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RESUMEN

Introduccién: Los trastornos musculoesqueléticos (TME) relacionados con la
actividad quirdrgica son una condicibn comun entre los cirujanos. Estos trastornos
pueden tener consecuencias directas en los cirujanos y repercutir tanto en el hospital
como en la sociedad. En la actualidad, con el creciente uso de la cirugia minimamente

invasiva, las afectaciones ergondmicas varian segun el tipo de abordaje quirdrgico.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de TME vy las caracteristicas de estos entre los

urélogos en los distintos tipos de abordajes que realizan en su practica laboral diaria.

Material y métodos: Estudio analitico-descriptivo, transversal con datos
proporcionados mediante el uso de un cuestionario online que incluyé sujetos de una
poblacion tanto de médicos adjuntos como residentes de la especialidad quirdrgica
Urologia que trabajan para el servicio murciano de salud (SMS) entre marzo y mayo
de 2024. El analisis estadistico de los datos se realiz6 mediante la aplicacion del
paquete estadistico IBM SPSS (Statistics version 20.0 Chicago, USA).

Resultados: Se obtuvieron un total de 33 encuestas vélidas. La edad media de los
participantes fue de 34 afos, siendo 23 de los casos (69,7%) hombres. El 100% de
nuestra muestra afirmé haber experimentado alguna molestia musculoesquelética
relacionada con algunos de los tipos de abordaje quirargico. El tiempo quirdrgico mas
frecuente fue entre 1-3 h de forma global, seguido de 3-5h. Las quejas de cuello,
espalda fueron las mas frecuentes. En cuanto al grado de severidad (del 1 al 10) de
las molestias la mediana de la severidad en la cirugia abierta fue de 4, en la
laparoscépica fue de 5, en la cirugia robética fue de 3 y en la endouroldgica fue de 4.
Mas del 95% de los encuestados refirieron que nunca han dejado una cirugia a medias
por estas molestias. Al realizar un analisis univariante de las distinas variables
sociodemograficas y factores relacionados con la cirugia y la aparicién de estos TME y
su severidad, se obtuvo que el tiempo quirdrgico en la cirugia laparoscépica esta

asociado a la aparicién de TME (p=0,001) y a su severidad ( p= 0,004)

Conclusiones: Los trastornos musculoesqueléticos asociados a los cirujanos se
presentan frecuentemente en su actividad laboral lo que repercute negativamente
tanto en su salud como en la calidad de la asistencia médica. El tiempo quirtrgico en
la cirugia laparoscopica parece estar asociado tanto a la aparicion de estos como a su
severidad. No obstante, mas estudios son necesarios para buscar otros factores de

riesgo y buscar asociaciones mas sélidas.
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1. JUSTIFICACION

Los trastornos musculoesqueléticos son la patologia laboral mas prevalente en los
paises europeos y e€s0 supone un enorme impacto tanto en la salud como en la
economia de la sociedad. Los profesionales sanitarios y en especial aquellos que
desempenfan actividad quirdrgica son un sector de elevado riesgo, debido entre otros
factores a la falta de ergonomia aplicada al quir6fano y a la elevada carga fisica y

mental a la que estan sometidos

Estas condiciones podrian estar afectando adversamente la calidad de vida y el
desempenfo laboral habitual, perturbando la operatividad diaria de las unidades al
reducir la cantidad de procedimientos que los cirujanos pueden realizar y, en algunos
casos, provocando la necesidad de tomar descansos adicionales debido a estas

afecciones musculoesqueléticas.

Por eso se ha optado por elaborar este estudio con el propésito de analizar las
afecciones musculoesqueléticas relacionadas con varios enfoques quirdrgicos
relacionados con la Urologia: la cirugia abierta, la cirugia laparoscépica y roboética y la
cirugia endoscopica. Ademés, se busca examinar las disparidades entre ambos
enfoques para identificar posibles medidas que puedan mitigar o mejorar estas
afecciones, impactando positivamente en la calidad de vida y el desempefio
asistencial. Se tiene la intencion de contrastar las variables socioecondmicas y la
trayectoria laboral de los cirujanos bajo estudio con las afecciones detectadas y su

localizacion.
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2. INTRODUCCION

2.1 TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS RELACIONADOS
CON EL ENTORNO LABORAL. SITUACION ACTUAL.

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) representan una de las condiciones
laborales mas comunes (1,2). Estas afecciones afectan a estructuras corporales como
masculos, huesos, articulaciones, ligamentos y nervios. Cuando estos TME son
resultado directo de las tareas laborales realizadas o de las condiciones del entorno

laboral inmediato, se les denomina TME de origen laboral(1-3) .

Los TME de origen laboral afectan a millones de trabajadores en Europa, siendo una
de las condiciones laborales mas comunes segun el informe mas reciente de la
Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA). Estas
afecciones representan un costo significativo tanto para las empresas como para la

sociedad en general (3).

El 60% de los trabajadores en la Union Europea informan haber experimentado en
algin momento trastornos musculoesqgueléticos, siendo el dolor de espalda y de
extremidades superiores los mas comunes. Entre todos los trabajadores de la UE que
enfrentan problemas de salud asociados al trabajo, también el 60% identifica los TME

como su principal preocupacion.(3)

Los TME asociados con el trabajo pueden manifestarse con una variedad de sintomas,
como dolor, sensaciones anormales (parestesias), fatiga, rigidez y debilidad (4). Estas
afecciones pueden resultar en diversas patologias para el trabajador, incluyendo el
sindrome del tunel carpiano, tendinitis y enfermedades degenerativas de la columna

vertebral, entre otras (1).

2.2 TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS Y LA ACTIVIDAD
QUIRURGICA.

La practica de la cirugia implica un nivel constante de estrés tanto fisico como
psicolégico para el personal involucrado. Los procedimientos quirdrgicos imponen una

considerable carga fisica, especialmente para el cirujano y el enfermero instrumentista.

La frecuencia de trastornos musculoesqueléticos entre los cirujanos varia segun los
estudios consultados, llegando hasta un 80% en algunas investigaciones (5-7).

Chantall y colaboradores, en su estudio sobre la prevalencia de estos trastornos en
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cirujanos que practican cirugia minimamente invasiva, reportan una variacion de

prevalencia que oscila entre el 22% y el 74% (7).

En el contexto actual, los avances en el tratamiento del paciente pueden resultar en
una mayor carga fisica para los cirujanos, lo que podria tener repercusiones negativas

en su calidad de vida y en su percepcion de salud (8).

2.3 FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
TRASTORNOS MUSCULOEQUELETICOS EN LOS CIRUJANOS

Especificamente en el ambito quirdrgico, debido a sus caracteristicas particulares, se
producen numerosos Trastornos Musculo Esqueléticos (TME) en los cirujanos. Estos
trastornos estan influenciados por una serie de factores que abarcan aspectos fisicos,

psicolégicos y sociodemogréficos.

Entre estos factores se incluyen algunos ejemplos, como los siguientes: género, afios
de experiencia laboral, prolongacion del tiempo quirGrgico, ambiente laboral con
niveles significativos de estrés fisico y psicolégico, mantenimiento de posturas
forzadas durante largos periodos, realizacion de movimientos repetitivos, falta de
descanso adecuado entre procedimientos quirdrgicos, uso de instrumental quirtrgico
no ergondmico en ciertas circunstancias y el tipo de enfoque quirdrgico empleado
(5,9,10)

2.3.1 SEXO

Se ha investigado el papel del género como un factor en la ocurrencia de TME (9).
Varios estudios han observado que existen diferencias de género significativas en
relacién con la incidencia de TME, aunque algunos de estos estudios no han logrado

obtener resultados estadisticamente significativos para respaldar esta afirmacion.

Por ejemplo, el estudio de Gutiérrez et al., mencionado previamente (11), sefialé que
las areas especificas del cuerpo afectadas por TME variaban segun el sexo del
cirujano, aunque no pudieron encontrar diferencias significativas debido a limitaciones
en la fuerza estadistica. En contraste, Dianat et al. (6) encontraron en su analisis de
regresion multivariado que las mujeres tenian una mayor probabilidad de experimentar
TME en los hombros y las rodillas en comparacién con los hombres. Ademas, la
prevalencia de sintomas en todas las areas del cuerpo, excepto en la regién lumbar,

también fue significativamente mayor en las mujeres.

10
Francisco Javier Vera Ballesteros




2.3.2 EDAD Y EXPERIENCIA QUIRURGICA

En relacién con la edad y la experiencia laboral, es probable que el desgaste fisico y
profesional inherente a la practica de esta especialidad médica influya en la
prevalencia de molestias musculoesqueléticas, ya que la longevidad del cirujano,
usualmente asociada a mas afios de experiencia en la especialidad, puede aumentar

la probabilidad de experimentar estas molestias.

