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RESUMEN

La endoscopia digestiva es una técnica fisicamente exigente. La fuerza requerida, el empleo
de movimiento repetitivos o la adopcion de determinadas posturas durante largos periodos de

tiempo pueden condicionar la aparicion de trastornos musculoesqueléticos.

La ergonomia aplicada a la endoscopia digestiva pretende minimizar el riesgo de lesiones
relacionadas con la endoscopia. Se ha realizado un estudio descriptivo y observacional en 27
médicos (11 varones y 16 mujeres) que realizan endoscopia en el Complejo Hospitalario de
Castilla-La Mancha entre los meses de Abril y de Mayo de 2024, con una edad media de 41,63
* 2,4 afios, una media de anos de experiencia en endoscopia de 15,07 + 2,23 afios y una

media de pruebas endoscopicas semanales de 21,96.

El 70,4% de los encuestados han presentado trastornos musculo esqueléticos asociados a la
realizaciéon de endoscopia, siendo el miembro superior derecho (40,7%) la region mas

frecuentemente lesionada.

El 15,79% de los médicos con trastornos musculo esqueléticos ha requerido una baja laboral

para lograr una adecuada recuperacion.

Solo el 3,7% de los encuestados ha asistido a algun curso sobre prevencién de riesgos

laborales en endoscopia.

Hemos encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre las variables sexo y la
existencia de lesiones como consecuencia de la endoscopia siendo del 36,4% en los varones

frente al 93,8% en las mujeres.

La ergonomia endoscépica debe ser parte integral de la formacién de las unidades de

endoscopia, y es crucial establecer una cultura de seguridad.

PALABRAS CLAVE

Ergonomia, endoscopia, lesiones musculoesqueléticas, prevencion, riesgos laborales
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ABSTRACT

Digestive endoscopy is physically demanding for endoscopists. The force required and

repetitive movements can lead to overuse injuries and musculoskeletal disorders.

Ergonomics applied to digestive endoscopy aims to minimize the risk of endoscopy-related
injuries. A descriptive and observational study has been carried out on 27 doctors (11 men and
16 women) who performed endoscopy at the Albacete University Hospital. The mean age of
the subjects was 41,63 years (SD 12.75 years, range 24-68 years), the mean number of years
of experience in endoscopy is 15.07 and the average number of endoscopic tests is 21,96 per

week.

70,4% of the doctors have presented musculoskeletal disorders associated with performing
endoscopy, with the right upper limb (40.7%) being the most frequently injured region. 15,79%
of doctors with musculoskeletal disorders have required sick leave to achieve adequate

recovery.

Only 3,7% of those surveyed have attended a course on occupational risk prevention in
endoscopy. We have found a statistically significant association between the sex and the
existence of injuries as a consequence of the endoscopy, being 36,4% in men compared to

93,8% in women.

Endoscopic ergonomics should be an integral part of the training of endoscopy units, and it is

crucial to establish preventative strategies routinely in the future.

KEYWORDS

Ergonomics, endoscopy, musculoskeletal injuries, prevention, occupational risks.
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1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO DE ERGONOMIA

Etimologicamente, la palabra ergonomia viene del griego éoyov (ergon, “trabajo”) y vdéuoc¢
(nomos, “ley”) y hace referencia a “la ciencia del trabajo”(1). Constituye una disciplina de
marcado caracter multidisciplinar. El objetivo de la ergonomia es adaptar el trabajo a las

capacidades y posibilidades del ser humano.

La Asociacion Espafiola de Ergonomia(2), establece como principales objetivos de la

ergonomia los siguientes:

- ldentificar, analizar y reducir los riesgos laborales

- Adaptar el puesto de trabajo y las condiciones de trabajo a las caracteristicas del
trabajador.

- Contribuir a la evolucion de las situaciones de trabajo, con el fin de que el trabajo
pueda ser realizado salvaguardando la salud y la seguridad, con el maximo de confort,
satisfaccion y eficacia.

- Controlar la introducciéon de las nuevas tecnologias en las organizaciones y su
adaptacion a las capacidades y aptitudes de la poblacion laboral existente.

- Establecer prescripciones ergondmicas para la adquisicion de utiles, herramientas y
materiales diversos.

- Aumentar la motivacion y satisfaccion en el trabajo.

Segun la International Ergonomics Association (IEA)(1) que agrupa a todas las sociedades
cientificas a nivel mundial, se establecié desde el afio 2000 la siguiente definicion, que abarca
la interdisciplinariedad que caracteriza a esta disciplina: “Ergonomia (o factores humanos) es
la disciplina cientifica relacionada con la comprensién de las interacciones entre los seres
humanos y los elementos de un sistema, y la profesién que aplica teoria, principios, datos y
métodos de disefo para optimizar el bienestar humano y todo el desempefio del sistema”. Asi
pues, la ergonomia se encarga de analizar las caracteristicas del entorno artificial disefiado
por el hombre, y que se relaciona con los actos y acciones relacionadas con una actividad,
para acomodarlo positivamente al ambiente de acuerdo con la conformacién del cuerpo
humano. A través de la ergonomia se pretende adaptar las tareas, herramientas, espacios y
del entorno en general a la capacidad y necesidades de las personas, para que estas puedan
desarrollar su actividad con eficiencia, seguridad y bienestar evitando el estrés psicolégico y

el desarrollo de lesiones musculoesqueléticas.
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La aplicacién de la ergonomia se desarrolla desde una perspectiva cognitiva que se enfoca
en los procesos mentales; fisica que esta focalizada en las caracteristicas anatomicas,
antropomeétricas, fisioldégicas y biomecanicas del individuo; visual que se centra en
recomendaciones sobre el uso de pantallas y monitores; organizacional que se basa en las
estructuras organizacionales, las normativas y los diferentes procesos de trabajo dentro del

ambito laboral.

