentes grupos sociodemogréficos. Ademads, in-
vestigamos si estas dolencias se asociaban con el uso
del ordenador, la actividad e inactividad fisica, la depre-
sion y el estrés en grupos de nifios en edad escolar.

METODOS

En el afio lectivo 2002-2003, las enfermeras escolares del
Departamento del Child Health Care del Amsterdam Municipal
Health Service invitaron a participar en el estudio a todas las
escuelas de secundaria de Amsterdam (Holanda). Por medio de
cuestionarios autoevaluados se obtuvieron datos sobre dolor de
cuello/hombro, lumbalgia y dolor de brazo, uso de ordenador,
actividad e inactividad fisica, depresion, percepcidn de estrés y
factores sociodemograficos. Los cuestionarios se distribuyeron
a los alumnos de segundo curso (12-16 afios de edad) y se
completaron en clase. Se solicité el consentimiento previo de
los padres.

El dolor de cuello/hombro, la lumbalgia y el dolor de brazo se
calibraron utilizando tres dibujos de maniquies sombreados pre-
viamente, que mostraban el cuello/hombro, la regién lumbar' (1)

(1) Se excluy6 del estudio la lumbalgia debida a la menstrua-
cion.
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y el drea del brazo. La pregunta planteada fue: “En el mes ante-
rior, ;has experimentado dolor de un dia de duracién o mds pro-
longado en el drea sombreada indicada?” (si, no). Si la respuesta
fue afirmativa, la segunda pregunta era: “;Cudnto tiempo (dias)
has experimentado dolor en esta drea durante el mes anterior?”.
Para cumplir los criterios de dolor del cuello/hombro, lumbalgia,
o dolor del brazo, los participantes tenian que haber experimen-
tado dolor durante > 4 dias al mes en las dreas mencionadas.

Se determinaron los factores fisicos siguientes: uso de orde-
nador, actividad fisica e inactividad fisica. El uso del ordenador
se determiné formulando dos preguntas: “Como promedio,
(cudnto tiempo al dia permaneces trabajando o chateando en el
ordenador?”, y “como promedio, ;cudnto tiempo al dia perma-
neces jugando en la Play-station, Nintendo u otros juegos de or-
denador?”. Se calculé el tiempo total (horas y minutos) (0-0,5,
0,51-1,5, 1,51-3, 0o > 3 h). Los niveles de actividad fisica se eva-
luaron utilizando preguntas abiertas para determinar el tipo, la
frecuencia y la duracidon de las actividades deportivas durante 1
semana normal en el mes previo. El nimero total de los tipos de
actividades deportivas se calculd y transformé en un indice me-
tabdlico (equivalentes metabdlicos [MET])". De acuerdo con
las directrices holandesas del ejercicio saludable, los nifios y
adolescentes deben mantener un nivel moderado de actividad fi-
sica durante como minimo 1 h al dia'®. Las actividades de inten-
sidad moderada para nifios, como el ciclismo, la natacién y co-
rrer, tienen MET de 5-8'5. En el andlisis se utilizé el tiempo
invertido en las actividades fisicas con MET de > 5 (0-0,5, 0,51-
1, 0> 1 h). La inactividad fisica se determiné planteando la pre-
gunta siguiente: “Como promedio, ;cudnto tiempo al dia invier-
tes viendo la television o el video?” (en horas y minutos) (0-1,5,
1,51-2,5, 2,51-4, > 4 h). Los datos relacionados con el uso del
ordenador y la inactividad fisica se dividieron en 4 grupos apro-
ximadamente del mismo tamaiio.

Los sintomas depresivos se determinaron utilizando la escala
de depresi6n del Center for Epidemiological Studies (CES-D)".
La CES-D es una escala autoevaluada de 20 items disefiada para
determinar los sintomas depresivos en la poblacién general. Se
calcula una puntuacién total sumando todos los items, y fluctia
de 0 a 60. La CES-D se ha validado previamente en adolescen-
tes'®. Se incluy6 en el grupo de depresién a los adolescentes que
obtuvieron una puntuacion > 16. La percepcion de estrés se de-
termind planteando la pregunta siguiente: ““;Has experimentado
estrés en la semana anterior?” (no = nunca/en ocasiones; si =
con frecuencia/siempre).

