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RESUMEN

Introduccién: Los trastornos musculoesqueléticos (TME) asociados a la actividad quirtrgica son
una afectacion frecuente entre los cirujanos. Actualmente y ante el auge de la cirugia
minimamente invasiva, las afectaciones ergondémicas son distintas segun el tipo de abordaje
quirdrgico.

Objetivos: Evaluar la frecuencia de TME y sus caracteristicas entre los cirujanos generales
comparando el abordaje laparoscopico y robotico.

Material y métodos: Estudio transversal analitico-descriptivo mediante una encuesta
autocompletable online en un Servicio de Cirugia General hospitalario de la region de Murcia,
tras la implementacién de un programa de cirugia robética.

Resultados: Se obtuvieron 12 respuestas mediante el cuestionario autocompletable con una
media de edad de 49,6 afios y el 62.7% hombres. En cuanto a la presencia de molestias
asociadas a algun procedimiento quirargico, el 100% de los participantes las habia padecido en
algin momento. El 41.7% presentaron alteraciones relacionadas con la cirugia roboética en
algin momento y el 100% con el abordaje laparoscopico. La localizacion mas frecuentemente
afectada en cirugia robética fue el cuello y los dedos y en laparoscépica el cuello, hombros,
codos y mufiecas.

El 100% de los participantes se mostraron a favor de la implantacion de programas de
ergonomia en cirugia minimamente invasiva.

El momento de aparicibon de las molestias en la cirugia laparoscépica y el sexo fue
estadisticamente significativo (p=0,030).

Conclusiones: Los TME asociados a la actividad quirtrgica entre los cirujanos generales son una
realidad y presentan una mayor frecuencia en el abordaje laparoscoépico frente al robotico.

Palabras clave (MeSH): Ergonomia; Laparoscopia; Robética; Cirugia General; Dolor
musculoesquelético.
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1. INTRODUCCION

1.1 TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS DE ORIGEN LABORAL

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son alteraciones relacionadas con estructuras
corporales como son los musculos, huesos, articulaciones, ligamentos, nervios, ... En el caso
de que estos TME sean consecuencia del trabajo desempefado o por los efectos del entorno

inmediato del trabajo, se denominan TME de origen laboral. ® @

Los TME de origen laboral afectan a millones de trabajadores en Europa, siendo una de las
dolencias de origen laboral mas frecuentes segun la Agencia Europea para la Seguridad y la
Salud en el Trabajo (EU-OSHA) en su ultimo informe publicado. Estos TME suponen un

elevado coste para las empresas y la sociedad. ®

Tres de cada cinco trabajadores en la Union Europea, refieren haber sufrido en algin momento
TME, siendo los mas frecuentes el dolor de espalda y en miembros superiores. De todos los
trabajadores de la UE con problemas de salud relacionados con el trabajo, el 60% refieren los

TME como el mayor problema. @®

En Espafia, el 60% de los trabajadores han referido TME relacionados con el trabajo en los

altimos 12 meses. @

Los TME relacionados con el trabajo pueden generar sintomatologia diversa, entre ellos: dolor,
parestesias, fatiga, rigidez y debilidad. ® Estos TME pueden producir diversas patologias en el
trabajador, entre ellas sindrome del tlnel carpiano, tendinitis, patologia degenerativa de la

columna, ... @

1.2 TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS Y ACTIVIDAD
QUIRURGICA

El desempefio de la actividad quirdrgica conlleva un estrés en el trabajador tanto fisico como
psicolégico mantenido. Los procedimientos quirdrgicos suponen una demanda fisica elevada

para el personal quirdrgico, en especial para el cirujano y el enfermero instrumentista.

Esta demanda fisica elevada se debe principalmente a los largos procedimientos con tiempos

quirdrgicos elevados, y la complejidad de estos genera una tension intrinseca al procedimiento.

Alvaro Cerezuela Fernandez de Palencia
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Ademas, la cirugia, dependiendo de la via de abordaje, puede hacer que el cirujano
permanezca largos periodos de tiempo en bipedestacion o sentado, pero adoptando, en
ocasiones, posturas andémalas forzadas para poder realizar un tratamiento 6ptimo y conseguir
el mejor acceso, asi como movimientos repetitivos durante largos periodos. Estas posturas
forzadas de forma mantenida asociado a los movimientos repetitivos, generan TME asociados
a la actividad quirargica.

La prevalencia de TME entre los cirujanos varia segun las series consultadas, siendo en
algunas de ellas de hasta un 80 %. “® Chantall et al. en su estudio sobre la prevalencia de
TME en los cirujanos que realizan cirugia minimamente invasiva hablan de una horquilla de

prevalencia desde el 22 al 74%. ©

Estos datos, son de gran preocupacion ya que suponen porcentajes mayores a la media de los
trabajadores generales en nuestro pais segun el informe de la EU-OSHA. @

La actividad quirargica produce TME que van en relacion con los resultados obtenidos para el
paciente, esto genera en muchas ocasiones un detrimento de la calidad de vida en los
cirujanos para lograr unos resultados 6ptimos, (? ademas asociado al riesgo que supone para
el paciente la posibilidad de que los resultados obtenidos no sean los éptimos por esas

alteraciones musculoesqueléticas.

Los TME asociados a la actividad quirdrgica son un problema conocido y prevalente en este

ambito laboral.

1.3 FACTORES DE RIESGO DE TRASTORNOS
MUSCULOESQUELETICOS EN LOS CIRUJANOS
Los TME tienen una elevada prevalencia en el &mbito laboral y esto depende en la mayor parte

de las situaciones del trabajo desempefiado y de su duracion. Aun asi, son muchos los factores

gue se ven involucrados en la aparicion de estos TME.

En concreto, en la actividad quirdrgica, dada su idiosincrasia particular, se generan gran
cantidad de TME. Estos TME en los cirujanos tienen una serie de factores tanto fisicos,

psicolégicos y sociodemograficos.

Entre estos factores, se encuentran algunos ejemplos como los que se enumeran a

continuacion: sexo, edad, experiencia laboral, duracion prolongada del tiempo quirdrgico,
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ambiente de trabajo sometido a un estrés tanto fisico como psicoldgico importante, posturas
inadecuadas forzadas durante un periodo de tiempo prolongado y en posiciones estaticas,
movimientos repetitivos, descanso insuficiente entre procedimientos quirdrgicos, instrumental

quirdrgico no ergonémico en determinadas situaciones y el tipo de abordaje quirtrgico. @®Ee)
1.3.1 Sexo

El sexo ha sido estudiado como factor para la aparicion de TME. © Son muchos los
estudios que coinciden en que las diferencias en el género son importantes para el
desarrollo de un TME, aunque muchos de estos estudios no consiguen significancia
estadistica para considerar esta afirmacion relevante. Son multitud de hallazgos
contradictorios en el estudio de la asociacion con el género. Gutiérrez et al 9, en su
estudio apuntaba que las distintas zonas corporales podrian verse afectadas segun el
sexo del cirujano, sin ser estadisticamente significativa esta afirmacion. En cambio,
Dianat et al ® si evidenciaron en su andlisis de regresién multivariado que las mujeres

tenian mas probabilidades de presentar TME en hombros y rodillas que los hombres.

Ademas, la prevalencia de sintomas en todas las regiones del cuerpo, excepto la zona

lumbar, fue significativamente mayor también en ellas.

1.3.2 Duracion del procedimiento quirurgico

La duracién prolongada de un procedimiento quirtrgico se considera un factor de riesgo
conocido para la aparicion de TME relacionados con el trabajo. Este factor depende del
tipo de procedimiento realizado y es muy variable segun el cirujano y la via de abordaje

utilizada. @

1.3.3 Posiciones andmalas y movimientos repetitivos

Durante los procedimientos quirdrgicos, los cirujanos y el resto del personal involucrado
en el procedimiento, pueden adoptar posiciones anémalas y mantenerlas en el tiempo.
También puede darse la situacion, que ocurre con mucha frecuencia, que el cirujano
realiza movimientos repetitivos. Estas posiciones andémalas mantenidas en el tiempo

suponen un factor de riesgo para la apariciéon de TME. @
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1.3.3 Estrés fisico y psicoléqgico

El personal quirdrgico y sobre todo el cirujano se ven sometidos a una gran presion
fisica y psicolégica secundaria al procedimiento quirargico. El estrés experimentado por
el cirujano se ha visto incrementado en los Ultimos afios. Y

El propio quir6fano puede ser un entorno peligroso y estresante. Los cirujanos tienen
gue realizar constantemente procedimientos complejos bajo presiones de tiempo dentro
de un entorno plagado de distracciones e interrupciones mientras aprenden nuevas
tecnologias. 2

La evidencia es suficiente, acerca de que el estrés excesivo puede afectar la
coordinacién mano-ojo de un cirujano, al mismo tiempo que afecta las habilidades no
técnicas de trabajo en equipo y toma de decisiones, lo que destaca los efectos
importantes del estrés dentro del factor humano en la cirugia. @

1.3.4 Instrumental quirtrgico y via de abordaje.

Existe determinado instrumental quirdrgico tanto de cirugia abierta como minimamente
invasiva que son poco ergonémicos, y su utilizacion de forma repetida puede generar
TME. En general, el problema asociado al instrumental quirargico proviene de los

agarres y el rango de movimiento de cada tipo de instrumental.