En la poblacion general, se ha observado que una mayor edad esté asociada con una
mayor prevalencia de sintomas de dolor de cuello, aproximadamente alrededor del
23% (12). Sin embargo, es interesante notar que algunos estudios han encontrado
puntajes y hallazgos similares al comparar residentes quirdrgicos con cirujanos
adjuntos. En muchos de estos estudios, no se han encontrado diferencias
significativas entre ambos grupos, y ambos reportan molestias relacionadas con TME
de manera muy similar (13). Esto ha llevado a la sugerencia de Vaisbuch et al. (14) de
que las molestias asociadas con TME pueden comenzar tempranamente, incluso
durante el periodo de residencia en la especialidad quirdrgica, lo que destaca la
importancia de estudiar estos factores de manera temprana. Sin embargo, para Giagio
et al. (15), una experiencia laboral de mas de 20 afios se presentdé como un factor
protector, posiblemente porque los cirujanos mas experimentados suelen actuar como
cirujanos principales la mayoria del tiempo, lo que les permite adaptar mejor el
quiréfano a sus necesidades. Estas contradicciones resaltan la necesidad de realizar

mas estudios que investiguen el efecto de estos factores de riesgo.

2.3.3 DURACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La extension prolongada de un procedimiento quirirgico se reconoce como un factor
de riesgo establecido para el desarrollo de trastornos musculoesqueléticos
relacionados con el trabajo. La duracion del procedimiento varia significativamente
segun el tipo de intervencién y es altamente variable dependiendo del cirujano y del

enfoque utilizado (1)

2.3.4. ESTRES FiSICO Y PSICOLOGICO

El equipo quirargico, especialmente los cirujanos, enfrentan una intensa presion tanto
fisica como psicologica durante los procedimientos quirargicos. En los ultimos afios, se

ha observado un aumento en el nivel de estrés experimentado por los cirujanos (16).
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Los cirujanos tienen que realizar constantemente procedimientos complejos bajo
presiones de tiempo dentro de un entorno plagado de distracciones e interrupciones

mientras aprenden nuevas tecnologias (17).

En adicion al estrés fisico, existe un creciente interés en investigar el posible impacto
psicolégico asociado con las afecciones musculoesqueléticas en el &mbito quirdrgico,
aunque la literatura sobre este tema es aln escasa. Las hipétesis actuales buscan
elucidar si los factores psicosociales pueden tener una influencia en la aparicién de
trastornos musculoesqueléticos. Condiciones laborales adversas y la carencia de
adecuacion ergondémica en el entorno de trabajo pueden propiciar ocasionalmente un
estado de agotamiento emocional en el cirujano, lo cual puede resultar en una
disminucién de la productividad, una reduccion en la calidad de la relacion médico-
paciente y un aumento en la probabilidad de cometer errores médicos. Este
agotamiento o estrés es conceptualizado por la Organizacion Mundial de la Salud (18)
como "una respuesta que las personas pueden experimentar cuando se enfrentan a
exigencias y presiones laborales que no concuerdan con sus conocimientos o
habilidades y que desafian su capacidad para afrontarlas". Aunque los factores
estresantes pueden ser transitorios, la exposicion crénica a estas situaciones con el

tiempo puede contribuir al desarrollo de esta respuesta.

2.3.5. INSTRUMENTAL QUIRURGICO

Algunos instrumentos quirdrgicos utilizados tanto en cirugia abierta como en
procedimientos minimamente invasivos carecen de ergonomia, lo que puede contribuir
al desarrollo de trastornos musculoesqueléticos con su uso repetido. El principal
inconveniente relacionado con estos instrumentos radica en los agarres y el rango de
movimiento que ofrecen, lo que puede afectar la comodidad y la salud del cirujano

durante la operacion.

La incorporacion de accesorios como plomos, lupas o microscopios adicionales
intensifica las condiciones y aumenta las exigencias fisicas durante la realizacién de
un procedimiento quirargico (ilustracion 1). De hecho, hasta un 80% de los cirujanos
gue emplean lupas de aumento durante su practica quirurgica reportan incomodidades

en el cuello (19).
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llustracion 1. Quiréfano en el que se esté utilizando radiacion ionizante con personal de quiréfano
portando delantales plomados. Imagen obtenida de: https://www.salusplay.com/apuntes/quirofano-y-
anestesia/tema-5-radiologia-en-el-quirofano

Debido a esta exigencia fisica, varios expertos en Ergonomia han caracterizado el
entorno laboral de los cirujanos y sus condiciones de trabajo como comparables e

incluso mas rigurosas que algunas ocupaciones en la industria y la construccién (20).

Lesiones como la enfermedad degenerativa de la columna vertebral y el sindrome del
tunel carpiano son muy comunes entre los profesionales de la cirugia. En un estudio
realizado por Capone et al. (21), que involucré a 339 cirujanos, se observaron cifras de
prevalencia del sindrome del tanel carpiano que triplicaban las tasas de la poblacion
general. Este hallazgo también se refleja en una revision sistematica sobre trastornos
musculoesqueléticos, que reportd una prevalencia de hasta el 24.7% para lesiones en
la columna cervical entre los cirujanos plasticos, una cifra considerablemente mayor

que la observada en la poblacion en general (0.1-0.4%) (20).

2.4. LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LOS TME EN
CIRUJANOS

Los trastornos musculoesqueléticos en los cirujanos pueden manifestarse en diversas
partes del cuerpo y estar ampliamente distribuidos. Las articulaciones involucradas en
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Francisco Javier Vera Ballesteros




la practica quirdrgica son las mas comunmente afectadas. Sin embargo, la ubicacién y
el grado de afectacion pueden variar dependiendo de la tarea realizada y la técnica

utilizada.

La mayoria de las quejas reportadas en la literatura revisada se centran en el hombro,
el cuello y la espalda (ilustracion 2). No obstante, existen similitudes y algunas
discrepancias en los hallazgos de los diferentes estudios, lo que contribuye a una gran

variabilidad en los resultados.

llustracion 2. Posicion de hiperflexion cervical estatica que puede desembocar en TME. Imagen obtenida
de: https://trends.medicalexpo.es/project-419523.html

En un estudio llevado a cabo por Szeto et al. (22) con cirujanos generales empleados
en hospitales publicos de Hong Kong, se realiz6 una encuesta que recibi6 135
respuestas. Los resultados indicaron que las areas mas cominmente afectadas fueron
el cuello, la espalda y los hombros. Estos resultados son similares a los del estudio de
Gadjradj et al. (23).

En la investigacion realizada por Gutierrez-Diez y su equipo(11), se resaltaron como
areas de molestias frecuentes la region lumbar (54%), el cuello (51%), la parte
superior de la espalda (44%), las extremidades inferiores (42%), el hombro derecho
(29%) y la mano derecha (28%).
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De manera mas detallada, Algahtani et al. (24) identificaron las lesiones mas comunes
como: dolor lumbar (28%), epicondilitis lateral del codo (14%), tendinitis del hombro
(14%), hernia de disco lumbar (13%) y artritis de mufieca (12%).Asimismo, en una
revision sistematica realizada por Epstein et al. (5), que incluyé 21 articulos y encuesto
a 5828 médicos, se identificaron como los trastornos musculoesqueléticos mas
frecuentes la enfermedad degenerativa de la columna cervical, la patologia del
manguito de los rotadores, la enfermedad degenerativa de la columna lumbar y el

sindrome del tanel carpiano.

En resumen, aunque los trastornos musculoesqueléticos tienden a presentarse con
mayor frecuencia en ciertas areas del cuerpo, lo cual se ha observado en varios
estudios, su aparicién puede verse influenciada por diversos factores. ldentificar y
distinguir estos factores de riesgo segun la especialidad quirdrgica o la poblacion en
estudio puede ser beneficioso, ya que permite la identificacion de caracteristicas
sociodemograficas y laborales asociadas que ayudan a mitigar los efectos adversos de

esta actividad laboral.