1.2. HISTORIA DE LA ENDOSCOPIA Y CONCEPTOS
ENDOSCOPICOS BASICOS

El principal papel de la medicina es observar, detectar enfermedades o determinadas
anormalidades anatomicas, y concebir medios a través de los cuales éstas pueden ser tanto
detectadas como corregidas o al menos mejoradas.

El problema surgié cuando la medicina comenzo6 a interesarse por areas del cuerpo humano
que no podian ser examinadas mediante una simple exploracion fisica externa del paciente.
Sin embargo, muchas de estas areas, como el eséfago, el estbmago y el colon, la vejiga o el
utero, tienen algun orificio que las conecta con el exterior del cuerpo, permitiendo su acceso.
Hasta el siglo XIX, se realizaron numerosos intentos y esfuerzos para acceder a estas
cavidades utilizando diversos instrumentos, con el objetivo de desarrollar métodos
diagnésticos que fueran poco invasivos y seguros. Sin embargo, muchos de los sistemas
desarrollados no resultaron adecuados e incluso representaron un riesgo para la salud del
paciente.

El término endoscopia proviene del prefijo griego endo- (dentro) y del verbo skopein (ver u
observar).

Los primeros endoscopios rigidos empleados en el siglo XIX producian una alta tasa de
perforaciones. Ademas, no era posible explorar la totalidad de la superficie del estémago. Todo
esto hacia que su empleo no llegara a ser aceptado por los médicos de la época.

En 1932, Rudolph Schindler, junto con la colaboracion de George Wolf, construyeron el primer
gastroscopio semiflexible. Este instrumento mejoré significativamente la seguridad y eficacia
de la gastroscopia, y fue ampliamente aceptado y empleado en todo el mundo, llegando a
considerarlo hoy en dia como “el padre de la gastroscopia”. (3)

Con el paso de los afos se fueron desarrollando nuevos modelos con mejorias significativas,
asegurando una mayor seguridad y confort del paciente, llegando a crear los endoscopios que
conocemos hoy en dia: instrumentos electronicos sofisticados de visidn frontal o lateral, que

cuentan con un canal de insuflacion y aspiracion y un canal de trabajo a través del cual se

10
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introduce el instrumental, que permiten el estudio interno del tubo digestivo y el tratamiento y

paliaciéon de sus enfermedades.

A pesar el gran avance tecnolégico experimentado por la endoscopia en los ultimos afios, el
disefio basico de los endoscopios permanece inalterado desde los primeros modelos.
Podemos considerar que un endoscopio esta dividido en cuatro partes (figura 1):

a) Porcién umbilical

b) Empufadura

c) Tubo de insercion

d) Extremo distal flexible

La empunadura es la parte del endoscopio por donde este se sujeta y esta disefiada para
sujetarse con la mano izquierda. En la empufiadura se encuentran las valvulas de insuflacion
y aspiracién, que también se accionan con la mano izquierda, asi como los mandos que
controlan los movimientos de dicha porcién distal. Existen dos mandos o ruedas: una grande
que es la que controla el movimiento arriba/abajo del extremo distal, y una pequefia que dirige
el extremo distal hacia derecha e izquierda. También en la empuiadura podemos encontrar
botones mediante los cuales se pueden capturar fotos, grabar videos o en los endoscopios
mas modernos, magnificar la imagen o activar filtros para la caracterizacion de las lesiones.

El tubo de insercidn es de longitud y calibre variable en cada tipo de endoscopio.

Interruptores remotos (congelacion

Mand % 3ig *
anco ce.olro de imagen, grabacién, fotografia)

arriba/abajo >
Cristal de Mando de giro \\-\\ ’ 2 / Freno de giro
CUAZ0  Enpragg  dchasizgda T~ N > — arriba/abajo
de aire 1

r Valvula de
hls— iniad
5 e aspiracién
f “-Js!'\\valvula de
Valvuladel  are/agua

Conector canalde  Extremo

para el 19'3310 distal
procesador @ IV
- e
Conector .
para la Canal de
botella trabajo
de agua
Conector i
de aire /
//
™ Tubo de
Manga / ‘ introduccién
7
\\/

Figura 1. Representacion de un endoscopio actual.
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Hasta hace unos anos, en la mayoria de centros se realizaba endoscopia asistida con ayuda
de auxiliar de enfermeria, que se encargaba de la introduccién y retirada del tubo de insercion.
No obstante, la tendencia actual es que el propio endoscopista maneje tanto la empunadura
como el tubo realizando tanto la insercion como la retirada del mismo, tal y como refleja la

figura 2.

Figura 2. Manejo del endoscopio. La mano izquierda controla la empufiadura, con ambas ruedas de giro y la

derecha el tubo de insercion.

Con todos estos avances, la endoscopia digestiva ha permitido una gran evolucion en el
diagnéstico, seguimiento y tratamiento de la mayoria de las enfermedades digestivas, al
permitir visualizar de forma directa la mucosa del eséfago, estdmago, intestino delgado y
colon, complementando gran parte de las exploraciones radioldgicas.

En la actualidad disponemos de una gran variedad de técnicas endoscoépicas, que permiten
explorar diversos tramos del tubo digestivo. Las principales diferencias entre los equipos
utilizados para su realizacion son: la ubicacion de la cdmara que puede ser de vision frontal o

lateral, el diametro del tubo de insercién y su longitud.
La gastroscopia es una prueba endoscoépica que se utiliza para visualizar la primera parte del

tubo digestivo. Consiste en la introduccion a través de la boca de un endoscopio delgado y
flexible, que permite ver en detalle érganos como el eséfago, el estémago y el duodeno.

12
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La colonoscopia es una prueba que permite estudiar la patologia del area ano rectal, del colon
y la parte final del intestino delgado. A la exploracion del ileon se le denomina ileoscopia. Se
realiza introduciendo un colonoscopio a través del ano.

Si durante la colonoscopia se encuentran lesiones que sea preciso resecar o tratar, se hace
durante el propio procedimiento, evitando asi tener que repetir la exploracion.