Respecto a la via de abordaje, esta puede ser abierta, laparoscépica o robética en la
mayoria de los procedimientos. Cada tipo de cirugia conlleva una serie de

particularidades que seran desglosadas y explicadas en otro apartado.

1.4 LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LOS TME EN
CIRUJANOS

Los TME en los cirujanos son diversos y extendidos por todo el cuerpo. Entre las localizaciones

mas frecuentes se encuentran las articulaciones implicadas en la actividad quirdrgica. Esta

localizacion y su correspondiente afectacion son variables segun la actividad desempefaday la

forma de abordaje.

10
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Entre las localizaciones méas frecuentemente implicadas, se encuentran: cuello, espalda y
hombros. Aun asi, las series publicadas son muy dispersas y se han estudiado las afectaciones

en todos los niveles tanto articulares como musculares.

Szeto et al ¥ en su trabajo realizado en cirujanos generales que trabajaban en hospitales
publicos de Hong Kong, mediante la realizacién de una encuesta, obteniendo 135 respuestas,
concluyd que las localizaciones mas frecuentemente afectadas fueron cuello, espalda y
hombros. Los resultados en cuanto a la localizacién son equiparables a los obtenidos en otros

estudios como el de Gardjradj et al. @®

Respecto a los estudios que tratan en concreto sobre la cirugia minimamente invasiva,
encontramos la serie publicada por Gutierrez et al 19, en su estudio acerca de la prevalencia de
TME en cirujanos que realizan cirugia minimamente invasiva. Realizaron una encuesta a 129
cirujanos con la siguiente prevalencia por localizaciones: destacaron la zona 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%) como las zonas de frecuentes molestias.

En este mismo ambito, Epstein et al ® en la revision sistematica realizada que incluia 21
articulos y los 5828 médicos encuestados, concluian que los TME méas comunes fueron: 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. Siendo con

ello las localizaciones mas frecuentes a nivel cervical, lumbar, hombro y la mufieca.

Las localizaciones de los TME asociados al trabajo son muy diversas y como se ha expuesto
en lineas previas, depende del tipo de cirugia realizada, horas de cirugia y muchos otros
factores. Las series consultadas son variables ya que los estudios se han realizado en una
muestra muy heterogénea, siendo muchos ellos de especialidades distintas y analizando

distintos tipos de cirugia.

1.5 TIPOS DE ABORDAJE QUIRURGICO

Los abordajes quirurgicos son diversos en la actualidad y su nimero se encuentra en aumento
constante dados los avances tecnoldgicos. El abordaje cldsico se trata de la cirugia abierta
cuyas técnicas se han aplicado mediante otros abordajes posteriormente. La cirugia
laparoscopica se desarroll6 posteriormente con multiples variantes y finalmente, el punto donde

nos encontramos actualmente, la cirugia robética.

11
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1.5.1 Cirugia abierta

Las referencias a la cirugia se remontan al Mesolitico donde se han podido encontrar
restos de crdneos humanos con trépanos realizados aproximadamente en el 12.000
a.C. Como ejemplos de su antigiiedad, también se conserva en el Museo de Historia
Natural de Lussane un craneo trepanado que data del Neolitico (3.500 a.C.), que se

cree que sobrevivié tras dicho procedimiento.

Aun asi, son mdultiples las manifestaciones que se pueden encontrar a los
procedimientos quirtrgicos en la antigiedad y seguir su evoluciéon. Entre otros
procedimientos realizados se encontraban la cura de heridas, amputaciones, sangrias y

un largo etcétera.

Con el desarrollo de la anestesia, de la que ya se conocen menciones a su uso
mediante alcohol u opio, los procedimientos quirdrgicos se vieron aumentados.

A lo largo de los afios, el conocimiento tanto anatémico como fisiolégico fue
aumentando y con ello los procedimientos quirdrgicos realizados, llegando hasta la

actualidad.

La cirugia abierta, se trata del abordaje convencional y por excelencia a nivel quirdrgico.
Consiste en la realizacion del procedimiento quirtrgico bajo visién directa y en la que el
cirujano corta la piel y los tejidos para poder tener una visualizacion completa de las
estructuras y los érganos involucrados. (Figura 1)

Este abordaje en los Ultimos afos ha ido disminuyendo sus indicaciones y aumentando
las indicaciones de la cirugia minimamente invasiva. Aun asi, la cirugia abierta es una
via de abordaje util y necesaria en muchas situaciones en las que la cirugia
minimamente invasiva no estd4 indicada o incluso no esti todavia desarrollada

tecnolégicamente con material adecuado para su realizacion.

12
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Figura 1. Cirugia abierta.

1.5.2 Cirugia laparoscopica

La cirugia laparoscopica es una modalidad de cirugia minimamente invasiva que se
remonta su primera intervencién en humanos a 1910, realizada por el sueco Hans
Christian Jacobaeus.

Fue ya en 1975 cuando el Dr. Tarasconi, realiz6 la primera salpinguectomia
laparoscoépica e inicié su experiencia en la reseccion de 6rganos pélvicos, y se trata de
la primera salpinguectomia laparoscopica relatada en la literatura 9,

Posteriormente, se fueron afiadiendo procedimientos a la lista de intervenciones
quirtrgicas realizadas por laparoscépica y poco a poco se fueron asentando sus

indicaciones y estudiando sus beneficios frente a la cirugia abierta.

La laparoscopia se trata de un procedimiento minimamente invasivo en la cavidad
abdominal que utiliza una 6ptica acoplada a una camara y una fuente de luz fria. Esta
Optica es introducida a la cavidad abdominal a través de puertos de acceso milimétricos
llamados trocares. Para permitir la vision correcta en el interior de la cavidad es
necesario la generacion de un espacio virtual mediante la insuflacion de CO2 en la
cavidad peritoneal, generando un neumoperitoneo controlado. Este neumoperitoneo
controlado, junto con la optica conectada a una camara y luz fria, permiten realizar un
examen de la cavidad abdominal, y mediante la adiccién de un mayor nimero de

trocares, se pueden realizar procedimientos quirtrgicos completos.
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La laparoscopia fue el inicio para la realizaciébn de este tipo de procedimientos
minimamente invasivos en otras cavidades (toracoscopia en el térax, artroscopia en las

articulaciones, ...).

El tipo y numero de procedimientos que pueden realizarse mediante este abordaje son
similares a los que se pueden realizar mediante abordaje convencional abierto.

La cirugia laparoscoépica supone un abordaje con una serie de ventajas para el paciente
y para el cirujano en determinadas situaciones. Respecto al paciente, la laparoscopia
supone un abordaje con incisiones milimétricas (en contraposicion con las laparotomias
de la cirugia abierta), la recuperacién postquirdargica es mas rapida mediante el abordaje
laparoscoépico, el numero de adherencias generadas postquirdrgicamente también es

menor con lo que permite una mayor facilidad de abordaje en las reintervenciones.

El abordaje laparoscépico implica la utilizacion de un material quirdrgico expresamente
disefiado para dicho abordaje, teniendo muchos de ellos grandes limitaciones de
movimientos. Al ser un abordaje por unos puertos fijos, en determinadas ocasiones
puede generar en el cirujano la necesidad de adoptar posturas forzadas y permanentes.
(Figura 2)

Figura 2. Instrumental laparoscopico.

Las diferencias de altura y de posicion en el cirujano principal y los ayudantes también
generan situaciones de diferencia entre ambos, que les obliga a adoptar posiciones no
ergondmicas. Ademas, el tiempo quirdrgico en determinados procedimientos puede
verse incrementado por lo que aumenta la exposicion a dichos problemas ergonémicos.
(Figura 3)
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Figura 3. Diferencia de altura en laparoscopia.

A pesar de esto, la laparoscopia supone también una ventaja en muchos
procedimientos, mejorando la vision que tiene el cirujano y su ayudante del campo

quirurgico, asi como permitiendo movimientos mas finos y una vision mas detallada.