2.5. ABORDAJES QUIRURGICOS EN UROLOGIA Y SU
IMPLICACION EN LA ERGONOMIA DEL QUIROFANO

2.5.1 CIRUGIA ABIERTA

La cirugia abierta, considerada el método quirargico convencional por excelencia,
implica realizar el procedimiento con visién directa, mediante la incisién de la piel y los
tejidos por parte del cirujano, lo que permite una visualizacion completa de las

estructuras y 6rganos involucrados (ilustracion 3).
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llustracion 3. Cirugia abierta de trasplante renal. Imagen obtenida de:
https://dredgardehesa.com/trasplante-renal

En los dltimos afios, ha habido una reduccion en las situaciones en las que se
recomienda el uso de la cirugia abierta, mientras que ha aumentado el uso de la
cirugia minimamente invasiva. Sin embargo, la cirugia abierta sigue siendo necesaria
y beneficiosa en muchos casos donde la cirugia minimamente invasiva no es
apropiada 0 aun no esta completamente desarrollada tecnolégicamente con los

materiales adecuados para llevarla a cabo.

Esto ha implicado cambios perceptuales que han impactado principalmente en la vista
y el tacto. En términos visuales, ha habido una transicion de una vision directa,
tridimensional y completa, a una visualizacion a través de un monitor, bidimensional, lo
que implica la pérdida del sentido de profundidad y la vision periférica. Estos cambios
se experimentan en un entorno quirdrgico generalmente con iluminacion reducida.
Ademas, el cirujano debe adaptarse a trabajar, en algunas situaciones, con un

desacoplamiento entre su eje visual y su eje motor.

La cirugia abierta proporciona una mayor libertad de movimientos en la regién
cervicobraquial, lo que resulta en una mayor comodidad para el cirujano en la mayoria
de los casos, excepto en aquellos que requieren la aplicacién sostenida de fuerzas
considerables. Sin embargo, la columna cervical puede experimentar mas tensién en
la cirugia abierta, ya que el plano de trabajo suele estar significativamente mas bajo
gue la altura de los ojos, lo que obliga al cuello a adoptar una posicion de flexion
anterior casi constante(25).
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2.5.2. CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Como ya hemos comentado la cirugia laparoscopica y, en general, la cirugia

minimamente invasiva esta en completo auge.

La difusién principal de esta técnica se debe a que, a pesar de mantener resultados
oncolégicos comparables a la cirugia abierta, presenta diversas ventajas para el
paciente, como incisiones mas pequefias, menor dolor postoperatorio, estancia

hospitalaria reducida y costos mas bajos para el sistema de salud(26).

Estas cirugias se llevan a cabo en un entorno muy distinto al de la cirugia tradicional.
Los cirujanos deben ejecutar movimientos precisos, repetitivos y dificiles con el equipo
de laparoscopia. Ademas, deben mantener posturas incémodas en posicién erguida
durante largos periodos, con la cabeza fija y el cuello girado, las mufecas en una
posicién excesivamente supinada y los hombros bajo una gran carga de tensién
(ilustracién 4). Todos estos factores pueden resultar en entumecimiento de las manos
y los dedos, contracturas musculares en la espalda, dolor en el cuello y los hombros,
asi como fatiga y estrés mental, tanto durante la operacién como después de su
finalizacion (27,28).

llustracion 4. Cirugia laparoscopica. Postura erguiday estatica que deben ser mantenidas durante horas.
Imagen obtenida de: https://www.diariomedico.com/medicina/cirugia-general/cirugia-laparoscopica-rayos-
infrarrojos-resuelve-caso-paciente-colon-5-metros.html
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Segun Gofrit (27), la cirugia laparoscopica puede provocar no solo dolor y lesiones
fisicas, sino también una mayor presién en el cirujano debido a la complejidad de la
técnica y al riesgo de dafio al paciente, lo que conlleva un aumento del estrés mental.
Ademas, se observd una asociacion estadisticamente significativa entre las lesiones
musculoesqueléticas y el numero total de procedimientos laparoscoépicos realizados.
Sin embargo, no se pudo demostrar una asociacion significativa entre la edad o la

experiencia del cirujano y la presencia de dolor o entumecimiento.

Los desafios ergondmicos enfrentados por los cirujanos laparoscépicos estan
mayormente vinculados con el disefio de los instrumentos quirdrgicos, la altura de la
mesa de operaciones, la disposicion y cantidad de monitores, la utilizacién de pedales,
y la disponibilidad de sistemas de soporte lumbar para facilitar el descanso del
cuerpo(26,29).

2.5.3. CIRUGIA ROBOTICA

Después del crecimiento de la cirugia laparoscépica, surgieron los primeros sistemas
de asistencia robética, siendo el robot Da Vinci™ el mas ampliamente utilizado en la
actualidad. Los beneficios son evidentes: una mejor visualizacion tridimensional de las
estructuras, un mayor rango de movimiento de los instrumentos quirdrgicos, ausencia
de temblores y, por supuesto, una mayor comodidad ergonémica para el cirujano, que
puede realizar la operacion sentado con los brazos apoyados en reposabrazos

acolchados.

No obstante, la cirugia robética también puede producir ciertos problemas a nivel
ergonémico. Bagrodia(30) llevd a cabo una comparacién desde la perspectiva
ergondémica de los diversos enfoques de prostatectomia radical: abierta, laparoscopica
y asistida por robot (RBT). Observd que la cirugia laparoscépica (LPS) generaba un
mayor dolor en el cuello y la espalda (61%), seguida de la cirugia abierta (52%). Por
otro lado, el enfoque de RBT representaba una fuente de dolor en la espalda y el

cuello para el 29% de los encuestados (ilustracion 5).
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llustracion 5. Posicion del cirujano principal en la cirugia robotica que puede proporcionar TME a nivel,
sobre todo, cervical. Imagen obtenida de: https://www.redaccionmedica.com/secciones/tecnologia/la-
cirugia-asistida-por-el-robot-da-vinci-cumple-15-anos-en-espana

Segun Giberti (31), la cirugia asistida por robot es una causa de trastornos
musculoesqueléticos, como lo indica el 41,2% de los encuestados, quienes informaron
de un dolor osteomuscular recurrente desde que comenzaron a realizar cirugias con
RBT. En el 35,3% de los casos, el dolor no se limita a las sesiones de RBT, sino que
persiste a lo largo del dia. En términos de localizacion, la columna cervical y las
caderas son las areas mas comunmente afectadas, reportando un 29,4% y un 23,5%

respectivamente.

2.5.4. CIRUGIA ENDOUROLOGICA

Con este tipo de intervenciones, a través de orificios naturales los pacientes ven
considerablemente reducidas sus necesidades analgésicas y acortado el
postoperatorio, consiguiendo unos resultados estéticos dificilmente igualables con
cirugia abierta.

Para los urologos, estas intervenciones representan un desafio significativo. El equipo
utilizado en endoscopia tiene limitaciones de tamafio, lo que resulta en una
disminucion considerable de la iluminacion dentro del tracto urinario y dificulta la
visualizaciéon. Todo esto conlleva un aumento en el tiempo quirdrgico, lo que obliga al
cirujano a adoptar posturas poco naturales y a realizar movimientos de mufeca

forzados al manipular instrumentos con disefios poco ergonomicos (32).
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Dependiendo de las preferencias individuales, algunos urélogos eligen realizar
endoscopias sentados, mientras que otros lo hacen de pie. La opcién de realizar la
endoscopia sentado puede parecer la mas ergondémica, especialmente si se utiliza un
asiento con respaldo. Sin embargo, la colocacion del monitor puede aumentar el riesgo
de lesiones ya que quedara por encima del nivel de los ojos del cirujano. Este
posicionamiento prolongado del cuello en extension para visualizar el monitor por
encima de los ojos puede resultar en lesiones cervicales en cirugias de larga
duracién(32,33).

Otra de las posibles fuentes de disconfort en este tipo de cirugias es el uso de
delantales plomados, los cuales suelen ser bastante pesados y reducen la ergonomia

de la cirugia.

En los ureterorrenoscopios flexibles, se emplean dos mecanismos de deflexion: el
intuitivo y el contraintuitivo (ilustracion 6) . En el primero, denominado "arriba es arriba
y abajo es abajo", al presionar el gatillo en el mango del instrumento, la punta del
ureterorrenoscopio se desplaza hacia abajo, y viceversa. Este método es el mas
comunmente utilizado en los Estados Unidos. En cambio, en el segundo método,
llamado "arriba es abajo y abajo es arriba", al presionar el gatillo en el instrumento, la
punta del ureterorrenoscopio se eleva. Este enfoque es mas prevalente en Europa.
Healy evidenci6 que los urélogos que empleaban el sistema de deflexién
contraintuitiva presentaban el doble de guejas en relacién con problemas en la mano
en comparacién con aquellos que utilizaban el sistema de deflexion intuitiva, y esta
disparidad fue estadisticamente significativa. Esto puede atribuirse al hecho de que los
ureterorrenoscopios con deflexién contraintuitiva demandan una extension extrema del

dedo pulgar para acceder al grupo calicial inferior del rifién.(34)
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llustracion 6. Cistoscopio flexible con sistema contraintuitivo (“abajo es arriba’): la flexion del pulgar
provoca la flexion de la punta del instrumento.
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de este trabajo es identificar la prevalencia de los TME en los
Urdlogos encuestados en relacion con los distintos tipos de cirugia que se realizan en

urologia.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Entre los objetivos especificos que hemos planteado con el trabajo expuesto,

destacamos los siguientes:
* Evaluar las caracteristicas sociodemograficas de los especialistas quirurgicos.