La ecoendoscopia (USE) es una técnica que combina la imagen endoscépica y la ecografica,

al presentar ademas de una camara, una sonda ecografica que permite obtener imagenes
mucho mas nitidas y una visualizacion mas detallada de las distintas capas que conforman la
pared del tubo digestivo. Disponemos tanto de ecoendoscopia alta, que se realiza
introduciendo el endoscopio via oral, como de ecoendoscopia baja, introduciéndolo en este
caso, via anal.

Es la técnica de eleccion para el estudio de las lesiones subepiteliales digestivas, la
estadificacion de los tumores del tubo digestivo o el diagndstico de patologia de la via biliar o
pancreatica.

Se trata de una técnica compleja, muy operador-dependiente y que, por lo tanto, requiere un
altisimo grado de especializacion para su ejecucion.

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) es uno de los procedimientos

endoscopicos mas complejos que se realizan actualmente y se utiliza con la finalidad de
confirmar el diagndstico o tratar patologias de la via biliar y el pancreas: estenosis en los
conductos, extraccion de litiasis, colocacion de stents...

Consiste en la introduccion de un endoscopio especialmente disefiado (duodenoscopio) hasta
el duodeno, donde hemos de localizar la papila de Vater (la desembocadura de la via biliar y
pancreatica en el duodeno). Tras esto se accede a la via biliar o pancreatica con instrumental
especialmente disefiado y se realiza la terapéutica pertinente.

La enteroscopia permite el estudio endoscopico del intestino delgado, realizado con un
endoscopio especial y la asistencia de algunos instrumentos disenados para permitir el
avance del endoscopio en el intestino delgado.

El abordaje puede realizarse introduciendo el endoscopio por la boca (anterégrada) o por el
ano (retrégrada). Con un abordaje combinado puede llegar a estudiarse la totalidad del

intestino delgado (los 7-8 metros).

13



Il

[4

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Master en Prevencion de Riesgos Laborales. Trabajo Fin de Master Elena Osuna Garcia

1.3. PREVALENCIA DE TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS
ASOCIADOS A LA PRACTICA DE ENDOSCOPIA DIGESTIVA

La endoscopia digestiva desempefa un papel crucial en el diagndstico y tratamiento de

diversas enfermedades del sistema gastrointestinal.

Se trata de una técnica fisicamente exigente. La fuerza requerida, el empleo de movimiento
repetitivos o la adopcion de determinadas posturas durante largos periodos de tiempo pueden
condicionar la aparicion de trastornos musculoesqueléticos (TME).

Ademas, se han descrito otros factores de riesgo asociados a lesiones relacionadas con la

endoscopia(4):

= Elevada carga de trabajo (>20 procedimientos semana)

= Gran numero de horas empleadas en la endoscopia (>16 h/semana)
= Afos dedicados a la endoscopia

= Sexo femenino y edad avanzada

= Disposicion de la sala

= La falta de formacién en ergonomia y endoscopia

Segun los datos publicados (4), entre el 39 y el 89% de los endoscopistas desarrollaran dolores
o lesiones musculoesqueléticas derivadas del ejercicio profesional como el sindrome del tunel
carpiano, la tenosinovitis de DeQuervain, epicondilitis lateral y lesiones en el cuello, hombro,
y espalda(5) (6) (4) (7).

La prevalencia de trastornos musculoesqueléticos en relacién con la endoscopia parece estar
aumentando, segun datos de las ultimas encuestas de la ASGE (American Society of
gastrointestinal endoscopy). Esto probablemente se deba al creciente volumen de
exploraciones, al mayor IMC de los pacientes y a la aparicion en la actualidad de
procedimientos técnicamente mas exigentes y de mayor duracion, como la CPRE vy la

enteroscopia (8) (9).

Ademas, estudios basados en encuestas asocian el riesgo de lesiones con el aumento de
volumen de endoscopias. La encuesta de 2015 a los miembros de la Sociedad
Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) encontré que la mayoria de los

médicos ahora dedican mas del 40% de su tiempo a realizar endoscopias (4). Estos datos

14



a

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Master en Prevencion de Riesgos Laborales. Trabajo Fin de Master Elena Osuna Garcia

contrastan con los de hace 20 afios, momento en que la mayoria de los médicos dedicaban

menos del 40% de su actividad asistencial a la endoscopia(10).

Estas lesiones pueden tener un impacto negativo sobre la salud de los endoscopistas, mas
alla de su actividad laboral, ya que en un estudio realizado en Corea del Sur un 67.3% de los
participantes referian dolor en la mano, mufieca, hombro o espalda estando en reposo(11). A
su vez, los TME tienen un gran impacto en el ausentismo laboral y la disminucion de la

productividad, que se traduce a elevados costos econdmicos.

1.4. ERGONOMIA EN ENDOSCOPIA

La ergonomia aplicada a la endoscopia digestiva se centra en comprender la interaccién del
endoscopista con el endoscopio y la sala de endoscopia, y en redisefar estas tareas para
minimizar el riesgo de lesiones relacionadas con la endoscopia.

La aplicacion de la ergonomia en la endoscopia es necesaria para optimizar el entorno de
trabajo de la endoscopia y contribuir al bienestar del endoscopista y a mejorar su rendimiento.
La ergonomia en la endoscopia tiene un sentido intuitivo(12). Muchos principios
fundamentales de la ergonomia, como mantener posturas neutrales y trabajar en la posicion
de mayor fuerza, se remontan a la biomecanica basica que se aprende durante la carrera de
medicina.

Otro concepto fundamental es crear un espacio que se adapte a la amplia variedad de
usuarios que lo van a utilizar, en lugar de optar por un disefio unico para todos. Aunque esto
parece completamente légico, los fabricantes de equipos endoscdépicos han pasado por alto
esta consideracion.