1.5.3 Cirugia roboética

El abordaje mediante cirugia robodtica es un tipo de abordaje quirdrgico que se
encuentra en auge en la actualidad, dada las ventajas que supone respecto a otro tipo
de abordajes en determinados procedimientos.

La cirugia robdtica nace en 1985 con la creacion del robot PUMA 560 para la colocacion
de agujas de biopsia cerebral. Posteriormente, en 1988 se desarroll6 el robot,
MROBOT, por el Imperial College de Londres, realizandose la primera cirugia prostatica
mediante abordaje robético por el Dr. Nathan Senthil.

Posteriormente, en 1992, se comenzaron a realizar reemplazos de cadera mediante el
robot ROBODOC.
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El primer robot aprobado por la FDA para la realizacion de cirugia en humanos fue el
robot DaVinci®, actualmente el mas extendido y mas usado en el mundo, a pesar del
desarrollo creciente de la cirugia robética y la aparicion de otros muchos modelos.

En 1997 se realiz6 la primera colecistectomia mediante abordaje roboético con el robot
DaVinci®.

En la actualidad, se trata del sistema de cirugia robdtica mas desarrollado. El robot
DaVinci® consta de tres componentes: en primer lugar, la consola del cirujano (Figura
4) y en ocasiones la consola accesoria con fines de docencia. En segundo lugar un
carro de visualizacion, el cual aloja un equipo de iluminacién dual y cAmaras dobles de
tres chips; En dultimo lugar, el carro mdavil, que sostiene los tres brazos para
instrumentos y el brazo para la cAmara, en total cuatro brazos robéticos (Figura 5).

La consola del cirujano se compone de dos mandos que controlan los brazos robéticos
con 7 rangos de movimiento, un ordenador y un sistema de imagenes en 3D. Un sensor
de infrarrojos detecta el momento en que el cirujano introduce la cabeza en la consola,

activando inmediatamente los dos mandos y los brazos robéticos. 47

Figura 4. Consola cirujano
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Figura 5. Brazos roboticos y posicion del ayudante.

El sistema de cirugia robética DaVinci® también presenta inconvenientes; el principal de
ellos continta siendo el del tamafio, que limita el espacio en la sala quirtrgica. También
requiere un gran numero de delicadas conexiones que se encuentran dentro de la sala
de operaciones y que pueden causar accidentes o sufrir dafios. Ademas, intervenciones
tales como la reseccion del intestino, en las que se hace necesario acceder a uno o mas
cuadrantes abdominales, obliga al montaje y desmontaje de los brazos robéticos, lo cual

conlleva un aumento en el tiempo de duracion de la operacién y de la anestesia.®”

El abordaje robdtico permite un mayor rango de movimientos sobre el campo quirdrgico
con pequefios gestos por parte del cirujano y con un menor esfuerzo ergonémico.
Ademas, este mayor rango de movimientos permite una mayor facilidad para trabajar en
espacios reducidos sin interaccion entre los brazos robéticos, problema si existente en
la cirugia laparoscopica donde el espacio reducido genera que el instrumental entre en

conflicto.

La cirugia robdtica también permite en la actualidad la telecirugia e incluso la cirugia por
puerto Unico robdtica. El avance de la cirugia robdtica en la actualidad es muy rapido y

17
Alvaro Cerezuela Fernandez de Palencia



TFM UMH - Master universitario en PRL

el numero de indicaciones quirdrgicas para el abordaje robdtico se esta viendo

aumentado, asi como las especialidades implicadas en su utilizacion.
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2. JUSTIFICACION

Las alteraciones musculoesqueléticas son una patologia cada vez mas en auge en relacion con
las actividades laborales. En concreto entre el personal quirdrgico, estas alteraciones se ven
incrementadas, ya que presentan una gran cantidad de factores de riesgo asociados a su

actividad laboral para el desarrollo de alteraciones musculoesqueléticas.

La actividad quirargica conlleva jornadas laborales de larga duracién, con grandes periodos en
bipedestacion, con posturas inusuales, forzadas e incomodas para el cirujano y los ayudantes
durante un tiempo prolongado. En la cirugia actual y ante el auge de los abordajes
minimamente invasivos, nos hemos propuesto encontrar las diferencias de alteraciones
musculoesqueléticas producidas por dos abordajes cada vez mas comunes, la cirugia

laparoscopica y robdtica.

Estas alteraciones pueden estar influyendo negativamente en su calidad de vida y en su
actividad laboral normal, alterando el funcionamiento diario de las unidades al limitar la cantidad
de procedimientos realizables por cada uno de los cirujanos, asi como la necesidad en

ocasiones de descansos secundarios a estas alteraciones musculoesqueléticas.

Es por ello que se ha decidido disefiar este estudio con la finalidad de estudiar las alteraciones
musculoesqueléticas asociadas a ambos abordajes quirrgicos, la cirugia laparoscépica y la
cirugia robdtica. Asi mismo, estudiar las diferencias entre ambos abordajes en cuanto y si
existen medidas que puedan disminuir 0 mejorar estas alteraciones y en consecuencia su
calidad de vida y su labor asistencial. Se pretende comparar las variables socioecondmicas de
los cirujanos estudiados y su experiencia laboral con las alteraciones aparecidas y sus

localizaciones, asi como las medidas adoptadas.

Son numerosos los estudios realizados para el estudio de la ergonomia en cirugia
minimamente invasiva, pero en nuestro caso queremos evaluar y comparar las diferencias
ergondmicas entre los dos abordajes (laparoscopico y robético) tras la implantacion de un

programa de cirugia robética en un hospital de tercer nivel.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de este trabajo es identificar la frecuencia de los TME en los

especialistas quirdrgicos en relacion con la cirugia laparoscépica y roboética, asi como

conocer las caracteristicas mas comunes tras la implementacion de un programa de

cirugia robotica en un hospital de tercer nivel.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

destacamos los siguientes:

Evaluar las caracteristicas sociodemogréficas de los especialistas quirurgicos.
Identificar particularidades en relacién con la experiencia quirdrgica que puedan
ser determinantes en la aparicién de TME relacionados con el trabajo.

Identificar las diferencias ergonémicas percibidas por los cirujanos entre la cirugia
laparoscépica y robdética.

Evaluar el grado de disconfort sufrido entre ambaos abordajes quirdrgicos.

Evaluar las localizaciones mas afectadas en cada uno de los abordajes y las
medidas adoptadas por los cirujanos para minimizarlas.

Evaluar la afectacion de los cirujanos segun el tipo de abordaje quirdrgico, asi
como la necesidad de medidas extraordinarias.

Identificar posibles campos de mejora para asi tomar decisiones que puedan

mejorar el trabajo de los facultativos.
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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 varios 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 a los cirujanos de un centro hospitalario de la Region de
Murcia, a través del Coordinador de Cirugia Robdtica, para su realizacion por aquellos
cirujanos que realizaban ambos abordajes (laparoscopico y robético) pertenecientes al
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo de dicho hospital.

El programa de cirugia robotica en dicho hospital se implantd en Octubre de 2021
mediante la instalacion de un robot Da Vinci ®. Es por ello que la muestra del estudio es
limitada ya que el porcentaje de cirujanos acreditados en el momento de realizacién de

este estudio es bajo.

El cuestionario fue realizado por los 12 cirujanos que actualmente realizan cirugia
robédtica y laparoscépica. El servicio esta compuesto por un total de 32 Facultativos

Especialistas de Area (FEA).

4.2 ENCUESTA Y RECOGIDA DE DATOS

Se disefi6 un cuestionario online, inédito y estructurado, siendo las cuestiones
redactadas integramente por el investigador principal. Todas las preguntas han sido
cuidadosamente estudiadas y dirigidas para la obtencion de los datos que se quieren

estudiar.

El cuestionario fue disefiado mediante la plataforma Google Forms el cual fue enviado
mediante correo electronico y otros medios teleméticos, como la mensajeria
instantanea, a los participantes a través de una carta de invitacion en la que se

explicaban los objetivos del estudio. Dicho cuestionario fue enviado a aquellos cirujanos
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gue realizan o han realizado cirugia tanto mediante abordaje laparoscopico como
robotico, sea cual sea su subespecialidad.

Se trata de un cuestionario autocompletable estructurado en 6 categorias: datos
demograficos, experiencia quirdrgica, disconfort fisico o sintomas musculoesqueléticos,
alteraciones musculoesqueléticas y cirugia robdtica, alteraciones musculoesqueléticas y
cirugia robdtica y consideraciones finales.

Cada una de las citadas categorias se compone de diversas preguntas, componiéndose

el cuestionario por un total de 31 preguntas.