* Evaluar la afectacion de los cirujanos segun el tipo de abordaje quirdrgico, asi como

la necesidad de medidas extraordinarias.
* Evaluar las localizaciones mas afectadas en cada uno de los abordajes.

« Identificar posibles campos de mejora en el ambito de la prevencién de estos TME,

segun nuestros resultados.
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4. MATERIAL Y METODOS

En el siguiente apartado se expone la metodologia utilizada en el trabajo. Para ello se

ha dividido en diversos apartados

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal, descriptivo-analitico. Los datos proporcionados
para este estudio se obtuvieron mediante el uso de un cuestionario online. La
encuesta fue remitida por distintas vias a Urélogos (residentes o FEA) que trabajan en

el Servicio Murciano de Salud. De todos ellos, respondieron un total de

4.2 ENCUESTA Y RECOGIDA DE DATOS

Se cred un cuestionario en linea Unico y bien organizado, con todas las preguntas
elaboradas. Cada pregunta fue meticulosamente formulada y dirigida para recopilar los

datos especificos que se deseaban analizar.

Las preguntas fueron organizadas segun 5 categorias: datos demograficos, jornada y
estructura laboral, alteraciones musculoesqueléticas, tratamiento y situacion personal.
Con sus preguntas se procur6 recopilar informacion acerca de las molestias sufridas
durante o tras la cirugia, el impacto que éstas afectaban a su actividad laboral, las
diferentes estrategias utilizadas por los cirujanos para mitigar dichas molestias, asi
como otros factores relacionados con el trabajo. Ademas, se incluyeron datos
sociodemograficos para describir mejor la muestra. En la siguiente tabla se adjunta el

cuestionario online creado para este trabajo:

CUESTIONARIO ONLINE
ALTERACIONES MUSCULO-ESQUELETICAS EN LOS UROLOGOS DE LA
REGION DE MURCIA
Los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo poseen
una gran prevalencia, en la actualidad, entre los cirujanos debido a la alta
carga fisica que demanda su jornada laboral. La presente encuesta tiene como
objetivo describir y cuantificar dichas alteraciones en nuestro entorno para asi
en un futuro mejorar las condiciones de nuestro puesto de trabajo.
Los datos incluidos en este cuestionario son totalmente confidenciales y
solo serdn usados para efectos académicos. La realizacion del mismo es
andnima. Rellenar este cuestionario apenas le llevard unos minutos. MUCHAS

GRACIAS por su colaboracion y tiempo. Disculpen las molestias.
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EDAD:

SEXO:

CATEGORIA PROFESIONAL: RESIDENTE / FEA
ANOS EJERCIENDO (INCLUYENDO RESIDENCIA)
ALTURA

PESO

TAMANO DE GUANTES:5/5,5/6/6,5/7/7,5/8/8,5/9

¢ Ha tenido alguna vez alguna alteracion musculoesquelética NO

© N o g ~ow e

relacionada su actividad profesional?: SI/NO
9. ¢Qué tipo de cirugias realiza?: Cirugia abierta /Cirugia
laparoscopica/Cirugia Robotica/Cirugia Endourolégica
CIRUGIA ABIERTA

Estas preguntas son relativas a su actividad quirurgica por via abierta

(Contestar en caso de haber marcado la casilla “"Cirugia abierta™ previamente)

1.

De media, ¢, Cuanto tiempo suelen durar las cirugias en las que participa?: < 1
h/ 1-3h/3-5h/>5h

¢SAlguna vez ha experimentado algun tipo de molestia o dolor de tipo
musculoesquelético Si relacionado con su actividad quirdrgica por via
abierta?: SI/ NO

¢En qué zona es mas comun este tipo de molestias?: Ojos / Cuello / Hombros
/ Espalda / Brazos / Mufieca / Dedos / Extremidades inferiores / Otros
¢,Cuando suele comenzar con estas molestias?: Durante la cirugia / Tras la
cirugia

¢, Qué sintomatologia padece mas frecuentemente?: Dolor/ Molestias
localizadas / Disconfort / Fatiga / Entumecimiento / Parestesias / Rigidez / Otro
¢ Con qué frecuencia presenta dicha sintomatologia?: Rara vez/ Una vez al
mes / Varias veces al mes / Varias veces a la semana/ Diariamente

¢,Cuanto de severas es para usted dichas molestias? (Tenga en cuenta que
"0" equivale a no tener molestia y "10" molestia o dolor intolerable):

A pesar de dicha molestia, en la mayoria de las ocasiones ¢usted ha
continuado hasta terminar la cirugia?: SI/NO

Debido a esta molestia, ¢ha consultado con algun especialista algun

tratamiento?: SI/ NO

10. ¢ Siente que alguna molestia fisica influirA en su capacidad para realizar

operaciones quirdrgicas u otros procedimientos en el futuro?: SI/NO
CIRUGIA LAPAROSCOPICA
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Estas preguntas son relativas a su actividad quirdrgica por via
LAPAROSCOPICA (Contestar en caso de haber marcado la casilla
“"Laparoscopia previamente)

1. De media, ¢ Cuanto tiempo suelen durar las cirugias en las que participa?: < 1
h/ 1-3h/3-5h/>5h

2. ¢Alguna vez ha experimentado algun tipo de molestia o dolor de tipo
musculoesquelético Si relacionado con su actividad quirGrgica por via
laparoscopica ?: SI/ NO

3. ¢En qué zona es mas comun este tipo de molestias?: Ojos / Cuello / Hombros
/ Espalda / Brazos / Mufieca / Dedos / Extremidades inferiores / Otros

4. ¢Cuando suele comenzar con estas molestias?: Durante la cirugia / Tras la
cirugia

5. ¢Qué sintomatologia padece mas frecuentemente?: Dolor/ Molestias
localizadas / Disconfort / Fatiga / Entumecimiento / Parestesias / Rigidez / Otro

6. ¢Con qué frecuencia presenta dicha sintomatologia?: Rara vez/ Una vez al
mes / Varias veces al mes / Varias veces a la semana/ Diariamente

7. ¢Cuanto de severas es para usted dichas molestias? (Tenga en cuenta que
"0" equivale a no tener molestia y "10" molestia o dolor intolerable):

8. A pesar de dicha molestia, en la mayoria de las ocasiones ¢usted ha
continuado hasta terminar la cirugia?: SI/NO

9. Debido a esta molestia, ¢ha consultado con algun especialista algin
tratamiento?: SI/ NO

10. ¢Siente que alguna molestia fisica influira en su capacidad para realizar
operaciones quirdrgicas u otros procedimientos en el futuro?: SI/NO

CIRUGIA ROBOTICA
Estas preguntas son relativas a su actividad quirargica por via
ROBOTICA (Contestar en caso de haber marcado la casilla “Cirugia
robotica™ previamente)

1. De media, ¢Cuénto tiempo suelen durar las cirugias en las que
participa?: <1h/1-3h/3-5h />5h

2. ¢Alguna vez ha experimentado algun tipo de molestia o dolor de tipo
musculoesquelético Si relacionado con su actividad quirdrgica por via
robotica?: SI/ NO

3. ¢En qué zona es mas comun este tipo de molestias?: Ojos / Cuello / Hombros
/ Espalda / Brazos / Mufieca / Dedos / Extremidades inferiores / Otros

4. ¢Cuando suele comenzar con estas molestias?: Durante la cirugia / Tras la
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cirugia

5. ¢Qué sintomatologia padece mas frecuentemente?: Dolor/ Molestias
localizadas / Disconfort / Fatiga / Entumecimiento / Parestesias / Rigidez / Otro

6. ¢Con qué frecuencia presenta dicha sintomatologia?: Rara vez/ Una vez al
mes / Varias veces al mes / Varias veces a la semana/ Diariamente

7. ¢Cuanto de severas es para usted dichas molestias? (Tenga en cuenta que
"0" equivale a no tener molestia y "10" molestia o dolor intolerable):