Al remontarnos a los inicios de la endoscopia digestiva, es sorprendente lo poco que ha
cambiado el disefio mecanico basico del endoscopio a pesar de los enormes avances que se
han producido respecto a la optica para mejorar la deteccidn y caracterizacion de lesiones.
Sin embargo, el disefio basico del endoscopio sigue siendo el mismo. Nunca pensariamos en
conducir un automovil cuyo asiento o volante no pudiera ajustarse a nuestras dimensiones
corporales, sin embargo, diariamente los endoscopistas emplean equipos que no fueron
disefiados pensando en el operador.

En un estudio publicado en 2019 (12) se considera que el endoscopio representa un fallo en
el disefio del sistema de ingenieria, y las lesiones sufridas por el endoscopista son la

consecuencia de este sistema defectuoso.

15
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El disefio centrado en el ser humano se centra en comprender las caracteristicas fisicas, las
preferencias y las tareas diarias del usuario para crear productos que optimicen su
experiencia, de forma que los usuarios sean capaces de utilizar una herramienta de manera
segura, eficiente y efectiva. Sin embargo, en la actualidad, el endoscopio tiene un disefio de
talla unica.

En un estudio llevado a cabo en 2008 (13) en médicos gastroenterdlogos en formacién, la
mayoria de que presentaban un tamano de guantes <6,5, que corresponde a las tallas S o
XS, en su mayoria mujeres, sentian que el endoscopio era demasiado grande para sus

manos lo que dificultaba su aprendizaje en endoscopia.

Los criterios de disefio estandar exigen considerar la gran diversidad de usuarios, de
manera que el endoscopio pueda ser sostenido codmodamente y manipulado con facilidad
tanto por la mujer mas pequefa (percentil 5) como por el hombre mas grande (percentil 95).

Resulta evidente que estos criterios de disefio estandar no se estan cumpliendo.

A pesar de los datos publicados, una revision de la literatura sobre los riesgos laborales en
médicos endoscopistas (14) (15) reveld que la ergonomia sigue siendo un aspecto que no se
tiene en consideraciéon durante el periodo de formacion.

En una encuesta realizada entre médicos gastroenterdlogos en formacion, el 72% afirmaban
no haber recibido preparacion alguna sobre la prevencién de lesiones relacionadas con la
endoscopia. En ese mismo estudio, un 27% de los encuestados respondio que “si” o que” tal
vez” habian sufrido TME relacionados con la endoscopia, mientras que el 67% consideraban
probable desarrollarlas a lo largo de su carrera profesional (16).

Esta falta de formaciéon en ergonomia representa una pérdida de oportunidad de intervenir
durante un periodo crucial en el desarrollo de habilidades endoscopicas y creacion de habitos

a largo plazo.

La "jerarquia de controles" (17) es una escala de medidas que pretende proporcionar un
enfoque sistematico para aumentar la seguridad y salud en el trabajo, y representa la
recomendaciéon de la Administracion de Seguridad y Salud Laboral para mitigar el riesgo de

lesiones relacionadas con el trabajo.
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Figura 3. Jerarquia de controles. Adaptado por la Administracién de Seguridad y Salud ocupacional.

Endoscopy suite: adjustable monitors, beds
Endoscope: support stands, caps, right/left
dial assist

Tal y como muestra la figura 3, los endoscopistas nos situamos en el ultimo nivel de la

jerarquia de controles de exposicion.

Los métodos mas eficaces para reducir el riesgo para el endoscopista son la "eliminacion" y
la "sustitucién" de peligros, que incluyen el concepto de prevencién de riesgos laborales a
través del diseno de los equipos. Esto requiere el compromiso de los fabricantes de equipos
endoscopicos para desarrollar un endoscopio que ofrezca mayor seguridad teniendo en

consideracion al operador durante el proceso de disefo.

Los controles de ingenieria, constituyen el siguiente método mas efectivo para reducir la
exposicion a riesgos laborales. En el campo de la endoscopia esto podria incluir herramientas
que mejoren nuestra interaccion con el entorno de trabajo, como monitores ajustables y camas

que permitan mantener posturas neutrales durante la realizacion de endoscopia.

En este sentido, cabe mencionar una revisién sistematica publicada en 2019 (18) que incluye
una serie de recomendaciones basadas en datos de laparoscopia quirurgica, dada la ausencia
de datos directos de ergonomia en endoscopia, que permiten optimizar la posicion del

endoscopista y del paciente durante la realizacion de la colonoscopia.

Estos estudios muestran que los monitores colocados directamente frente a los cirujanos, o
en nuestro caso, frente al endoscopista, a la altura de los ojos reducen la actividad muscular
del cuello y los hombros, por tanto, se considera que deben situarse a una altura 20 cm mas

baja que la altura del endoscopista.
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Las estimaciones basadas en simulaciones revelan que la distancia o6ptima entre el
endoscopista/cirujano y un monitor de 14 pulgadas es de entre 52 y 182 cm, lo que permite
mantener una adecuada calidad de la imagen. Muchos monitores modernos son mas grandes

y permiten distanciarlos del endoscopista.

La altura de la cama afecta tanto la posicion de la columna como del brazo. Los datos
obtenidos a partir de estudios sobre cirugia laparoscopica sugieren que la altura éptima de la

cama esta entre la altura del codo y 10 cm por debajo de la altura del codo.

A su vez, este estudio expone que el endoscopista debe adoptar una postura atlética (“endo-
atleta”) durante los procedimientos endoscodpicos, lo cual consiste en mantener los hombros
hacia atras, el pecho hacia delante, con las rodillas ligeramente flexionadas y los pies
alineados con la amplitud de la cadera y dirigidos hacia la pantalla del monitor. Esto ayuda a

prevenir la torsion y el giro de la cintura pélvica que puede llevar a posiciones incémodas.

52-182 cm

Monitor
at eye

¢

N

//“::;'::'sT

Figura 3. Posicion 6ptima del monitor y de la camilla en relacion al endoscopista.
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En procedimientos que requieran el uso de delantales plomados, como la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), es preferible el uso de delantales
plomados de dos piezas, lo que transfiere parte del peso del delantal a los hombros y parte a

las caderas, reduciendo asi la tension en la parte superior del cuerpo.