Con cada una de las preguntas se intentd recopilar informacién acerca de TME durante
o tras la cirugia, asi como su relacién con cada uno de los abordajes (robético y
laparoscépico), 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.

En la siguiente figura se adjunta el cuestionario disefiado (Tabla 1).

CUESTIONARIO ONLINE

TRASTORNOS MUSCULO ESQUELETICOS EN CIRUGIA
ROBOTICA vs CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son la patologia laboral mas
frecuente de Europa. Se trata de una serie de alteraciones que afectan a
distintas regiones corporales como consecuencia del trabajo y el entorno en
gue este se realiza. Son una patologia cada vez mas frecuente, especialmente
para distintos colectivos como el de los cirujanos por la elevada carga fisica a
la que estan sometidos durante su jornada laboral.

Con esta encuesta se pretende recoger los datos para analizar la prevalencia
de TME asociados a la cirugia robdtica vs cirugia laparoscépica entre los
cirujano, con el objetivo de describir y cuantificar estas alteraciones para asi
poder implementar medidas que mejoren las condiciones de trabajo en este
colectivo especifico.

Los datos que seran recogidos seran utilizados con fines exclusivamente
académicos para la realizacion de un trabajo fin de master (TFM).

Muchas gracias de antemano por su tiempo.
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DATOS DEMOGRAFICOS

1. Filiacion (Servicio y Hospital)

2. Sexo: Hombre / Mujer

3. Pais

4. Edad

5. Mano dominante: Derecha / Izquierda / Ambidiestro

6. Subespecialidad: Esofagogastrica / Hepatobiliopancreética / Colorrectal / Pared
abdominal / Cirugia bariatrica / Otros

EXPERIENCIA QUIRURGICA

7. Afos globales de experiencia en cirugia

8. Numero de procedimientos realizados en cirugia laparoscépica: <50/ 50-100 /
100-200 / >200

9. Numero de procedimientos realizados en cirugia robética: <50 / 50-100 / 100-
200 />200

10. De tu subespecialidad, ¢Cuantos casos haces mensualmente mediante
abordaje laparoscépico?: 1-5/6-10/11-20/ >20

11. De tu subespecialidad, ¢Cuantos casos haces mensualmente mediante
abordaje rob6tico?: 1-5/6-10/11-20/ >20

DISCONFORT FiSICO O SINTOMAS MUSCULO ESQUELETICOS
12. ;Ha presentado dolor musculoesquelético durante algin procedimiento?: Si

/ No/ Tal vez

Alvaro Cerezuela Fernandez de Palencia
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13. En caso afirmativo, ¢a qué modalidad atribuye la mayoria d estas molestias?:
Laparoscopico / Robdtico / Ambas

14. Del 1 al 10 (siendo el 1 el menor dolor y el 10 el maximo) ¢como calificarias el

dolor sufrido?: Escala del 1-10

15. ¢ Cuanta importancia le da al disconfort fisico de cada abordaje a la hora de
elegir el abordaje ideal para cada paciente?: Escala 1 (ninguna importancia) — 5

(méxima importancia)

ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS Y CIRUGIA ROBOTICA

16. ¢Ha presentado alguna vez molestias musculoesqueléticas asociadas a la
cirugiarobotica?: Si/ No/ Tal vez

17. ¢Cuadndo ha presentado dichas molestias?: Antes de la cirugia / Durante la

cirugia / Después de la cirugia

18. ;Donde ha presentado dichas molestias? (Eleccién multiple): Cuello /
Hombros / Columna dorsal / Columna lumbar / Codos / Munecas / Dedos /
Caderas / Rodillas / Tobillos

19. ;Qué medidas ha adoptado para minimizar estas alteraciones?

20.¢Cree que la cirugia robdtica disminuye el riesgo de problemas
musculoesqueléticos?: Muy de acuerdo / De acuerdo / Neutro / En desacuerdo /
Muy en desacuerdo

21. ;A partir de cuando puede ser beneficiosa en estos términos la cirugia
robdtica?: Desde el inicio / Tras 30 minutos / Tras 60 minutos / Tras 120 minutos /

Tras 180 minutos / No considero que sea beneficiosa

22. ¢;Considera que la cirugia robdtica permite realizar cirugias largas y de alta
complejidad a cirujanos con problemas musculoesqueléticos que antes no

podia realizar por abordaje laparoscépico?: Muy de acuerdo / De acuerdo /

Neutro / En desacuerdo / Muy en desacuerdo
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ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS Y CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

23.

¢Ha presentado alguna vez molestias musculoesqueléticas asociadas a la

cirugia laparoscopica?: Si/ No/ Tal vez

24,

¢Cuando ha presentado dichas molestias?: Antes de la cirugia / Durante la
cirugia / Después de la cirugia

25.

¢Donde ha presentado dichas molestias? (Eleccién maualtiple): Cuello /
Hombros / Columna dorsal / Columna lumbar / Codos / Mufecas / Dedos /
Caderas / Rodillas / Tobillos

26.

¢, Qué medidas ha adoptado para minimizar estas alteraciones?

CONSIDERACIONES FINALES

27.

¢Ha necesitado algun tipo de asistencia médica por estas alteraciones?: No/
Fisioterapia / Analgesia / Otros

28.

¢Ha precisado de algun tipo de descanso como consecuencia de estas
alteraciones?: No / Vacaciones o dias de libre disposicion / Baja médica /

Excedencia / Otros

29.

¢Consideraria de interés la implantacion de programas de mejora
ergondmica?: No / Si, sobre la ergonomia en cirugia roboética / Si, sobre la

ergonomia en cirugia laparoscopica / Si, sobre ambos abordajes.

30.

¢Has recibido formacién para evitar los problemas en cirugia minimamente
invasiva?: No / Si, en cirugia laparoscopica / Si, en cirugia robética / Si, en

ambas.

31.

¢Considera que el mindfulness podria tener alguna implicacién en la mejora
o disminucidn de las alteraciones musculoesqueléticas?: Muy de acuerdo /

De acuerdo / Neutro / En desacuerdo / Muy en desacuerdo

Tabla 1. Version del cuestionario online realizado.
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4.3. PARTICIPANTES Y CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los sujetos a estudio pertenecian a una poblacion de médicos adjuntos del
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo de un hospital publico de tercer
nivel perteneciente al Servicio Murciano de Salud (SMS) con programa de cirugia
robotica activa en el momento del estudio. Se seleccionaron los médicos adjuntos que
en el momento de este estudio realizaban ambos abordajes, siendo un total de 12 los

participantes.

4.3.1. Criterios de inclusion

e Meédicos adjuntos pertenecientes al servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo del centro hospitalario.

e Meédicos adjuntos que realicen tanto cirugia por abordaje laparoscopico como
robético desde la implantacién del programa de cirugia robdtica.

o Participantes que deseen colaborar con el estudio de forma totalmente voluntaria

y anénima.

4.3.2 Criterios de exclusion

¢ No realizacién de cirugia robotica o laparoscopica.

¢ No pertenecer al Servicio de Cirugia General.

¢ Realizacion inadecuada del cuestionario o falta de datos en él.

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

e Participantes que rechazan el estudio.

e Barrera lingtistica.

4.4 VARIABLES DEL ESTUDIO

4.4.1 Variables relativas a las caracteristicas sociodemograficas de

los participantes

1. Filiacion. Servicio y hospital.
2. Edad: Utilizada como variable cuantitativa discreta y como cualitativa ordinal en

grupos de edades: de 18 a 34 afios, de 35 a 54 afios y de 55 afios 0 mas.
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3. Sexo. Variable cualitativa dicotobmica (hombre/mujer).
Pais. variable cualitativa.

5. Mano dominante. variable cualitativa politbmica (Derecha / Izquierda /
Ambidiestro)

6. Subespecialidad. Variable cualitativa politbmica. Los valores fueron los
siguientes: Esofagogéastrica / Hepatobiliopancreética / Colorrectal / Pared

abdominal / Cirugia bariatrica / Otros

4.4.2 Variables relativas a la experiencia quirurgica de los

participantes

7. Afos globales de experiencia quirdrgica. Variable cuantitativa discreta
transformada en variable cualitativa politbmica para facil manejo en el andlisis
estadistico.