La informacién sociodemografica incluyé el sexo, la estruc-
tura familiar (si el nifio vivia o0 no con ambos progenitores natu-
rales/adoptivos), el nivel de educacién (bajo, educacién prepro-
fesional [especifica]; intermedio, educacion secundaria general
basica [intermedio]; alto, educacién secundaria general avanza-
da [superior]). El origen étnico se definié segtin el pais de ori-
gen de la madre y el padre: Holanda, Surinam/Antillas, Marrue-
cos, Turquia y otros paises. Un nifio se considerd no holandés si
uno o ambos progenitores habian nacido en el extranjero. El
cuestionario se examind de forma piloto en unos pocos estu-
diantes con diferentes origenes étnicos y niveles educativos para
facilitar su comprension y aplicabilidad. Para examinar las aso-
ciaciones univariadas entre el dolor de cuello/hombro, la lum-
balgia y el dolor del brazo y las caracteristicas sociodemografi-
cas (sexo, etnicidad, estructura familiar y nivel educativo), el
uso del ordenador, la actividad fisica, la inactividad fisica, los
sintomas depresivos y la percepcion de estrés, se utilizaron and-
lisis de regresion logistica. Por medio de una regresion logistica
paso a paso hacia delante, se efectuaron andlisis con multiples
variables. En cada paso, incluimos las variables con un nivel de
significacion del 5%.

RESULTADOS
Tasas de participacion

En total, 4.515 de 4.898 nifios escolares elegibles
(92,2%) tomaron parte en el sondeo. Las razones de la
falta de participacion fueron las siguientes: a 54 nifios
(1,2%) sus padres no concedieron su permiso para que
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tomaran parte; 241 nifios (5,3%) estaban enfermos vy,
por tanto, ausentes en el dia del sondeo. Completaron
integramente el cuestionario 3.485 nifios en edad escolar
(71,2%). Por ello, el andlisis siguiente se basa en sus
respuestas.

En el presente estudio la prevalencia de dolor del
cuello/hombro, lumbalgia y dolor del brazo fue del
11,5, 7,5 y 3,9%, respectivamente. En la tabla 1 se
muestra que la prevalencia de dolor de cuello/hombro
fue mayor en las nifias (odds ratio [OR] = 1,4; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 1,2-1,8) y los adolescentes
que no vivian con ambos progenitores (OR = 1,4; IC
del 95%, 1,1-1,8) que en los nifios y adolescentes que
vivian con ambos. Los adolescentes procedentes de
“otros paises” refirieron mds dolor de cuello/hombro
(OR después de la regresion logistica univariada = 1,5;
IC del 95%, 1,2-1,9) que los holandeses. No obstante,
esta asociacion no fue significativa tras una correccién
para otras variables.

La prevalencia de lumbalgia fue mayor en las nifias
(OR = 1,5; IC del 95%, 1,1-1,9). No se identificd nin-
guna asociacién entre el dolor de brazo y las caracteris-
ticas sociodemograficas. Los adolescentes que invertian
1,5-2,5 h al dia viendo la television refirieron menos
lumbalgia (OR = 0,6; IC del 95%, 0,4-0,9) que los que
veian menos television. Esta asociacion no fue signifi-
cativa tras una correccién para las otras variables. El
uso del ordenador y la actividad fisica no se asociaron
con el dolor de cuello/hombro, la lumbalgia y el dolor
de brazo.

Los sintomas depresivos se asociaron con el dolor de
cuello/hombro (OR = 1,9; IC del 95%, 1,5-2,5), al igual
que con la lumbalgia (OR = 2,5; IC del 95%, 1,8-3,4) y
el dolor de brazo (OR = 2,1; IC del 95%, 1,4-3,1). El es-
trés experimentado se asoci6 con el dolor de
cuello/hombro (OR = 2,0; IC del 95%, 1,5-2,7) o la
lumbalgia (OR = 1,6; IC del 95%, 1,1-2,2).

DISCUSION

El presente estudio corrobora los hallazgos previos
de que el dolor muscular esquelético en la adolescencia
es un fenémeno frecuente®>. Se asocia con la depresion
y la experiencia de estrés, pero no con el uso del orde-
nador.