Retomando la piramide de jerarquia de controles, el siguiente nivel, denominado controles
administrativos, se basa en las politicas e instrucciones que provienen desde direccion o de
gerencia para reducir la probabilidad de que ocurra un riesgo. Un ejemplo de control
administrativo es la programacion de endoscopias. Los horarios deben asegurar el descanso
y la recuperaciéon de los médicos endoscopistas entre las jornadas de endoscopia, evitando
programaciones en dias consecutivos. A su vez, se debe incluir un programa de ergonomia
en endoscopia que garantice la formacién en ergonomia en todos los miembros del equipo e

implemente un tiempo de descanso previo al procedimiento.

Por ultimo, en el ultimo nivel encontrariamos los "equipos de proteccion personal" o las

intervenciones impulsadas por el propio endoscopista para controlar la exposicion.

Este control no elimina el riesgo ni disminuye la probabilidad de que ocurra. Apenas mitiga el
posible impacto negativo. Por eso, es una medida que suele acompanar a otras que estan por

encima de ella en la piramide de controles.

Por lo tanto, aunque sea recomendable mantener una buena condicién fisica y potenciar la
fuerza y la flexibilidad como parte de un estilo de vida saludable, no se pueden considerar

métodos eficaces para garantizar la seguridad en endoscopia.

De acuerdo con todo lo expuesto anteriormente, los datos publicados hacen necesario la
optimizaciéon ergonémica de la endoscopia digestiva, con el fin de mejorar tanto la salud del
clinico, como los resultados médicos, siendo beneficioso a su vez, desde un punto de vista

social y econémico.
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2. JUSTIFICACION

El motivo de haber elegido este tema se basa en la necesidad de conocer cuales son las
lesiones mas frecuentes que la practica de la endoscopia puede acarrear sobre la salud de
los médicos.

Llama la atencién el escaso nivel de formacion en esta materia entre los médicos
endoscopistas.

Parece légico pensar que un mayor conocimiento sobre los factores de riesgo asociados a
los TME y su mecanismo fisiopatoldgico, permitiria aplicar medidas preventivas para
evitarlos o minimizarlos. Esta asociacion, en caso de ser demostrada, justificaria la
necesidad de fomentar la formacién en ergonomia de los médicos.

Asimismo, si revisamos de manera detenida la literatura cientifica en las actuales bases de
datos, son muy pocos los estudios realizados sobre ergonomia en el campo de la
endoscopia, por lo que creemos que este estudio podria aportar mayor conocimiento sobre
el tema.

Para concluir, yo, como médico residente de Aparato Digestivo, tengo especial interés en
conocer los riesgos laborales a los que me voy a exponer a lo largo de mi carrera
profesional.

Basandonos en este pretexto, y habiendo puesto en evidencia en la introduccion de este
trabajo la importancia de la ergonomia en la practica de la endoscopia digestiva, hemos
creido preciso realizar este estudio descriptivo, donde se han tenido en cuenta los objetivos

descritos a continuacion.
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los sintomas y los trastornos musculoesqueléticos asociados a la realizacion de
procedimientos endoscopicos (gastroscopia, colonoscopia, USE y CPRE) mas frecuentes en

los médicos endoscopistas de un hospital de Castilla-La Mancha.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Detectar los factores de riesgo asociados a la aparicion de TME relacionados con la
endoscopia en el grupo de estudio, que pudieran incidir directamente en su salud, e
indirectamente en la calidad del servicio prestado.

Determinar la influencia del sexo en la incidencia de TME entre médicos endoscopistas
Describir las posibles medidas o estrategias preventivas que podrian llevarse a cabo

en la practica clinica para minimizar el riesgo de TME.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO

Para llevar a cabo la presente investigacién hemos realizado un estudio descriptivo y
observacional en médicos que realizan endoscopia en un hospital de Castilla-La Mancha
(Complejo Hospitalario Universitario de Albacete). La recogida de datos ha tenido lugar
durante un periodo de tiempo comprendido entre el mes de Abril y el mes de Mayo de 2024.
El estudio cumple las normas éticas de investigacién y los requerimientos legales necesarios
para su desarrollo. Se harespetado la normativa que garantiza la confidencialidad de los datos
de caracter personal y su tratamiento automatizado, de acuerdo con la legislacion vigente (Ley
Organica 3-2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los

derechos digitales publicada en el BOE numero 2094, de 6 de diciembre de 2018).

4.2. AMBITO DE ESTUDIO

La poblacion de analisis han sido los médicos adjuntos y médicos internos residentes del
Servicio de Aparato Digestivo y los médicos adjuntos especializados en gastroenterologia

pediatrica de un hospital de Castilla- La Mancha que realizan endoscopia digestiva.

4.3. METODO

Una vez seleccionada la muestra hemos utilizado para la recogida de datos, un cuestionario

con método de preguntas abiertas y cerradas y con un periodo previo de validacion.

Se disend un cuestionario, que sirvio de pretest mediante el que se entrevistd a 5 sujetos con
el objetivo de conocer la necesidad de modificar, anadir o eliminar preguntas y detectar fallos

o limitaciones de la entrevista y/o del entrevistador. Estos cuestionarios fueron desechados

Para la recoleccion de los datos se ha utilizado una encuesta elaborada en version fisica,
disefada tomando como referencia la encuesta validada internacional empleada en un estudio
sobre TME relacionados con la realizacion de colonoscopia (19) y otro cuestionario utilizado
en un estudio llevado a cabo en Pakistan sobre la misma tematica (20). Algunas preguntas

han sido anadidas por la autora, bajo supervision del tutor.

Los médicos que han participado en el presente estudio lo han hecho de forma voluntaria y
anonima tras proporcionar su consentimiento verbal para responder al cuestionario. Los

profesionales han sido informados de forma previa sobre los objetivos del estudio y de que su
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colaboracién les supondria un tiempo de dedicacién a nuestra investigacion aproximado de

10 minutos.