8. Numero de procedimientos realizados por laparoscopia. Utilizada como
variable cuantitativa discreta y como cualitativa ordinal en grupos: <50 / 50-100 /
100-200 / >200

9. Numero de procedimientos realizados por robotica. Utilizada como variable
cuantitativa discreta y como cualitativa ordinal en grupos: <50 / 50-100 / 100-200 /
>200

10. Procedimientos mensuales de subespecialidad. Utilizada como variable
cuantitativa discreta y como cualitativa ordinal en grupos: 1-5/6-10/11-20 / >20

11. Procedimientos mensuales robéticos. Utilizada como variable cuantitativa

discreta y como cualitativa ordinal en grupos: 1-5/6-10/11-20 / >20

4.4.3 Variables relativas al disconfort fisico

En la tabla 2 se adjuntan los items del cuestionario y la variable asociada para su
estudio. Las variables abajo expuestas se comportan en su mayoria como variables
cualitativas. Respecto al dolor, lo hemos decidido expresar en una Escala EVA de
dolor en la que el 0 es la no presencia de dolor y siendo el 10 el maximo dolor

tolerable. Respecto a la importancia del disconfort en cuanto a la eleccion del abordaje
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lo hemos expresado mediante una escala de 0 (ninguna importancia) al 5 (maxima

importancia).

ltems Variables

12. ¢Ha presentado dolor
musculoesquelético durante algun | Dolor_procedimiento

procedimiento?

13. En caso afirmativo, ¢a qué
modalidad atribuye la mayoria de estas | Modalidad_molestias

molestias?

14. Del 1 al 10 (siendo el 1 el menor
dolor y el 10 el méaximo) ¢como | Escala dolor

calificarias el dolor sufrido?

15. ¢Cuanta importancia le da al
disconfort fisico de cada abordaje a la _
= . Dolor_abordaje
hora de elegir el abordaje ideal para cada

paciente?

Tabla 2. items y variables asociadas al disconfort fisico.

4.4.4 Variables relativas a TME en cirugia robotica

En la tabla 3 se exponen los items y las variables asociadas segun nuestro
cuestionario en relacion con la cirugia robética y los TME. En su mayoria se trata de
variables cualitativas. Varias de ellas agrupadas en franjas de tiempo para un mejor
manejo de los resultados. También existe una pregunta con multirespuesta en relacion
con la localizacion de los TME y una de texto libre también tratada como una variable
cualitativa para la expresion de las medidas adoptadas por los cirujanos para la

reduccion de los TME.
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ltems

Variables

16. /Ha presentado alguna vez
molestias musculoesqueléticas

asociadas ala cirugia robética?

TME_robotica

17. ¢Cuando ha presentado dichas

molestias?

Cuando_robotica

18. ¢Donde ha presentado dichas

molestias? (Eleccion multiple)

Localizacion_robotica

19. ¢,Qué medidas ha adoptado para

minimizar estas alteraciones?

Medidas_robotica

20. ,Cree que la cirugia robética
disminuye el riesgo de problemas

musculoesqueléticos?

Disminucion_robotica

21. ¢A partir de cuando puede ser
beneficiosa en estos términos la cirugia

robética?

Beneficiosa_robotica

22. ¢Considera que la cirugia robdtica
permite realizar cirugias largas y de alta
complejidad a cirujanos con problemas
musculoesqueléticos que antes no podia

realizar por abordaje laparoscépico?

Cirugialarga_robotica

Tabla 3. ltems y variables asociadas a los TME y la cirugia robética.
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En la tabla 4 se adjuntan los items del cuestionario y sus variables correspondientes

en relacion con los TME y su relacion con la cirugia laparoscopica. Todas las variables

han sido tratadas como variables cualitativas.

ltems

Variables

23. ,Ha presentado alguna vez
molestias musculoesqueléticas

asociadas a la cirugia laparoscopica?

TME_lap

24. ¢Cuando ha presentado dichas

molestias?;

Cuando_lap

25. ¢Donde ha presentado dichas

molestias?

Localizacion_lap

26. ¢,Qué medidas ha adoptado para

minimizar estas alteraciones?

Medidas_lap

Tabla 4. items y variables asociadas a los TME vy la cirugia laparoscépica.

4.4.6 Variables relativas a las consideraciones finales

En la tabla 5 se adjuntan los items del cuestionario y sus variables correspondientes

en relacion con las consideraciones finales del cuestionario en donde se valora la

necesidad de algun tipo de asistencia por dichos TME, la necesidad de descanso y la

opinién respecto a los programas de formacion.

variables cualitativas.
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Items

Variables

27. /Ha necesitado algun tipo de

asistencia médica por estas alteraciones?

TME_asistencia

28. ¢Ha precisado de algun tipo de
descanso como consecuencia de estas

alteraciones?

TME_descanso

29. ¢Consideraria de interés la
implantacion de programas de mejora

ergonémica?

Implantacion_programa

30. ¢Has recibido formacion para evitar los

problemas en cirugia minimamente invasiva?

Formacion_TME

31. ¢,Considera que el mindfulness podria
tener alguna implicacion en la mejora o
disminucién de las alteraciones

musculoesqueléticas?

Mindfulness_ TME

Tabla 5. ltems y variables asociadas a las consideraciones finales.

4.5. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se realizd a través de la aplicacién estadistica IBM
SPSS (Statistics version 20.0 Chicago, USA).

4.5.1. Andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemodgraficas

de la muestra

Para el analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra, se

utilizo el calculo medidas de tendencia central y de posicion (media y desviacion tipica)

para las variables cuantitativas, y el calculo de las frecuencias absolutas y los

porcentajes para las variables cualitativas. En este andlisis se incluyeron las variables:

filiacion, edad, sexo, pais, mano dominante, especialidad y subespecialidad.
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4.5.2. Analisis descriptivo de las caracteristicas relacionadas la

experiencia quirurgica

Para el analisis descriptivo de las variables relacionadas con la experiencia quirirgica
de cada cirujano, se llevé a cabo el andlisis de las variables relacionadas expuestas en
el cuestionario. Se consideraron como variables cualitativas midiendo frecuencias
absolutas y porcentajes de cada proposicion. Las variables que se tuvieron en cuenta
en este analisis fueron: afios de experiencia, nUmero de procedimientos por cirugia
laparoscépica, numero de procedimientos por cirugia robdtica, procedimientos

mensuales de subespecialidad y procedimientos mensuales de cirugia robotica.

4.5.3. Analisis descriptivo la prevalencia de disconfort fisico entre los

cirujanos

De la forma expuesta previamente, las variables relacionadas con el disconfort fisico en
los cirujanos de forma general, se consideraron como variables cualitativas y se
agruparon en intervalos para un manejo optimizado de los mismos. Se llevé a cabo un
analisis descriptivo de las variables relacionadas con el disconfort fisico,
considerandose en este grupo las siguientes variables: Dolor_procedimiento;

Modalidad_molestias; Escala_dolor; Dolor_abordaje.

4.5.4. Analisis descriptivo de los TME asociados a la cirugia robotica.

En este aparatado se analizaron las variables relacionadas con los TME vy la cirugia
robédtica. En ellos se tuvieron en cuenta la presencia o no de TME asociados, la
localizacién, el momento en el que se producen, las medidas adoptadas y otras
preguntas de opinion en relacion a la cirugia robotica. Las variables analizadas en este
subapartado fueron las siguientes, considerandolas como variables cualitativas:
TME_robética; Cuando_robdtica; Localizacion_robotica; Medidas_robdtica;

Disminucion_robética; Beneficiosa_robética; Cirugialarga_robotica.
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4.5.5. Analisis descriptivo de los TME asociados a la cirugia

laparoscopica

En este apartado, al igual que en el apartado previo, se analizaron las variables
relacionadas con los TME vy la cirugia laparoscopica. Se tuvieron en cuenta la presencia
0 no de TME asociados, la localizacién, el momento en el que se producen, las medidas
adoptadas. Las variables analizadas en este subapartado fueron las siguientes,
considerandolas como variables cualitativas: TME_lap; Cuando_lap; Localizacion_lap;

Medidas_lap.

45.6. Analisis estadistico entre los TME tanto roboéticos vy

laparoscopicos con sus variables sociodemogqraficas v

laborales

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

puede aplicar el teorema central del limite.

Es por ello que hemos realizado un contraste de hip6tesis en el que queremos
comparar los TME tanto en cirugia robética como laparoscépica y sus items
secundarios con las variables sociodemogréficas y laborales de la muestra. Para ello se
decidié emplear estadistica inferencial mediante el célculo de la Chi-cuadrado (x> y T
de Student 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.

4.6. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El presente estudio se realiz6 bajo el compromiso de cumplimiento de las normas

éticas de investigacion y de los requisitos legales necesarios para poder llevar a cabo este

tipo de estudio, preservando el total anonimato de las respuestas de los participantes.
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Del mismo modo, todos los participantes en el estudio fueron informados de forma
individual por escrito de los objetivos del trabajo y de la posibilidad de negacién a la

realizacion de la encuesta confeccionada.