8. A pesar de dicha molestia, en la mayoria de las ocasiones ¢usted ha
continuado hasta terminar la cirugia?: SI/NO

9. Debido a esta molestia, ¢ha consultado con algin especialista algin
tratamiento?: SI/ NO

10. ¢Siente que alguna molestia fisica influira en su capacidad para realizar
operaciones quirdrgicas u otros procedimientos en el futuro?: SI/NO

CIRUGIA ENDOUROLOGICA
Estas preguntas son relativas a su actividad quirurgica por via
ENDOUROLOGICA (Contestar en caso de haber marcado la casilla
“"Cirugia endourologica™ previamente)

1. De media, ¢Cuanto tiempo suelen durar las cirugias en las que
participa?: <1h/1-3h/3-5h/>5h

2. ¢Alguna vez ha experimentado algin tipo de molestia o dolor de tipo
musculoesquelético Si relacionado con su actividad quirGrgica por via
endourolégica?: SI/ NO

3. ¢En qué zona es mas comun este tipo de molestias?: Ojos / Cuello / Hombros
| Espalda / Brazos / Muiieca / Dedos / Extremidades inferiores / Otros

4. ¢Cuando suele comenzar con estas molestias?: Durante la cirugia / Tras la
cirugia

5. ¢Qué sintomatologia padece mas frecuentemente?: Dolor/ Molestias
localizadas / Disconfort / Fatiga / Entumecimiento / Parestesias / Rigidez / Otro

6. ¢Con qué frecuencia presenta dicha sintomatologia?: Rara vez/ Una vez al
mes / Varias veces al mes / Varias veces a la semana/ Diariamente

7. ¢Cuanto de severas es para usted dichas molestias? (Tenga en cuenta que
"0" equivale a no tener molestia y "10" molestia o dolor intolerable):

8. A pesar de dicha molestia, en la mayoria de las ocasiones ¢usted ha
continuado hasta terminar la cirugia?: SI/NO

9. Debido a esta molestia, ¢ha consultado con algin especialista algin

tratamiento?: SI/ NO
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10. ¢ Siente que alguna molestia fisica influira en su capacidad para realizar
operaciones quirdrgicas u otros procedimientos en el futuro?: SI/NO
FINALIZACION
Por dltimo, ¢(Cémo clasificaria actualmente su estado de salud en las
afecciones relacionadas con su trabajo diario?: Muy bueno / Bueno / Regular /
Malo / Muy malo

Tabla 1. Cuestionario online usado

4.3 PARTICIPANTES Y CRITERIOS DE INCLUSION Y
EXCLUSION

Los sujetos a estudios comprendian una poblacién tanto de médicos adjuntos como
residentes de la especialidad quirdrgicas Urologia suscritos al Servicio Murciano de
Salud (SMS).

4.3.1. Criterios de inclusion

- Médicos adjuntos y residentes de cualquier especialidad quirdrgica de dicho
hospital con plena capacidad para realizar el cuestionario.

- Participantes que deseen colaborar con el estudio de forma totalmente
voluntaria y anénima.

- Aguellos con capacidad cognitiva adecuada a juicio del investigador.

4.3.2. Criterios de exclusion

- Realizacién inadecuada del cuestionario o falta de datos en él.

- Personal con enfermedades psiquiatricas graves o deterioro cognitivo que le
incapacite la realizacion del cuestionario por si mismo.

- Participantes que rechazan el estudio.

- Barrera linguistica

4.4 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los datos se realiz6 a través de la aplicacion estadistica IBM
SPSS (Statistics version 20.0 Chicago, USA).
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4.4.1. Andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemoaqgraficas de la
muestra

Para el analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra, se
utilizo el calculo medidas de tendencia central y de posicidon (media y desviacion tipica)
para las variables cuantitativas y el célculo de las frecuencias absolutas y los
porcentajes para las variables cualitativas. En este andlisis se incluyeron las variables:

edad, sexo , altura, peso y tamafio de guante.

4.4.2. Analisis descriptivo de las caracteristicas relacionadas la
experiencia quirdrgica

Para el analisis descriptivo de las variables relacionadas con la experiencia quirdrgica
de cada cirujano, se llev6 a cabo el andlisis de las variables relacionadas expuestas en
el cuestionario. Los afios de experiencia se tomaron en cuenta como Vvariable
cuantitativa, calculando media y desviacion tipica. Las otras dos variables se
consideraron como variables cualitativas midiendo frecuencias absolutas y porcentajes
de cada proposicién. Las variables que se tuvieron en cuenta en este analisis fueron:

afos de experiencia, categoria profesional y tipos de cirugia que realiza.

4.4.3. Andlisis descriptivo de los TME asociados a cada tipo de cirugia.

En este aparatado se analizaron las variables relacionadas con los TME y cada tipo de
cirugia. En ellos se tuvieron en cuenta las horas de media que suelen durar cada tipo
de cirugia, presencia o no de TME asociados, la localizacién, el momento en el que se
producen, el tipo de sintomas asociado al TME, la frecuencia con la que aparece, la
intensidad de la dolencia, si estos TME le impiden terminar las cirugias, si ha
consultado por estos sintomas a un especialista y si creen que en el futuro repercutira
sobre la capacidad de realizar cirugias. . Todas las variables excepto la graduacion de
la intensidad de las molestias, la cual se consider6 como cuantitativa, fueron
consideradas cualitativas por lo que se el calcularon las frecuencias absolutas y los

porcentajes para cada una de ellas.

4.4 4. Andlisis descriptivo de las consideraciones finales.

En este apartado se analiz6 la variable estado de salud con respecto a TME
relacionados con su actividad laboral. Esta variable se considero cualitativa, por lo que

se calcularon tanto las frecuencias absolutas como los porcentajes.
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4.4 5. Analisis estadistico de las variables sociodemograficas y las
variables relacionadas con los TME en cada tipo de cirugia.

En nuestro caso y a pesar de la muestra pequefia a la que nos enfrentamos, hemos
considerado que nuestra poblacion se adapta a una distribucién normal y por ello se

puede aplicar el teorema central del limite.

Es por ello por lo que hemos realizado un contraste de hipotesis en el que queremos
comparar algunas de las variables demograficas y relacionadas con la experiencia
quirargica con los TME de cada tipo de cirugia. Ademas, también se realiz6 un analisis
comparativo entre los tipos de TME en cada una de las modalidades quirargicas. Para
ello se decidié6 emplear estadistica inferencial mediante el calculo de la Chi-cuadrado
(x 2) para el contraste entre categorias, tras considerar las variables tanto cuantitativas
como cualitativas o ANOVA en el caso de variables cuantitativas con mas de dos

grupos.
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5. RESULTADOS

En este apartado, se expondran los resultados obtenidos tras el andlisis estadistico de
las variables recogidas en el cuestionario autocompletable online. El analisis de los

resultados se desglosa en los siguientes apartados:

5.1 ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Se enviaron los cuestionarios a través de distintas vias a Urélogos pertenecientes a
todos los hospitales del SMS. El cuestionario fue respondido por un total de 33
Urdlogos. El 100% de las encuestas realizadas fueron validas no precisando realizar la
exclusion de ninguno de los cuestionarios autocompletables por falta de datos. Todas

las variables sociodemograficas se ven representadas en la tabla 2.

MEDIA
EDAD (ANOS) 34 (DE=12,8)
ALTURA (CM) 178 (DE=31,6)
PESO (KG) 78(DE=14,8)
SEXO n (%)

Mujer 10 (30,3%)

Hombre 23 (69,7%)

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Respecto a la mediana de edad de los participantes en el estudio, esta fue de 34 afios
(DE=12,8).

En cuanto al sexo de los participantes en el estudio, el 69.7% de ellos fueron hombres
(n=23) y el 30.3% mujeres (n=10). La proporcion no es equitativa por la limitacion de la

muestra ya que nos enfrentamos a una muestra pequefia, a pesar de ello, la
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proporcion de sexo en los servicios quirdrgicos no es aun del 50%-50%, todavia sigue

siendo mayoritario el sexo masculino.

®5
®55
®6
@65
@7
@75
@3
@385
®°

Gréfica 1. Tamafio de los guantes.

En cuanto al peso y la altura la mediana fue de 78 (DE=14,8) y 178 (DE=31,6),
respectivamente. Estas medidas van acorde al mayor porcentaje de hombres en la

muestra.

Por dltimo, el tamafio de guantes predominante es 7,5 (45,5%) seguido de 7 (18,2%),
6,5(152%) vy 8 y 6 (9,1%). Esto también va de la mano a lo comentado

anteriormente.