En total, de los 4.515 adolescentes que tomaron par-
te en el sondeo, 1.030 no completaron integramente el
cuestionario. Es posible que la prevalencia de dolor
muscular esquelético se sobrestime porque los adoles-
centes con dolor estdn mds motivados para completar
el cuestionario. Sin embargo, entre adolescentes que
completaron o no completaron integramente el cuestio-
nario no se identificaron diferencias significativas en
las prevalencias de dolor de cuello/hombro, lumbalgia
y dolor de brazo (resultados no presentados). Por tanto,
y debido a la buena tasa de respuesta global y al niime-
ro de adolescentes incluidos, el presente estudio puede
considerarse representativo de la prevalencia de dolor
de cuello/hombro, lumbalgia y dolor de brazo y de las
asociaciones identificadas. Es posible que las preva-
lencias sean ligeramente mayores porque el dia del
sondeo estaban enfermos 241 adolescentes, y para al-
gunos de ellos la razén podia haber sido el dolor en
una de estas 4reas.
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TABLA 1. Factores sociodemograficos, uso del ordenador, actividad fisica, sintomas depresivos, estrés y riesgo de dolor
de cuello/hombro (DCH), lumbalgia (L) y dolor de brazo (DB) en adolescentes estudiantes de secundaria (n = 3.485)

n % con OR-1 OR-2 % OR-1 OR-2 % con OR-1 OR-2
DCH | (ICdel 95%) | (ICdel95%) | conL | (ICdel95%) | (ICdel95%) | DB | (ICdel95%) | (IC del 95%)
Sexo
Varones 1.726 8,7 1 1 5,6 1 1 4,2 1 NS
Mujeres 1.759 142 1,7(1,4-2,1) 141,2-1,8) 95 181,423 15(,1-1,9) 3.6 0,9 (0,6-1,2)
Etnicidad
Holanda 1435 10,2 1 NS 6,8 1 NS 3,5 1 NS
Surinam 434 12,2 1,2(0,9-1,7) 83 1,2(0,8-1,8) 4.8 1,4 (0,8-2,4)
Turquia 415 12,8 1,3(0,9-1,8) 84 1,3(0,8-1,9) 53 1,6 (0,9-2,6)
Marruecos 698 10,3 1,0(0,7-1,4) 74 1,1(0,8-1,6) 3,0 0,9 (0,5-1,4)
Otros paises 503 14,9 1,5(1,1-2,1) 83 1,2(0,9-1,8) 42 1,2 (0,7-2,0)
Estructura familiar
Ambos progenitores 2476 10,1 1 1 7,3 1 NS 3,5 1 NS
Alternativa 1.009 14,8 1,5(1,2-1,9 14(,1-1,8) 82 1,1(0,9-1,5) 49 1,4 (1,0-2,0)
Nivel de educacion
Alto 1.648 11,6 1 NS 7,6 1 NS 3,2 1 NS
Intermedio 758 13,5 1,2(0,9-1,5) 8,3 1,1(0,8-1,5) 4,7 1,5 (1,0-2,3)
Bajo 1.079 9,9 0,8(0,7-1,1) 6,9 0,9(0,7-1,2) 43 1,3 (0,9-2,0)
Uso de ordenador (h/dia)
0-0,5 852 11,5 1 NS 8,2 1 NS 39 1 NS
0,51-1,5 967 9,9 0,8(0,6-1,1) 6,9 0,8(0,6-1,2) 3,0 0,8 (0,5-1,3)
1,51-3 865 12,0 1,0(0,8-1,4) 7,6 0,9 (0,7-1,3) 4,2 1,0 (0,7-1,7)
>3,01 801 13,2 1,2(0,8-1,6) 74 0,9 (0,6-1,3) 4,7 1,2 (0,7-2,1)
Actividad fisica (h/dfa)
0-0,5 1.231 13,1 1 NS 7,3 1 NS 3,2 1 NS
0,51-1,0 628 10,7 0,8 (0,6-1,1) 84 1,2(0,8-1,7) 3,7 1,1 (0,7-1,9)
>1,01 1.626 10,6 0,8 (0,6-1,0) 74  1,0(0,8-1,3) 44 1,4 (0,9-2,0)
Horas/dia frente al televisor
0-1,5 814 124 1 NS 9,1 1 NS 34 1 NS
1,51-2,50 818 9,9 0,8(0,6-1,1) 5,7 0,6 (0,4-0,9) 3,5 1,0 (0,6-1,8)
2,51-4 943 10,9 0,9 (0,7-1,2) 7,5 0,8(0,6-1,1) 3,9 1,1 (0,7-1,9)
>4 910 12,6 1,0(0,8-1,4) 7,8 0,8(0,6-1,2) 4,5 1,3 (0,8-2,2)
Sintomas depresivos
Puntuaciéon CESD< 16 2943 9,5 1 1 59 1 1 33 1 1
Puntuacién CESD 2> 16 542 223 2,7(2,2-3,5 191,525 16,6 32(24-42) 25(1,8-34) 638 2,1 (1,4-3,1) 2,1(1,4-3,1)
Percepcion de estrés
Nunca/sélo alguna vez ~ 3.110 9,9 1 1 6,6 1 1 3,7 1 NS
Habitualmente/siempre 375 248 3,0(2,3-3,9) 2,0(1,5-2,7) 155 2,6(1,9-3,5 1,6(1,1-2,2) 53 1,5 (0,9-2,4)