Ademads, este estudio cumple con las exigencias establecidas en la Ley Organica
15/1999 de 13 de diciembre, sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD) y su
normativa de desarrollo. Los datos personales seran utilizados siempre garantizando su
confidencialidad y evitando su alteracion, pérdida y tratamiento o acceso no autorizados por

terceras personas ajenas al estudio.
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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 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGAFICAS DE LA
MUESTRA

Se enviaron los cuestionarios a la totalidad de cirujanos FEA del Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo del centro hospitalario, que realizaban ambos abordajes, un
total de 12. El cuestionario fue respondido por el 100% de ellos (n=12). El 100% de las
encuestas realizadas fueron validas no precisando realizar la exclusién de ninguno de los
cuestionarios autocompletables por falta de datos. Todas las variables sociodemograficas se

ven representadas en la tabla 6.

Respecto a la edad media de los participantes en el estudio, esta fue de 49.6 afios
(DE=10.6). Respecto a los intervalos de edad, encontramos la siguiente distribucion: <35
anos el 20% (n=2); 36-50 afios el 60% (n= 7); 51-65 afios (n= 1); >65 afios el 20% (n= 2). La
edad media de la muestra estudiada es similar a la media de los servicios de Cirugia

General y del Aparato Digestivo.

En cuanto al sexo de los participantes en el estudio, el 66.7% de ellos fueron

hombres (n=8) y el 33.3% mujeres (n=4). La proporcién no es equitativa por la limitacién de
la muestra ya que nos enfrentamos a una muestra pequefia, a pesar de ello, la proporciéon
de sexo en los servicios quirdrgicos no es aun del 50%-50%, todavia sigue siendo

mayoritario el sexo masculino.
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Frecuencia (N)

Porcentaje (%)

Sexo

Hombre

Mujer

Edad

<35 afios

36-50 afios

51-65 afios

>65 afos

N P NN

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas.

66.7%
33.3%

16.6%
58.3%
8.3%
16.6%

En cuanto a la mano dominante de la poblacién participante en el estudio, el 83.3%

(n=10) eran diestros, dandose el caso de un unico cirujano (n=1) que supone el 8.3% de la

muestra que era ambidiestro y de otro cirujano (n=1) que supone el 8.3% de la muestra que

era zurdo.

Respecto a la subespecialidad que ejercen cada uno de los participantes dentro de

la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo, encontramos diversidad entre las

subespecialidades, eso si, centrado en las unidades que tienen cirugias susceptibles de

realizar procedimientos mediante cirugia laparoscoépica y robodtica. En el momento del

estudio, las subespecialidades que habian iniciado el programa de cirugia robdtica eran las

siguientes: cirugia colorrectal; cirugia hepatobiliopancreatica; cirugia esofagogastrica; cirugia

bariatrica; cirugia endocrina. La distribucion de los participantes en las mencionadas

subespecialidades se ve representado en la figura 6.

Alvaro Cerezuela Fernandez de Palencia

36



TFM UMH - Master universitario en PRL

SUBESPECIALIDAD

B ESOFAGOGASTRICA
W HBP

M COLORRECTAL

[ BARIATRICA
CJENDOCRINO

Figura 6. Grafico circular que muestra la distribucion por subespecialidades.

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 quirtrgico de la muestra con una media de afios trabajados de 24.8 afios
(DE=10.9 afos).

En segundo lugar, procedimos a preguntar a los encuestados acerca del numero de

procedimientos totales que han realizado durante su carrera mediante ambos abordajes y

posteriormente cuantos realiza mensualmente por cada uno de los abordajes.

Respecto a los procedimientos totales realizados por laparoscopia el 75% (n=9)
habian realizado >200 procedimientos y el 25% restante (n=3) entre 100-200. En cuanto al
namero global de procedimientos realizados mediante abordaje robdtico, el 100% (n=12)
habian realizado <50. Esto va en consonancia con el tiempo de implantacién del programa
de cirugia robdtica en el hospital ya que el programa se inicié en octubre de 2021. Estos
datos también son coherentes con el ritmo normal de la curva de aprendizaje cirugia
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laparoscopica-robotica, con un mayor niumero de procedimientos laparoscopicos previos a

iniciar su curva de aprendizaje en cirugia robdtica.

En cuanto a los procedimientos mensuales realizados en ambos abordajes: en el

abordaje laparoscopico, el 33.3% (n=4) realizan >20 procedimientos mensuales, un 25%
(n=3) realizan entre 10-20 procedimientos, un 16.7% (n=2) entre 5-10 procedimientos y un
25% (n=3) entre 1-5 procedimientos mensuales mediante abordaje laparoscépico. En el
abordaje robdtico la distribucién es mas reducida dado el nimero limitado de quiréfanos
semanales de cirugia roboética (un Unico robot en el hospital): el 91.7% (n=11) entre 1-5

procedimientos mensuales y el 8.3% (n=1) restante entre 5-10 procedimientos mensuales.

La distribucion de procedimientos realizados en ambos abordajes tanto globales

como mensuales se ve expuesto en la tabla 7.

GLOBAL LAP ROB LAP ROB MENSUAL
<50 0% 100% (n=12) | 25% (n=3) | 91.7% (n=11) | 1-5
50-100 0% 0% 16.7% (n=2) | 8.3% (n=1) | 5-10
100-200 25% (n=3) | 0% 25% (n=3) | 0% 10-20
>200 75% (n=9) | 0% 33.3% (n=4) | 0% >20

Tabla 7. Tabla de distribucion procedimientos realizados por cada abordaje.

5.3 ANALISIS DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON EL
DISCONFORT FISICO

En este apartado, se analiza las variables relacionadas con el disconfort fisico de los

cirujanos durante la cirugia.

En primer lugar, se preguntd por la presencia de dolor o molestias en alguna cirugia

durante cualquier procedimiento, independientemente del tipo de abordaje, en cuanto a
esta cuestion, el 100% de los encuestados (n=12) habian presentado dolor o disconfort

en algun procedimiento a lo largo de su experiencia.

Posteriormente, se encuestd a los participantes sobre el abordaje en el que presentaban
molestias. Respecto a este problema, el 58.3% (n=7) presentaban exclusivamente

molestias con el abordaje laparoscopico y el 41,7% restante (n=5) con ambos abordajes.
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En cuanto al abordaje robdtico exclusivamente, ningin encuestado lo consideré como
opcién. Analizando estos resultados podemos observar que realmente el 100% de los
encuestados presentan molestias en el abordaje laparoscépico y que solo un 41,7% de

ellos ademas presentan durante el robdético.

Para cuantificar estas molestias se decidid realizar una escala de valoracion de las

molestias que iba del 0 al 10, siendo el 0 la ausencia de molestias y el 10 la maxima
tolerable. Como se puede observar en la figura 7, los resultados van entre el 4 y el 8 con
distintas frecuencias, siendo la moda el valor 6 de la escala de dolor. Presentaba una
media de 5.75 (DE=1.29).

ESCALA DOLOR

Media = 5,75
Desviacion estandar = 1,268
=12

Frecuencia

0-10

Figura 7. Grafico de barras de la escala de dolor. Frecuencias de cada valor.

En cuanto a la siguiente pregunta, quisimos evaluar la importancia del disconfort fisico

de cada abordaje a la hora la planificacién quirtrgica de cada paciente y de la eleccion
del abordaje, se realiz6 mediante una escala de 1-5 siendo el 1 “ninguna importancia” y 5
‘maxima importancia”. Dicha pregunta fue contestada por el 100% de los participantes
con los siguientes resultados: 66.7% (n=8) un valor de 3 que supone una importancia
neutra, 16.7% (n=2) un valor de 2 y el 16.7% (n=2) un valor de 4 de importancia al
abordaje. Se muestran los resultados en la figura 8.
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Recuento

2 3 4
06

Figura 8. Grafico de barras de la importancia del abordaje segun el disconfort.

5.4 ANALISIS DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LOS
TME Y LA CIRUGIA ROBOTICA

En este apartado se exponen los resultados obtenidos en las cuestiones realizadas en el
cuestionario autocompletable sobre cirugia robética y los TME asociados al abordaje

quirurgico.

En primer lugar, en este apartado se evalué si habia presentado alguno de los
participantes algin TME asociado a la cirugia robotica: los resultados fueron que el
41.7% (n=5) presentaron en algin momento molestias asociadas a la cirugia robotica.
Respuesta congruente con los resultados obtenidos en otra pregunta anterior sobre el
disconfort fisico.