5.2. ANALISIS DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LA
EXPERIENCIA LABORAL

En cuanto a la experiencia laboral de los participantes en el estudio, se analizaron
diversas variables. En primer lugar, se ha tenido en cuenta los afios de experiencia
globales a nivel quirargico de la muestra con una media de afios trabajados de 13
afos (DE=12,01).

Como refleja la media de afios de experiencia laboral, la mayoria de los encuestados
son FEA (57,6%) mientras que el 42,4% son residentes.

Por ultimo, como se refleja en el grafico 2, el 93,9% de los encuestados realizan

cirugia abierta habitualmente. De igual forma en torno al 90% realizan también cirugia
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laparoscépica y endoscoépica, siendo estas dos modalidades muy comunes en la

practica quirdrgica habitual. Tan solo 7 encuestados (21,2%) realizan cirugia robatica.

Cirugia abierta —31(93,9 %)
Laparoscopia —28 (84,8 %)
Cirugia robética
Cirugia endouroldgica —30(90,9 %)

Grafica 2. Tipo de cirugias que realizan los encuestados.

5.3. ANALISIS DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LOS
TME ASOCIADOS A CADA TIPO DE CIRUGIA

Al ser el cuestionario igual para cada tipo de cirugia, se comentaran cada una de las
preguntas en funcion del tipo de cirugia juntas para que asi sea mas sencillo ver las

diferencias entre ellas.

En primer lugar, se pregunto acerca de las horas de media que emplean cada cirujano
en cada tipo de cirugia. Para la cirugia abierta vemos como el grueso de los
encuestados se concentran en 1-3 h, con un 75% (24) de ellos y 3-5 h con un 19% (6).
En cuanto a la laparoscopia observamos también una gran concentracion en 1-3 h,
57,10% (16) y 3-5 h, con un 39,30% (11) de los encuestados. En cuanto a la cirugia
robdtica hay que destacar la pequefia muestra obtenida, como se comento
anteriormente con solo 7 urélogos. Por tanto, del total de encuestados que realizan
cirugia robdtica, tan solo un 33,3%% (3) tienen de media 1-3h en este tipo de cirugia,
un 55,60% (5) 3-5 h, y un 11% (1), > 5 h de cirugia de media. Por ultimo, en la cirugia
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endoscopica observamos como de nuevo el grueso se concentra en las 1-3 h de

cirugia con el 83,30% (25) de los encuestados.

90,00% 83,30%
80,00% 75%

70,00%

57,10%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
10,00% 11%
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Gréfica 3.Duracion de la cirugia segun la via de abordaje.

En cuanto a una de las preguntas centrales de la encuesta, la cual es "¢ Alguna vez
ha  experimentado algin tipo de molestia 0o dolor de tipo
musculoesquelético Si relacionado con su actividad quirargica por via...” los
encuestados contestaron de la siguiente forma: si hablamos de la cirugia abierta un
90,6% (29) respondieron “SI"” y un 9,4% (3) respondieron “"NO™’; en cuanto a la
cirugia laparoscépica los porcentajes fueron 92,9% (26) para ~"SI"” y un 7,1% (2) para
“"NO™"; en la cirugia robética respondieron "SI un 55,6% (5) y “"NO™" un 44,4% (4);
por ultimo, relativo a endourologia respondieron que ““SI"™ un 86,7% ( 26) y “"NO™ un
13,3% (4). De forma global, el 100% de los encuestados respondi6é que ~"SI"" a esta
pregunta en relacién a alguno de los tipos de abordajes.

Posteriormente se les preguntd por la zona mas frecuente donde aparecen las
molestias. Como vemos en el grafico 4, aqui las respuestas dependiendo de la via de
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abordaje difieren mas. Destacamos las molestias en espalda y cuello (en torno a un
43%) en la cirugia abierta; en la cirugia laparoscépica las molestias a nivel de cuello (
39,3%) pero aparecen también las molestias en hombros (21,4%) y brazos (21,4%); en
la cirugia robética debido a la pequefia muestra las respuestas estan repartidas entre
espalda, hombros, cuello y mufiecas; por ultimo en la cirugia endouroldgica destacan
las molestias en cuello (23,1%) y espalda (30,8%).

14

12

10

| "I-I_l'l..l_ F i |

Cuello Espalda Hombros Brazos Mufiecas Ojos Dedos EEIl

W ABIERTA  ® LAPAROSCOPIA ROBOTICA ENDOUROLOGIA

Gréfica 4.Localizacion de las molestias segun la via de abordaje

En cuanto al momento del comienzo de las molestias, en todas las vias de abordaje
las molestias comenzaron mayoritariamente durante la cirugia. En la cirugia abierta en
el 51,6% (16) de los casos, en la laparoscopica en un 60,7% (17), en la robotica en el
83,3% (5) y en la endoruoldgica en el 66,7% (18).

La distribucion del tipo de sintomatologia la podemos ver en la grafica 5. Podemos
observar como el sintoma principal que la mayoria de encuestados es el dolor,
estando presente en mas del 50% de todos los encuestados, sea cual sea la via de
abordaje quirargica. Destacando otros sintomas podemos ver en la cirugia abierta un
gran porcentaje de encuestados que refieren tener molestias localizadas (48,4%),

disconfort (38,7%) y fatiga (25,8%). En la cirugia laparoscopica destacan los mimos
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sintomas con unos porcentajes muy similares, aunque como vimos anteriormente en
localizaciones distintas. En cuanto a la cirugia robotica, resalta la fatiga
fundamentalmente que aparece en el 83,3% de los encuestados que presentaban
molestias realizando cirugia robética. Por ultimo, en la cirugia endourolégica destacan
también los sintomas mencionados anteriormente que son las molestias localizadas, el

disconfort y la fatiga.

25
20

15

| B Ll

Dolor Disconfort Molestias Fatiga Entumecimiento Parestesias Rigidez Vista cansada
localizadas

TIPO DE SINTOMAS

W ABIERTA  m LAPAROSCOPIA ROBOTICA ENDOUROLOGIA

Gréfica 5. Tipo de sintoma segun la via de abordaje.

Continuando con las caracteristicas de estos TME, los encuestados respondieron
acerca de la frecuencia con la que aparecian estos sintomas. En la cirugia abierta en
la mayoria de ocasiones las molestias aparecian varias veces al mes, un 38,7% (12)
de las ocasiones, una vez al mes un 29%(9) y rara vez un 25,8% (8). En la cirugia
laparoscoépica, los porcentajes fueron similares, siendo estos 39,3%, 35,7% y 17,9%,
respectivamente. En la cirugia robotica, el 50% (3) de los que presentaban dolencias,
estas aparecian rara vez. Esto puede estar relacionado también con el volumen de
cirugias robéticas que se realizan en los hospitales publicos donde para la cirugia
roboética, en ocasiones, puede darse la situacién de que un cirujano Unicamente realice
cirugias robdticas 1 o 2 veces al mes. Por ultimo, en cirugia endourolégica, de nuevo
los numeros son similares a la cirugia abierta y laparoscopica, apareciendo en un 37%

(10) varias veces al mes y un 29,6% (8), una vez al mes.
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En cuanto a la severidad de las molestias, a los encuestados se les pidié que
graduaran esta del 1 al 10. En la cirugia abierta la mediana de la severidad fue de 4,
en la laparoscopica fue de 5, en la cirugia robética fue de 3 y en la endourolégica fue
de 4.

Las respuestas a la pregunta A pesar de dicha molestia, en la mayoria de las
ocasiones ¢ usted ha continuado hasta terminar la cirugia? nos reflejan claramente que
la mayoria de los cirujanos (méas del 95% en todos los tipos de cirugia) terminan sus
cirugias a pesar de estas molestias.

Ademads, aunque en menor porcentaje, la mayoria de ellos también refirieron que no
creen que estas molestias le impidan desarrollar futuras cirugias ( 78,1%, 67,9%,
50%,82,8% para la cirugia abierta, laparoscopica, robdtica y endourolbgica,

respectivamente).

Por ultimo, para terminar con este apartado podemos observar como la mayoria de los
encuestados no han consultado por estas molestias (mas de un 75% para cualquier

tipo de cirugia).

5.4. ANALISIS DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LAS
CONSIDERACIONES FINALES

Finalmente, en la encuesta se pidio que los participantes valorasen su estado de salud
en las afecciones relacionadas con su trabajo diario. Esto nos puede dar una vision
global de cual es la repercusién real que tienen estos TME sobre la vida de los

encuestados. Los resultados se pueden observan en la gréfica 6.
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Gréfica 6. Estado de salud con respecto a las afecciones relacionadas con el trabajo.