IC: intervalo de confianza.

p < 0,05 para OR-1 (odds ratio después del andlisis de regresion logistica univariada) y OR-2 (OR después del anilisis de regresion logistica paso a paso hacia delante).

Un ndmero mayor de niflas que de nifios refirieron
dolor de cuello/hombro y lumbalgia. Este resultado
coincide con los estudios transversales previos que indi-
can una mayor predisposicién de la mujer al dolor mus-
cular esquelético*>%!!, Las razones siguen siendo espe-
culativas. En realidad, la prevalencia de dolor puede ser
mds alta, pero también es posible que las nifias se que-
jen mas del dolor que los nifios. Después de los analisis
univariados pusimos de relieve que los adolescentes que
procedian “de otros paises” experimentaban mas dolor
de cuello/hombro. Después de los andlisis multivaria-
dos, esta asociacién dejo de ser significativa. En este
grupo étnico los adolescentes con dolor de cuello/hom-
bro refirieron con més frecuencia estrés y depresion (re-
sultados no presentados). Parte de estos adolescentes
son solicitantes de asilo y refugiados. Un elevado nime-
ro de estos adolescentes estan traumatizados!'?. Por esta
razén, es posible que en ellos el dolor de cuello/hombro
se deba mds al estrés y a la depresion (postraumatico).

No identificamos una asociacién entre el uso del or-
denador y el dolor muscular esquelético. En el presente
estudio el uso del ordenador se autoevalud. Faucett y
Rempel® documentaron que en general se sobrestimé
el uso autoevaluado del ordenador. No obstante, la so-
brestimacién no se asocid con sintomas musculares es-
queléticos. Diversos estudios efectuados en adultos in-
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dican que el uso del ordenador puede ser un factor de
riesgo para el desarrollo de dolor muscular esquelético
de la extremidad superior'*!'“. Apenas se dispone de in-
formacion sobre la relacidn entre el uso del ordenador y
el dolor muscular esquelético en los nifios y adolescen-
tes. En un estudio efectuado por Jacobs y Baker, que
incluy6 una pequefia muestra de pacientes?, se indic6
que el malestar muscular esquelético se asocié con el
nimero de horas invertidas frente al ordenador. Ha-
rreby et al?? no identificaron ninguna relacién entre el
uso del ordenador y la lumbalgia. Es posible que no
identificdramos una asociacion entre el uso del ordena-
dor y el dolor muscular esquelético porque la definicion
de este dolor en el presente estudio es mds estricta que
la usada por Jacobs y Baker. También es probable que
los nifios y adolescentes sean menos propensos a experi-
mentar este tipo de dolor que los adultos porque utilizan
el ordenador principalmente para entretenerse y, por
tanto, no experimentan dolor o lo consideran mas como
un malestar, tal como lo definen Jacobs y Baker. Sin
embargo, es posible una asociacion entre el uso del or-
denador y el dolor muscular esquelético. Es probable
que los adolescentes con dolor utilicen el ordenador
menos de lo que refieren antes de experimentar el do-
lor, posiblemente porque saben o piensan que el uso ex-
cesivo puede ser perjudicial.
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Coincidiendo con Ehrmann et al®, no identificamos
una asociacion entre la actividad fisica y el dolor mus-
cular esquelético. Sin embargo, Harreby? documentd
que los estudiantes que se consideraban en buena forma
fisica experimentaban menos lumbalgia. Es posible que
en el presente estudio no identificiramos una asociacién
comparable porque la actividad fisica se evalu6 mds ob-
jetivamente por la cantidad de tiempo que los estudian-
tes invertian en actividades (= 5 MET).