Se evalué el momento de aparicion de estas molestias en tres momentos del

procedimiento: antes, durante o después de la cirugia. EI 80% de los pacientes que
presentaron molestias asociadas a la cirugia robética (n=4) sufrieron las citadas molestias
durante la cirugia. El participante restante que suponia el 20%, sufri6 dichas molestias
después del procedimiento.
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Respecto a la localizacién _de las _molestias en el procedimiento, se realiz6 una

pregunta de respuesta mdultiple en la cual se podian marcar distintas localizaciones
corporales. Los resultados obtenidos en cuanto a la localizacion de las molestias en
cirugia robdtica se expresan en el siguiente gréfico circular. En el grafico (Figura 9) se
expresan el nimero de participantes que refiere cada una de las localizaciones o

combinaciones de estas en el caso de que refieran afectacion en varias.

LOCALIZACION_ROBOTICA

W cucllo

W cuello, Dedos
EDedos
[OMufiecas, Dedos

Figura 9. Localizacion de TME asociados a cirugia robotica. Respuestas por participantes.

Analizando las respuestas de los participantes con TME asociados a la cirugia robotica,
observamos que el 40% (n=2) referian alteraciones en el cuello, 80% (n=4) en los dedos
siendo esta localizacion la mas frecuentemente afectada probablemente por el
practicamente completo manejo del robot con los dedos, y finalmente el 20% (n=1) que

referian alteraciones en la mufeca.
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Analizando las respuestas de los participantes observamos afectacion cervical en relacion
con la anteversién del cuello en la consola de cirujano, dedos y mufiecas para el control

del robot.

En cuanto a las medidas adoptadas por los cirujanos para disminuir dichas molestias

asociadas a la cirugia robdtica, solo obtuvimos 2 respuestas de los participantes, por lo

gue eliminamos esta variable de nuestro andlisis.

El 80% de los participantes estuvieron muy de acuerdo con la creencia de que la cirugia

robética disminuye el riesgo de TME asociados.

Respecto al punto de inicio en el que la robdtica comienza a ser beneficiosa, el 41.7%

(n=5) a partir de los 60 minutos de uso, el 25% (n=3) a partir de los 30 minutos y el 33.3%

(n=4) desde el mismo inicio.

Ademas, el 33.3% (n=4) estaba muy de acuerdo, el 58.3% (n=7) de acuerdo y el 8.3%
(n=1) neutro respecto a la opinién de que la cirugia robotica aporta un beneficio claro a

aquellos cirujanos con problemas musculoesqueléticos que antes no podian realizar

cirugias laparoscoépicas tan largas y de tanta complejidad.

5.5 ANALISIS DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LOS
TME Y LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

En este apartado vamos a tratar los TME asociados al abordaje laparoscépico segun las

cuestiones realizadas a los participantes en el estudio.

En cuanto a la presencia de TME asociados al abordaje laparoscopico, el 100% de los

participantes presentaba afectaciones. Esto concuerda con las respuestas obtenidas en
la pregunta acerca del disconfort en la que la totalidad de los participantes presentaban

dolor en relacién con el abordaje laparoscépico.

Respecto al momento de aparicion de estas molestias en la cirugia laparoscopica, el

66.7% (n=8) refieren aparicion de la sintomatologia durante la cirugia y el 33.3% (n=4)

después del procedimiento.

Respecto a la localizacién esta es muy diversa por todo el cuerpo en contraposicion a la

cirugia robdtica la cual se centraba en manos y a nivel cervical. En la cirugia
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laparoscopica la posicion y movimientos son mas forzados y globales que en la robdtica.
Respecto a los resultados de localizacion en cirugia laparoscépica se elabora el siguiente
gréfico circular con las multiples respuestas, representado en la figura 10. A tener en
cuenta que las respuestas son de eleccion multiple por lo que cada participante pude

presentar disconfort a distintos niveles.

LOCALIZACION_LAP

M cuello, Codos

W Cucllo, Hombros, Codos
Cuello, Hombros, Codos,
Caderas
Cuello, Hombros, Codos,
Mufiecas

DCueIIU, Hombros, Columna
dorsal, Codos, Dedos, Rodillas

.Hombros, Codos, Mufecas,
Caderas

DHombros, Columna lumbar

.Hombros, Columna lumbar,
Codos, Caderas

B Hombros, Mufiecas, Dedos

Figura 10. Grafico circular sobre la localizacion de los TME en cirugia laparoscépica.

La combinacion mas frecuente de localizaciones fue “cuello, hombros, codos y mufiecas”
en el 33.3% (n=4) de los participantes. Individualmente, el cuello se vi6 afectado en
66.6% (n=8) participantes; los hombros en 91.6% (n=11); codos en 83.3% (n=10);
mufiecas en 41.6% (n=5); dedos en c columna dorsal en 8.3% (n=1); columna lumbar en
8.3% (n=1); caderas en 25% (n=3); rodillas en 8.3% (n=1).

La afectacion por articulaciones mas frecuente fue los hombros y posteriormente los
codos, todo ello en relacion con las posiciones estaticas y los grandes periodos de tiempo

gue se permanece en posiciones forzosas con el instrumental quirdrgico de laparoscopia.

En cuanto a las medidas adoptadas por los cirujanos para disminuir dichas molestias

asociadas a la cirugia laparoscoépica, solo obtuvimos 3 respuestas de los participantes, al

igual que en la cirugia robética, por lo que eliminamos esta variable de nuestro andlisis. El
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motivo de no respuesta se ve motivado probablemente por la necesidad de escribir en

texto libre en dicho apartado.

5.6 ANALISIS DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LAS
CONSIDERACIONES FINALES

En el apartado a tratar se encuest6 a los participantes principalmente sobre si precisé de
asistencia por dichos TME y sus opiniones acerca de la formaciéon en ergonomia

quirargica.

En primer lugar, se encuesté sobre la necesidad de asistencia por los TME asociados a

la actividad quirargica. Los resultados obtenidos nos mostraban que el 75% (n=9) no
habian precisado de asistencia en ningn momento y que el 25% restante (n=3) habian

precisado en algin momento sesiones de fisioterapia.

En cuanto a la consulta realizada sobre la necesidad de solicitar dias de descanso en

formato vacaciones, dias de libre disposicion, baja médica o excedencia por los TME
producidos en el quiréfano, ninguno de nuestros encuestados habia precisado de dicho

recurso.

Respecto a los programas de formacidn, ninguno de los 12 participantes, habia recibido

en su recorrido laboral curso o charla alguna de formacién en ergonomia laparoscopica o

robotica.

Es por ello por lo que decidimos encuestar a los participantes acerca de la opinién

respecto ala implementacion de estos programas Yy los resultados fueron a favor en el

100% de los participantes, un 58.3% (n=7) consideré que su aplicacién seria de gran
interés en la cirugia laparoscoépica y el 41.7% (n=5) restante considerdé que seria de

interés la implantaciéon de programas de formacién en ambos abordajes por igual.

En dltimo lugar y ante el auge del mindfulness en la probleméatica laboral, decidimos
encuestar a los participantes acerca de esta disciplina. El 16.7% (n=2) se encontraba muy
de acuerdo con la implantacion del mindfulness como disciplina para la reduccion de los
TME, el 50% (n=6) se encontraba de acuerdo con la propuesta y el 33.3% (n=4) restante

presentaban una actitud neutra frente a la disciplina.
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5.7 ANALISIS DE LAS VARIABLES MEDIANTE ESTADISTICA
INFERENCIAL

Se realiz6 un andlisis estadistico en busca de la asociacidon de las distintas variables,
considerando un intervalo de confianza del 95% como estadisticamente significativo, con

una p<0,005.

En cuanto a los valores estadisticamente significativos, solo se han obtenido dos
resultados con esa condicién. En primer lugar, el momento de aparicion de las molestias
en la cirugia laparoscépica y el sexo, esto nos informa de que los hombres son mas
susceptibles de TME durante la cirugia. En segundo lugar, el n°® de procedimientos
mensuales por laparoscopia y la decision a favor de la implantacion de programas de

mindfulness.

Como importante limitacion de este estudio, nos encontramos con el pequefio tamafio de
la muestra que nos imposibilita casi al completo el contraste de hipétesis. En este estudio
gana importancia la parte descriptiva ya que nos informa acerca de las tendencias de
opinion de los encuestados y precisamos de una ampliacion de la muestra para poder

realizar un mayor andlisis de las hipotesis.