5.7 ANALISIS DE LAS VARIABLES MEDIANTE ESTADISTICA
INFERENCIAL

Se realizé un andlisis estadistico en busca de la asociacion de las distintas variables y
considerando con un intervalo de confianza del 95% estadisticamente significativos

aquellos con una p < 0,005.

Se comenzo intentando buscar relacion entre la variable edad y la valoracion que los
encuestados daban a su estado de salud en las afecciones relacionadas con su
trabajo diario, la cual fue desestimada con una p>0,005. De igual forma, al intentar
relacionar esta misma respuesta del cuestionario con los afios de experiencia laboral

no se obtuvo significacion estadistica (p=0,496)

Otra relacion que se busco en nuestro estudio fue entre la altura de los encuestados y
si habian presentado molestia o dolor en relacion a la cirugia abierta y a la cirugia
laparoscopica. Ambas relaciones de nuevo fueron no estadisticamente significativas
(p=0,367 y p= 0,453). Ademas, se estudid la posible relacién entre el tamafio de
guante usado por el cirujano con la presencia de molestias en relacién con la cirugia

endouroldgica. También en este caso fue no estadisticamente significativa.

Tras ello se busco relacion entre el tiempo empleado por los cirujanos en cada tipo de
cirugia y la apariciéon o no de dolor o molestias en relacién con ese tipo de cirugia. Los

resultados de esa comparacion se muestran en la Tabla 2.
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Presentacion de dolor o molestias

Tiempo quirdrgico

Tipo de cirugia Valor de p
Abierta p= 0,736
Laparoscopica p=0,001
Robotica p=0,487
Endourolégica p=0,5

Tabla 3. Relacién entre el tiempo quirdrgico y la presentacién de dolor o molestias.

Como observamos en la tabla 2, el tiempo quirdrgico esta relacionado con la aparicién
de dolor o molestias en la cirugia laparoscopica, es decir, a mayor tiempo quirdrgico

mayor probabilidad de presentar dolor o molestias en este tipo de cirugia.

De la misma manera, al buscar relacion entre el tiempo quirdrgico empleado en un tipo
de cirugia y la severidad de los sintomas que aparecen en relacién a ese tipo de
cirugia se muestran los resultados en la tabla 3.

Severidad de las molestias

Tiempo quirdrgico

Tipo de cirugia Valor de p
Abierta p= 0,420
Laparoscopica p=0,004
Robdtica p=0,265
Endouroldgica p=0,693

Tabla 4.Relacién entre el tiempo quirtrgico en cada tipo de cirugia y la severidad de los sintomas en
relacion con ese tipo de cirugia.

Observamos como encontramos igualmente relacion estadisticamente significativa en

la cirugia laparoscépica, siendo la severidad de los sintomas mayor cuanto mayor es

el tiempo de cirugia.
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6. DISCUSION

En nuestro estudio, el 100% de los encuestados han sufrido en algdn momento
molestias o dolores musculo-esquléticos en relacidén con la cirugia. Al desgranar segun
tipos de cirugia, observamos que excepto la cirugia robdtica el resto de cirugias
presentan unas prevalencias muy altas, por encima del 85%... Autores como Satri et
al.(29) reportan prevalencias cercanas al 60% en sus sujetos de estudio, mientras que
otros, como Cavanagh et al.(35), Alleblas et al.(7) y AlSabah et al.(36), sefialan
frecuencias mucho més altas, mas similares a las nuestras. Comparando, a pesar de
nuestra baja n en cuanto a robdtica, con otras series vemos como la prevalencia de

TME en cirugia asistida por robot es también mas baja (31).

Si bien la prevalencia mostrada es bastante alta solo apenas 7 participantes referian
haber consultado con un especialista por estas molestias para recibir algun tipo de
tratamiento. Ademas, este dato potencia la preocupacion al asociarlo con el hecho de
que menos de un 25% de los encuestados a nivel general cree que esta molestia le
influird en su capacidad para realizar su tarea en un futuro. Los datos sobre la
satisfaccion laboral y el estado de salud percibido por nuestros cirujanos sugieren que
también han sido formados en una cultura de "sufrimiento silencioso", donde el

resultado quirdrgico se prioriza por encima de su propio bienestar.

En cuanto a la localizacién de las molestias nuestra muestra se asemeja a los estudios
publicados hasta ahora. Por ejemplo, en la cirugia abierta, destacan el dolor en cuello
y espalda con una prevalencia de en torno al 40% para estas localizaciones. Esto
como se comentd anteriormente probablemente estd relacionado con el plano de
vision inferior situado en la cirugia abierta (25). En el caso de la laparoscdpica,
destacan a nivel de cuello (39,3%), hombros (21,4%) y brazos (21,4%). Estos
resultados son algo superiores a los del estudio de Wolf et al. (36), aunque entran
dentro de la normalidad publicada en la mayoria de series. Las zonas con sintomas en
la cirugia robdtica, al ser una muestra tan pequefia en cuanto a este tipo de abordaje
es poco representativa. No obstante, desatacan cuello, espalda y hombros. Estos
datos pueden ir en relacion con la postura adoptada por el cirujano principal durante el
procedimiento robético. El cirujano principal permanece durante la totalidad de la
cirugia con la cabeza en anteversion para poder posicionarla en las lentes binoculares
gue se encuentran en la consola, esto genera una posicion no ergonémica a nivel
cervical durante el tiempo de la cirugia que general TME a dicho nivel. En el estudio de
Lawson et al. (37). La zona més afectada fue la columna cervical, lo que en parte

concuerda con nuestro estudio. Por dltimo, en la cirugia endourolégica destacan
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cuello, espalda y hombros como zonas mas afectadas. Esto puede estar en relacion
con el uso muy comun en este tipo de cirugias cuando se realizan para destruir litiasis
de delantales plomados, prendas, de elevado peso, que reducen enormemente la
ergonomia de los urdlogos incrementando la presencia de trastornos
musculoesqueléticos. En el estudio de Elkoushy et al.(38) los encuestados reflejaron
problemas ortopédicos, siendo la espalda (38,1%), el cuello (27,6%) y la mano (17,2%)

las localizaciones mas frecuentes.

Al analizar la asociacion con la edad, Godwin et al.(39) encontraron una mayor
incidencia de TME cervicales en cirujanos de mayor edad. Sin embargo, la literatura
sugiere que esta prevalencia puede ser similar en ambos extremos del espectro de
edad: en cirujanos jovenes, debido a su inexperiencia y al papel de ayudante, sin una
adecuada adaptacion ergondémica del quiréfano, y en cirujanos mayores, que pueden
sufrir estas alteraciones debido a una exposicion prolongada y temprana a factores de

riesgo significativos para el desarrollo de estos trastornos.

No obstante, Algahtani et al.(24) observaron que los afios de experiencia en cirugia no
se correlacionaban con la incidencia de lesiones laborales. Sin embargo, encontraron
que los cirujanos con mas de 20 afios de experiencia requerian mas dias de descanso

debido a dichas lesiones en comparacién con sus colegas menos experimentados.

En nuestro estudio no se encontraron diferencias en cuanto a prevalencia de TME
segln la edad o la experiencia laboral. Esto puede ir en consonancia con lo
anteriormente expuesto, no obstante, la baja n, puede ser un factor limitante para

sacar conclusiones claras.

Por ultimo, en cuanto a los resultados de nuestro estudio, destacar como si existio
relacion entre el tiempo quirdrgico en la cirugia laparoscopica y la aparicién y la
severidad de los TME, de forma estadisticamente significativa. Esto es una cuestion
I6gica, ya que como ya se comento en la cirugia laparoscépica se toman posturas
estaticas y poco ergonémicas sobre todo a nivel de la articulacion de hombro, columna
cervical y manos y dedos que deben mantenerse durante largos periodos de tiempo.
Esto asociado a la, por lo general, mayor complejidad de los procedimientos cuando
se realizan por via laparoscoépica con la consiguiente mayor curva de aprendizaje
implica que en nuestro estudio es el tipo de cirugia con un mayor tiempo quirdrgico
entre los encuestados. Todo lo anterior expuesto desemboca en mayor prevalencia de

TME en los cirujanos que practican este tipo de abordaje.
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Los TME relacionados con la actividad quirdrgica diaria representan un riesgo tanto
para la salud de los trabajadores como para la calidad de los procedimientos
realizados en los pacientes. Por esta razén, es fundamental estudiar estos TME y
encontrar soluciones adecuadas a los problemas existentes, con el objetivo de ofrecer
una mejor atencion a los pacientes y reducir significativamente la incidencia de TME

entre los trabajadores.
Estas medidas preventivas podrian ir encaminadas por varias vias:

La primera de ellas seria la formacién desde la etapa universitaria en el ambito de la
ergonomia y la identificacibn de practicas de riesgo para la propia salud en el
quiréfano. Al principio de la formacion deberian ir integradas en una formacién general
de quir6fano para asi posteriormente poder realizar una formacién mas especializada
una vez comenzada la etapa de formacion especializada con programas como por
ejemplo el que propone Pérez-Duarte et al.(40). Como su propio estudio indica y como
el nuestro pone también de manifiesto, existe una escasez de conocimientos en este
campo que asociado a la importancia que le dan la mayoria de los profesionales en

este ambito, a la salud del paciente, ocasionan una tasa de TME tan alta.