Ninguno de los facultativos ha rechazado la participacién en el estudio. La muestra definitiva

ha sido de 27 profesionales, por lo que supera el tamafio muestral requerido.

El cuestionario (anexo 2) se compone de un total de 30 items - preguntas divididos en tres
bloques diferenciados.

El primer bloque versa sobre informacién del encuestado, incluye un total de 10 items que
constituyen las variables sociodemograficas, definidas como las “variables independientes”,
para su posterior analisis estadistico. Dentro de estas se incluyen el género (hombre/muijer),
la edad (agrupada en dos grupos para el manejo posterior de los datos en el analisis
estadistico), la categoria profesional, la mano dominante, los afios de experiencia profesional
en la realizacion de endoscopias y el porcentaje de tiempo dedicado a la realizacion de

endoscopia del total de su actividad asistencial.

El segundo bloque, denominado variables relacionadas con la existencia de lesiones y

formacion en ergonomia, consta de 12 items.

Finalmente, el cuestionario presenta un tercer bloque basado en el disefio de la sala de

endoscopia y otros aspectos relacionados con el medio de trabajo.

4.4. TRATAMIENTO ESTADISTICO

Los datos recogidos a través de la encuesta han sido procesados mediante el paquete
estadistico IBM SPSS 29.0 para Windows. Toda la informaciéon recogida, asi como el
almacenamiento de datos del estudio cumple con lo dispuesto en la ley organica de proteccion

de datos de caracter personal 15/1999.

Como primer paso, se ha realizado una depuracion de los datos, para lo que se ha buscado
la incoherencia entre variables y los valores que se situaban fuera de rango. Posteriormente
hemos obtenido las distribuciones de frecuencias, resumiendo los valores de las variables

cuantitativas de los distintos grupos mediante media, rango y desviacion tipica.

Se ha utilizado un analisis de tablas de contingencia mediante el test Chi-cuadrado de Pearson
o mediante un test de Fisher (Altman, 1991) para analizar la relacion entre diversas variables
cualitativas y para comparar los porcentajes entre los diversos grupos establecidos, para, a

continuacion, realizar un analisis de residuos, con el que valoramos si el porcentaje de un
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resultado en algun grupo diferia significativamente respecto al correspondiente porcentaje

global en la muestra.

En todos los casos se ha considerado una diferencia entre grupos o una relacién entre
variables como estadisticamente significativa cuando el nivel de significacién P estaba por
debajo de 0,05.

No se declara ningun conflicto de interés que se pueda percibir como perjudicial para la

imparcialidad de la investigacion realizada.

4.5. VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables incluidas en el estudio hacen referencia a las caracteristicas sociodemograficas
de los médicos incluidos en la estudio, al tiempo empleado a la realizacion de endoscopia
desde el inicio de su carrera profesional, especificando a su vez, en tiempo dedicado a cada
una de las técnicas endoscopicas, a la existencia de trastornos musculoesqueléticos
producidos como consecuencia de la realizacién de endoscopia, a los tratamientos requeridos
para paliar los sintomas y a la duracion de la baja laboral en caso de haberla precisado. A su
vez, incluye una serie de variables relacionadas con el disefio de la sala de endoscopia y otros

aspectos relacionados con el medio de trabajo.

CUANTITATIVA | Discreta - Edad del médico endoscopista

- Afos de experiencia como endoscopista

- Numero de pruebas endoscépicas semanales

- Porcentaje de actividad asistencial dedicado a la
endoscopia

- Porcentaje de actividad asistencial dedicado a cada
técnica endoscopica

- Tiempo de duracion de los sintomas del TME

- Tiempo de duracién de la baja laboral

CUALITATIVA | Nominal dicotémica - Grupos de edad de los sujetos

- Sexo del médico endoscopista

- Mano dominante

- Categoria profesional

- Agrupacién de porcentaje de actividad asistencial
dedicado a la realizacion de gastroscopia

- Agrupacién de porcentaje de actividad asistencial
dedicado a la realizacién de colonoscopia

- Agrupacion porcentaje de actividad asistencial

dedicado a la realizacién de USE
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- Presencia de TME asociados a endoscopia

- TME en cadera

- TME en columna dorsolumbar

- TME en columna cervical

- TME en miembro superior derecho

- TME en miembro superior izquierdo

- Absentismo laboral

- Tratamiento con fisioterapia

- Tratamiento con infiltracion local de corticoides

- Tratamiento con medicacion via oral

- Tratamiento con inmovilizacion/ reposo

- Realizacién de modificaciones en la practica clinica
habitual para minimizar los TME

- Formacién en ergonomia

- Posicién de la pantalla del monitor

- Posibilidad de regular la altura del monitor

- Intervalo de tiempo entre pacientes

- Existencia de delantal plomado de dos piezas

- Posibilidad de regular la altura de la camilla

- Posibilidad de regular la inclinacion de la camilla

- Posibilidad de regular la altura del pulsioximetro

Nominal no dicotémica - Tiempo semanal dedicado a realizar ejercicio fisico

- Agrupacibn de afos de experiencia como
endoscopista

- Agrupacién de endoscopias semanales

- Agrupacién de porcentaje de actividad asistencial
dedicado a endoscopia

- Asociacion del dolor a la realizaciéon de endoscopia

- Momento de aparicion de los sintomas

- Tratamiento recibido

- Modificaciones durante la practica clinica habitual para
disminuir el riesgo de TME

- Agrupacion de porcentaje de actividad asistencial
dedicado a la realizacion de CPRE

- Agrupacion de porcentaje de actividad asistencial

dedicado a la realizacién de enteroscopia

Ordinal - Intensidad del dolor

Tabla 1. Variables recogidas a través de la encuesta
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5. RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

5.1.1. EDAD

La edad media de los médicos de nuestro estudio es de 41,63 + 2,4 con una desviacion

estandar de 12,75 y un rango de edad de 24 a 68 afios.

Respecto a los grupos de edad, podemos destacar que predominan los sujetos con una edad

superior a 45 afos (57,9%).