Sorprendentemente, los estudiantes que invertian 1,5-
2,5 h al dia viendo la televisién experimentaban menos
lumbalgia que los que la veian menos. Después del ané-
lisis de regresion logistica paso a paso hacia delante, ver
la televisién dejé de asociarse significativamente con
lumbalgia. La depresion, el estrés y el sexo no fueron
factores de confusion. Después de andlisis adicionales
entre adolescentes no deprimidos o estresados, los ado-
lescentes que veian menos de 1,5 h/dia de TV experi-
mentaban mds lumbalgia que los que la vefan menos de
1,5 h/dia (resultados no presentados). Es posible que los
adolescentes que no experimentan estrés o depresion y
refieren lumbalgia reciban consejos mas frecuentes so-
bre ver menos televisién que los que presentan estas do-
lencias. No obstante, no se identificaron efectos de inte-
raccion significativos entre la depresiéon y ver la
television, o el estrés y ver la televisién respecto a la
lumbalgia.

Los sintomas depresivos se asociaron con una mayor
prevalencia de dolor del cuello/hombro, lumbalgia y do-
lor de brazo. El estrés se asocié con una mayor preva-
lencia de dolor de cuello/hombro y lumbalgia. Estos re-
sultados se corresponden con otros hallazgos de
estudios transversales efectuados entre poblaciones de
adolescentes!'®!!, En funcién de la naturaleza transversal
del presente estudio no podemos afirmar si los sintomas
depresivos son consecuencias o causas del dolor muscu-
lar esquelético en nifios en edad escolar o si son compo-
nentes de un sindrome mds generalizado. No obstante,
Siivola® puso de relieve que los sintomas psicosociales
en la adolescencia predijeron el dolor de cuello/hombro
en la edad adulta en los individuos sin sintomas en el
periodo basal. Ademds, en los nifios inicialmente sin
lumbalgia, los factores psicosociales adversos fueron
predictivos de una futura lumbalgia®. Esto indica que
los sintomas depresivos y el estrés son mas probable-
mente las causas que las consecuencias del dolor en es-
tas regiones.

La asociacién entre el dolor muscular esquelético y
los factores psicosociales indica que la psicoterapia po-
dria ser eficaz en los adolescentes con dicho dolor,
siempre que en primer lugar se excluyan las posibles ra-
zones médicas. En un ensayo aleatorizado y controlado,
efectuado en Holanda, el tratamiento cognitivo-conduc-
tual ha demostrado ser eficaz en adultos con sintomas
fisicos no explicados desde un punto de vista médico,
como el dolor muscular esquelético®. A los 6 'y 12 me-
ses de seguimiento, el grupo de intervencién refirié una
tasa de restablecimiento significativamente mayor y me-
nos sintomas fisicos que el grupo control. Eccleston?
también document6 una mejoria fisica en los adolescen-
tes con dolor crénico después de un tratamiento cogniti-
vo-conductual.

En conclusion, en los adolescentes holandeses, en
particular las chicas, la prevalencia de dolor de
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cuello/hombro y lumbalgia de = 4 dias de duracién al
mes también es alta. El dolor en estas regiones se asocia
con la depresién y el estrés, pero no con el uso del orde-
nador, lo que indica que la mejora de la salud mental
puede ser un aspecto clave para prevenir el dolor mus-
cular esquelético. Se requieren estudios adicionales para
evaluar los efectos de la psicoterapia sobre este dolor en
los adolescentes.
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