Por otro lado, como se ha puesto de manifiesto, el tiempo quirdrgico es un factor clave
en el desarrollo de estos TME. Las cirugias con mayor tiempo quirdrgico presentan por
lo general mayor tasa de TME, que ademas suelen ser aquellas con mayor dificultad
técnica y por lo tanto mayor desgaste fisico y mental. Si ademas afiadimos la situacion
de muchos cirujanos que durante o tras jornadas de 24 horas, llamadas “"guardias™ se
ven obligados a realizar cirugias, ya sean programadas 0 urgentes, este problema se

agrava.

Una posible solucién a esta problematica seria la estructuracion de las cirugias largas
(>5 h) en procedimientos de cara a que un mismo cirujano no tenga que estar periodos
tan largos bajo el estrés fisico y mental que esto supone. Esta medida tiene la
dificultad de poder seguir una cirugia que ha comenzado otro compafiero. No
obstante, en la mayoria de las cirugias que suponen periodos en el quiréfano tan
largos, se pueden estructurar procedimientos independientes que permitirian, por
ejemplo, poniendo un caso urologico, dividir una cistoprostatectomia radical con
derivacion urinaria mediante creacion de neovejiga en dos procedimientos diferentes:
por un lado un equipo quirargico podria realizar la cistoprostatectomia radical y por
otro lado, el segundo equipo quirdrgico realizaria la derivacion urinaria. De esta forma,

se podria mejorar tanto las condiciones laborales del cirujano, como presumiblemente
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los resultados de la cirugia, ya que el cirujano que comience la segunda parte se

encuentra descansado.

Ademas, limitar la actividad quirdrgica tras las guardias de 24 horas o en jornadas
extraordinarias también deberia ser una prioridad para poder preservar la salud de los

profesionales.

Otro punto clave, es la mejora de las condiciones ergondmicas a través de la
tecnologia y el instrumental en el quiréfano. Por ejemplo, Albayrak et al.(41) idearon
este disefio de soporte toracico para los cirujanos compatible con cirugia abierta que
buscaba reducir las molestias a nivel de espalda ( uno de los mas prevalentes en
nuestro estudio y en la mayoria de series) y extremidades inferiores. En el campo de la
laparoscopia donde también hemos visto que el aumento del tiempo quirdrgico es tan
importante para la aparicion de estos TME, la tendencia y la preferencia de los
cirujanos esta tornando en la conversién de los pedales y utensilios usados con los
pies a sistemas manuales de activacion. Esto tiene dos razones fundamentales: la
primera de ellas derivada de la pérdida de visibn de los pedales, lo que puede
ocasionar errores por activacion inadvertida, aumento del tiempo quirdrgico por
necesidad de tener que mirar al suelo a recolocar el pedal o los pies o la necesidad de
mantener una posicién estatica incOmoda para poder accionarlos adecuadamente. Asi
de esta forma, en este estudio de Matern et al. (42) el 91% de los cirujanos perdia el
contacto con el pedal en algin momento de la cirugia; el 36% mantenia la misma
postura para evitarlo, el 20% miraba frecuentemente hacia abajo para localizarlo, y en
general, el 90% expres6 su incomodidad con esta situacion. Ademas, el hecho de
tener quedar con una pierna sola apoyada puede desencadenar en molestias sobre
todo a nivel de miembros inferiores y espalda baja, lo cual también puede estar muy
relacionado con la mayor prevalencia de TME en la cirugia laparoscopica, donde tan

frecuentes son estos pedales.

Es por lo anterior descrito que una medida preventiva clave deberia ser la adaptacion
del instrumental (sobre todo en cuanto a la cirugia minimamente invasiva) para que
esta sea lo mds comoda posible para el cirujano. Segun van Veelen et al.(43), el
mango de un instrumental ideal debe cumplir las siguientes caracteristicas: la fuerza
debe ser ejercida principalmente por la musculatura flexora, mas fuerte que la
musculatura extensora; debe distribuir la fuerza sobre una amplia area para evitar la
neuroapraxia por presion; permitir que el pulgar tenga una funcion tan importante
como el dedo indice o el dedo medio, para prevenir el dedo en gatillo; y debe

adaptarse a diferentes tamafios de mano del cirujano.
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Como vemos la prevencién de los TME debe abordarse desde diversos cambios, pero
todos tienen en comun que es necesaria un empefio tanto de las instituciones (
dotando econdmicamente a los hospitales para poder renovar instrumental, ampliando
plantillas para evitar jornadas extenuantes y condiciones desfavorables, etc) como del
personal laboral ( fomentando la investigacion en este campo, apoyando estudios ya
puestos en marcha, etc) para poder mejorar de forma significativa la salud de los

cirujanos.
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7. CONCLUSIONES

El estudio de la prevalencia de los TME asociados a la practica quirtrgica de
los urdlogos encuestados ha demostrado la existencia de un problema
generalizado entre dichos profesionales. Nos encontramos en una prevalencia
del 100% cuando hablamos de cualquier tipo de cirugia.

- En nuestra muestra, no hemos conseguido identificar una relacion entre
ninguna variable sociodemogréfica y la aparicion de los TME. Aparecen de
igual forma en la poblacién estudiada. Existen ciertos factores como la edad, el
peso, la altura, etc que posiblemente puedan afectar a la aparicion de ciertos
TME en algunos tipos de cirugia, no obstante, existen resultados
contradictorios en la bibliografia y harian falta estudios con mayor muestra para
encontrar asociaciones solidas.

- En general, los cirujanos encuestados coinciden en que dichas molestias
aparecen debido a su trabajo, pero conviven con estas dolencias para intentar
no influir en los resultados de su actividad asistencial.

- La cirugia laparoscopica es presumiblemente la que mas TME genera, aunque
en nuestra muestra no existen diferencias significativas entre esta y el resto de
los abordajes. Aparentemente la cirugia robdtica podria ser la “~“mas
ergonomica’ aungue haria falta una mayor muestra para poder afirmar esto de
forma robusta.

- Las areas corporales mas afectadas por estos TME son de forma global cuello
y espalda. De forma mas especifica destaca en la cirugia abierta la afectacion
de cuello y espalda y en la laparoscopica, espalda hombro y brazos.

- En nuestro estudio la Unica variable asociada estadisticamente de forma
significativa a la aparicion de los TME y a su severidad fue el tiempo quirdrgico.
Es por ello que ciertas medidas destinadas a disminuir el nimero de cirugias
“largas™, o la limitacién de la actividad quirdrgica tras jornadas de trabajo de
24 horas deberia ser una prioridad.

- A la luz de estos resultados, consideramos fundamental promover un mayor
namero de investigaciones que se centren en identificar y comprender los
factores que contribuyen a este problema, asi como determinar su prevalencia
general. Este enfoque es esencial para garantizar una atencion sanitaria de
calidad, que no comprometa la salud de los cirujanos. Al profundizar en el
conocimiento sobre estos factores, se podran implementar estrategias y

medidas que protejan a los profesionales de la salud, asegurando que puedan
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desempenfar sus funciones de manera segura y eficaz, sin poner en riesgo su
bienestar.

- El fomento del uso de instrumental quirtrgico laparoscépico mas ergonémico
como los activadores manuales, en lugar de los clasicos pedales podria ser
una medida que pudiera reducir significativamente algunos TME, sobre todo los
relacionados con las molestias de espalda en la cirugia laparoscopica.

- La medida fundamental para la prevencion de los TME, a la luz de la revision
de la bibliografia y los resultados de nuestro estudio seria reducir los tiempos
quirargicos o afiadir posibles descansos en las cirugias largas, sobre todo en la

cirugia laparoscopica, aunque también en otro tipo de cirugias.
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