En el gréfico 1 se expresa la distribucion de nuestra muestra en funcién de los grupos de edad

establecidos.

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

<45 afos > 45 afos

Grafico 1. Frecuencias de distribucion etaria
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5.1.2. SEXO

Analizando los datos por sexos, existe una discreta superioridad del sexo femenino (59,3%),

en cuanto al numero de facultativos, frente al sexo masculino.

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
= Hombre 11 40,7
= Mujer 16 59,3
Tabla 2. Sexo

5.1.3. MANO DOMINANTE

La mayor parte de los facultativos son diestros (85.2%).

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
= |zquierda 4 14,8
= Derecha 23 85,2

Tabla 3. Mano dominante

5.1.4. CATEGORIA PROFESIONAL

Del total de la muestra el 81,5% de los sujetos pertenece a la categoria profesional de médico

adjunto.

Esto va en correlacién con la mayor edad de observada en resultados anteriores, dado que,

se trata de un servicio que cuenta con un reducido numero de médicos residentes en

formacion.
Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
= Meédico residente 5 18,5
= Médico adjunto 22 81,5

Tabla 4. Categoria profesional
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5.1.5. PRACTICA DE EJERCICIO FiSICO

Se ha evaluado el nivel de actividad fisica. La mayor parte de los facultativos realiza mas de

2,5 horas de ejercicio fisico a la semana.

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Nada 1 3,7
< 2,5 horas/ semana 9 33,3
> 2,5 horas/ semana 17 63

Tabla 5. Ejercicio fisico semanal

5.2. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA REALIZACION DE
ENDOSCOPIA

5.2.1. ANOS DE EXPERIENCIA COMO ENDOSCOPISTA

La media de afios de experiencia en endoscopia en nuestro centro es de 15,07 + 2,23 con

una desviacion estandar de 11,59 y un rango de 1 a 42 afios.

Tal y como refleja el gréafico 2, la mayor parte de los miembros (47,4%) del servicio llevan mas

de 20 afios realizando pruebas endoscopicas, frente al 18,4% que acumulan una experiencia

de 11-10 afios y al 34,2% con una experiencia de hasta 10 anos.

Estos resultados demuestran un elevado nivel de conocimiento acumulado en el equipo,

asegurando procedimientos de alta calidad.
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21-42 afios 0,474

11-20 afios 0,184

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Gréfico 2. Afios de experiencia como endoscopista

5.2.2. ACTIVIDAD ASISTENCIAL DEDICADA A LA PRACTICA
DE ENDOSCOPIA

La media de pruebas endoscoépicas semanales realizadas por los médicos de nuestro es de

21,96 £ 2,05 con una desviacion estandar de 10,65.

La tabla que se muestra a continuacion representa la cantidad de endoscopias semanales
que realiza cada uno de los médicos, obteniendo como resultados que el 63% efectian mas
de 15 pruebas endoscoépicas por semana. Cabe destacar que el 37% de los sujetos realiza al

menos 30 endoscopias a la semana.

A su vez, la tabla refleja la distribucién de nuestra muestra en funcion de los grupos
establecidos segun el porcentaje de actividad asistencial dedicado a la realizacién de
endoscopia. Cabe mencionar que la mayoria de los sujetos (51,9%) dedican > 30% de su

actividad a la realizacion de procedimientos endoscépicos.

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

Numero de endoscopias/ semana

= 115 10 37

= 16-29 7 26

= 30-40 10 37
% actividad asistencial dedicado
a la realizacién de endoscopia

= 10-30% 13 48,1

= >30% 14 51,9

Tabla 6. Cantidad de endoscopias semanales y porcentaje de actividad asistencial dedicado a la endoscopia
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5.2.3. PROPORCION DE TIEMPO DEDICADO A CADA PRUEBA
ENDOSCOPICA

Las pruebas endoscopicas mas demandadas en todos los centros son la gastroscopia y la
colonoscopia, debido a que permiten diagnosticar y tratar una amplia variedad de patologias
con una baja tasa de complicaciones. Asu vez, son exploraciones técnicamente mas sencillas
que la ecoendoscopia (USE), la enteroscopia de doble balén y la CPRE, por tanto, la mayor
parte de los médicos especialistas de aparato digestivo realizan gastroscopia y colonoscopia
y solo aquellos que han recibido una formacion adicional practican endoscopia avanzada
(USE, CPRE y enteroscopia de doble baldn).

El 68,4% de la muestra dedica mas del 30% del tiempo total que pasa realizando endoscopia
a efectuar gastroscopias. El 57,9% dedican mas del 50% de su actividad a realizar

colonoscopias.

Tan solo tres especialistas de Aparato Digestivo de nuestro centro estan formados en USE,

dedicando 2 de ellos el 80% de su actividad en endoscopia a la realizacion de dicha prueba.

La realizacion de enteroscopia de doble balén supone un 10% de su actividad en el 7,4% de

los médicos de la muestra.

De los 27 encuestados, 4 de ellos hacen CPRE, dedicando 2 de ellos el 40% de su actividad

en endoscopia a dicha exploracion.

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

GASTROSCOPIA

=  10-30% 12 31,6

= >30% 26 68,4
COLONOSCOPIA

=  10-50% 16 421

= >50% 22 57,9
ECOENDOSCOPIA

= 0% 24 88,9

= 50% 1 3,7

= 80% 2 7.4
ENTEROSCOPIA DE DOBLE BALON

= 0% 25 92,6

= 10% 2 7.4
COLAl:lGIOPANCREATOC-;-RAFiA
RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE)

= 0% 23 85,2

= 20% 2 7.4

= 40% 2 7.4

Tabla 7. Porcentaje de actividad asistencial dedicado a cada prueba endoscdpica
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5.3. TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS ASOCIADOS A
LA PRACTICA DE ENDOSCOPIA

De los 27 endoscopistas que han participado en el estudio, 19 (70,4%) han presentado TME

asociados a la realizacion de endoscopia (grafico3).

uS
NO

Gréfico 3. Presencia de TME asociados a la realizacion de endoscopia

5.3.1. ASOCIACION DE LOS TME CON LA PRACTICA DE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Del total de sujetos que han sufrido TME (n= 19), el 73,68% relacionan los sintomas con la

realizacién de endoscopia, y el 26,32% posiblemente lo asocien.