Es por ello que, ante los mdltiples cruces realizados, se muestran los resultados del cruce
de variables sociodemograficas y relacionadas con la experiencia laboral del cirujano con

el resto de las variables del cuestionario autocompletable en la tabla 8.
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Modalidad_molestias p=0,679 | p=0,343 | p=0,345 | p=0,213 | p=0,788 | p=0,735 p=0,249 | p=0,217
Escala_dolor p=0,918 | p=0,266 | p=0,676 | p=0,953 | p=0,296 | p=0,900 p=0,670 | p=0,898
Dolor_abordaje p=0,748 | p=0,405 p=0,660 | p=0,941 | p=0,589 | p=0,440 p=0,188 p=0,811
p=0,679 | p=0,343 | p=0,345 | p=0,213 | p=0,788 | p=0,735 p=0,249 | p=0,217
TME_robotica
p=0,171 | p=0,599 | p=0,576 | p=0,287 | p=0,172 | p=0,576 p=0,659 | p=0,576
Cuando_robotica
p=0,234 | p=0,612 | p=0,638 | p=0,087 | p=0,509 | p=0,788 p=0,554 | p=0,244
Localizacion_robotica
- . p=0,072 | p=0,546 | p=0,211 | p=0,319 | p=0,375 | p=0,368 p=0,609 | p=0,761
Disminucion_robotica
p=0,894 | p=0,181 | p=0,258 | p=0,305 | p=0,342 | p=0,915 p=0,264 | p=0,466
Beneficiosa_robotica
p=0,117 | p=0,572 | p=0,788 | p=0,248 | p=0,113 | p=0,240 p=0,535 | p=0,336
Cirugialarga_robotica
TME_lap
p=0,030 | p=0,885 p=0,549 p=0,371 | p=0,759 | p=0,745 p=0,131 p=0,460
Cuando_lap
p=0,484 | p=0,608 p=0,591 p=0,219 | p=0,317 | p=0,573 p=0,392 p=0,151
Localizacion_lap
: _ p=0,687 | p=0,274 | p=0,938 | p=0,155 | p=0,703 | p=0,513 p=0,326 | p=0,834
TME_asistencia
TME_descanso
Implantacion_program | p=0,408 | p=0,560 | p=0,345 p=0,213 | p=0,212 | p=0,735 p=0,162 p=0,377
a
Formacion_TME
=0,472 =0,165 =0,541 =0,333 =0,675 =0,641 =0,047 =0,580
Mindfulness_ TME P P P P P P P P
Tabla 8. Andlisis estadistico. p<0,05 — estadisticamente significativo.
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6. DISCUSION

En cuanto a la prevalencia de TME asociados a la cirugia robotica, en nuestra muestra un
41.7% presentaba molestias asociadas al abordaje robético. Estos datos concuerdan a pesar
de las limitaciones de la muestra con otras series publicadas como el estudio de Gilberti et al
18 quien en su serie de 17 pacientes presentaba una prevalencia de TME asociados a la
cirugia robdtica del 41.2%. Asi mismo nuestros participantes referian en un 100% de los casos

haber presentado durante algin momento molestias en relacién con el abordaje laparoscopico.

En relacién con las localizaciones mas afectadas en cada uno de los abordajes expuestos, en
nuestro estudio, la cirugia robdtica presentd una mayor afectacion a nivel cervical y de los
dedos. Como se explica en el apartado de resultados, estos datos van en relacién 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 que se encuentran en la consola, esto genera una
posicion no ergondmica a nivel cervical durante el tiempo de la cirugia que puede producir TME
a dicho nivel. Respecto a los TME en los dedos, se justifica su mayor prevalencia en la cirugia
robdtica al verse completamente movilizado el instrumental quirargico desde la consola
mediante control digital bimanual. Los resultados obtenidos son similares a los obtenidos por
Lawson et al.®? en el trabajo realizado donde comparaban ambos abordajes en la realizacion
de un bypass gastrico. En este estudio, la localizacion mas frecuentemente afectada en la
cirugia robdética fue a nivel cervical. En cuanto al abordaje laparoscépico obtuvieron que la
dolencia mas frecuente de los cirujanos al realizar este procedimiento fué en la columna

dorsal.®®

En nuestro caso, respecto a la localizacién de los TME en el abordaje laparoscopico, obtuvimos
unas tasas de prevalencia bajas en cuanto a la afectacion de la columna dorsal pero altas en la
afectacion de extremidades superiores (hombros y codos). Estos resultados van en
consonancia con los resultados obtenidos por Plerhoples et al.?? donde se observa una mayor
prevalencia de TME en hombros y codos en la cirugia laparoscépica respecto a la robética,
aunque sin llegar a los valores de nuestro estudio. Estas grandes diferencias de afectacion en

cuanto a la localizacion pueden estar sesgadas por la muestra de tamafio limitado.
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Respecto a la aplicacion de programas de formacion relacionados con la ergonomia en cirugia
robdtica y laparoscépica, ninguno de nuestros participantes habia recibido alguno, lo que
concuerda con los resultados obtenidos en cuanto al interés por su realizacion, ya que el 100%
estan a favor de su implantacion sobre todo en la cirugia laparoscépica, abordaje que genera

en nuestra muestra un mayor numero de TME.

El estudio expuesto en este trabajo presenta diversas limitaciones que limitan el impacto de sus

resultados.

En primer lugar, nos enfrentamos a un estudio con una muestra poblacional muy reducida, una
muestra de 12 participantes. Esta limitacion del tamafio muestral viene dada por diversos
factores, y el primero y més importante, es la poblacién a la que va dirigido. El estudio se dirige
a los cirujanos generales del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo de un centro
hospitalario de tercer nivel, esto ya supone una limitacion dado el niumero limitado de FEA en
este servicio. En segundo lugar, esta dirigido a los FEA que realicen tanto abordaje robético
como laparoscopico y esta es una condiciéon que aun limita mas el nimero muestral ya que el
abordaje robédtico es un abordaje de reciente implantacion en el servicio. En dltimo lugar
respecto a esta limitacién hay que tener en cuenta el corto espacio de tiempo desde el inicio del
programa de cirugia robética (octubre 2021) hasta el momento de realizacion de este estudio,

lo cual limita el nimero de cirujanos acreditados para la realizacién de la cirugia robética.

Este tamafio muestral tan reducido impacta de forma desfavorable a la hora de obtener
resultados estadisticamente significativos ya que hace que el estudio tenga una baja potencia

estadistica.

Otra de las limitaciones del estudio es el periodo de tiempo y de experiencia en uso de la
cirugia robética de nuestros participantes. El 100% de nuestros participantes han realizado <50
procedimientos por abordaje robético en el momento de realizacién del estudio, lo cual va en
consonancia con el corto tiempo de recorrido del programa de cirugia robdtica en el hospital.
Esta limitacion genera un sesgo ya que no permite a los encuestados comparar la cirugia
robética y laparoscopica con un tiempo de experiencia similar. Aun asi, recalcar que a nivel
global, la experiencia serd mayor generalmente en cirugia laparoscépica que roboética dado el

mayor tiempo de evolucién del abordaje laparoscopico frente al robotico.

Es por estas limitaciones arriba expuestas que nos anima a la ampliacion del estudio, en primer
lugar nos planteamos la realizacion del cuestionario al resto de especialidades quirargicas que

realizan tanto abordaje laparoscopico como robotico en nuestro hospital. Posteriormente
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ampliarlo al territorio nacional y a centros internacionales con gran volumen en cirugia

minimamente invasiva.

Este aumento de la muestra y de la experiencia en ambos abordajes por parte de los cirujanos,
generaria una mayor potencia estadistica del estudio, pudiendo lograr resultados con un mayor
impacto que nos permitan tomar decisiones y poder adaptar la actividad quirdrgica diaria a los
TME mas frecuentemente producidos en cada uno de los abordajes. También permitiria la
implantacién de programas formativos tanto para los cirujanos principales como para los
ayudantes tanto en cirugia laparoscopica como robética para generar una mejora ergonémica

en ambos abordajes.

Es por ello que actualmente, continuamos aumentando la muestra de participantes en el

cuestionario autocompletable.

Los TME asociados a la actividad quirtrgica diaria, suponen un riesgo para la salud del
trabajador y para la calidad de los procedimientos realizados a los pacientes. Es por ello por lo
gue se debe trabajar en estudiar estos TME y buscar soluciones acordes a los problemas
existentes para poder proporcionar una mejor atencion a los pacientes y que los trabajadores

presenten una disminucion marcada de los TME asociados a la actividad laboral.
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/.CONCLUSIONES

1. Los TME asociados a la actividad quirargica habitual, son una realidad entre los
cirujanos designados para la realizacibn de ambos abordajes minimamente
invasivos en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital
participante.

2. Estos TME presentan una mayor prevalencia en el abordaje laparoscoépico que en el
robatico.

3. Las localizaciones mas frecuentemente afectadas en nuestros participantes fueron
el cuello y los dedos en la cirugia robética y hombros y codos en laparoscépica.

4. La implantacion de programas de formacibn en ergonomia para cirugia
minimamente invasiva es considerado como una buena opcién para mejorar la salud

de los cirujanos.
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