Porcentaje*: Porcentaje del total de médicos que han presentado lesiones

Frecuencia Porcentaje*
(n) (%)
= Si 14 73,68
= No 0 0
=  Quizas 5 26,32

Tabla 8. Asociaciacion de los sintomas a la realizacion de endoscopia
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5.3.2. LOCALIZACION DE LA LESION

El grafico 4 muestra la localizacion de las lesiones presentes en los miembros del estudio.
La region mas frecuentemente lesionada es el miembro superior derecho (40,7%), seguida
del miembro superior izquierdo (37%), coincidiendo con los resultados de otros estudios,
que revelan un mayor compromiso de los miembros superiores, seguido por la columna

vertebral y en ultimo lugar los miembros inferiores.

Cadera

Columna dorsolumbar

Columna cervical y musculatura del cuello

Miembro superior izquierdo

Miembro superior derecho

o o1 02 03 04 05 06 07 08 09 1

No = Si

Grafico 4. Localizacion de las lesiones
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5.3.3. INTENSIDAD DEL DOLOR

Del total de médicos que han presentado TME (n=19), un 42,11% han presentado dolor de

intensidad moderada, un 36,84% de intensidad leve y un 21,05% de intensidad grave.

Porcentaje*: Porcentaje del total de médicos que han presentado lesiones

Frecuencia Porcentaje Porcentaje*
(n) (%) (%)
Dolor secundario a TME 19/27 70,4
asociados a endoscopia
= Leve 7 25,9 36,84
= Moderado 8 29,6 42,11
= Grave 4 14,8 21,05

Tabla 9. Intensidad del dolor secundario a TME asociados a la endoscopia

5.3.4. MOMENTO DE APARICION DE LOS SINTOMAS

El 47,37% del total de sujetos con TME, han presentado sintomas tanto durante la realizacién
de pruebas endoscdpicas como fuera de su actividad laboral, es decir, en periodo de

descanso, afectando a su vida cotidiana.

Porcentaje*: Porcentaje del total de médicos que han presentado lesiones

Frecuencia Porcentaje Porcentaje*
(n) (%) (%)
TME asociados a la realizacion 19/27 70,4
de endoscopia
= Durante la endoscopia 6 22,2 31,58
= Enreposo 4 14,8 21,05
=  Ambos 9 33,3 47,37

Tabla 10. Momento de aparicion de los sintomas
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5.3.5. ABSENTISMO LABORAL Y DURACION DE LA BAJA
LABORAL

De los médicos encuestados que han sufrido TME (n=19), el 15,79% ha requerido una baja
laboral para lograr una adecuada recuperacion, siendo en todos ellos la duracion de la baja

de 1 mes.

Si

84.21% NO

Gréfico 5. Absentismo laboral

5.3.6. TRATAMIENTO DE LOS TME

En lo referente a los tratamientos recibidos por los sujetos, destaca la fisioterapia (33,3%),
seguida por el consumo de medicacion por via oral como miorrelajantes o analgésicos (25,9%)
y la inmovilizacién de la region lesionada (11,1%). En un pequefo porcentaje de los sujetos

(7,4%) ha sido necesaria la infiltracion local de corticoides para lograr una mejoria sintomatica.
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0,333
0,259
0,0... 0,111
Fisioterapia Infiltracién local de Inmovilizacion/reposo  Medicacion oral:
corticoides Analgésicos o
relajantes musculares
Si~ No

Gréfico 6. Tipo de tratamiento recibido

5.4. ASPECTOS RELACIONADOS CON ERGONOMIA

5.4.1. MODIFICACION DE LA PRACTICA CLINICA HABITUAL
PARA REDUCIR EL RIESGO DE TME

Respecto al total de pacientes con TME, sélo el 57,89% ha realizado modificaciones en su

practica clinica habitual para reducir el riesgo de sufrir lesiones.

Dentro de estas modificaciones hemos incluido los ejercicios de estiramiento, el empleo de

calzado ortopédico, la regulacién de la altura de la camilla o del monitor, el uso de gasas o

compresas para lograr un mejor agarre del tubo, la reduccién del numero de endoscopias por

jornada laboral o el establecimiento de descansos entre las exploraciones.

Porcentaje*: Porcentaje del total de médicos que han presentado lesiones

Frecuencia Porcentaje*
(n) (%)
Modificacion practica clinica
habitual
= Si 11 57,89
= No 8 42,11

Tabla 11. Modificaciones de la practica clinica habitual para reducir el riesgo de TME
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5.4.2. FORMACION EN ERGONOMIA

Llama la atencion la escasa formacion en ergonomia recibida entre los participantes del
estudio. Tan sélo el 3,7% ha asistido a algun curso sobre prevencién de riesgos laborales en

endoscopia.

Si
NO

96,3%

Gréfico 7. Formacién en ergonomia.

5.4.3. DISENO DE LA SALA DE ENDOSCOPIA

En relacién al disefio de la sala de endoscopia, el 92,6% de encuestados refieren que el

monitor se situa frente al endoscopista, aproximadamente a la altura de sus ojos.

No obstante, el 88,9% de los sujetos sefialan que la altura de éste no es regulable, no es
siendo posible adaptar su posicién a la gran variabilidad de talla que podemos encontrar

entres los médicos.

Respecto a la posicion de la camilla, el 70,4% de los endoscopistas sefialan que presenta una
altura regulable y el 88,8% que se puede modificar su inclinacion. Esta variabilidad de los

datos entre trabajadores de un mismo hospital, se debe principalmente a dos motivos.
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El primero es que no todas las salas de endoscopia presentan un disefio similar. Y el segundo,
es que, en el caso de los pacientes hospitalizados, los procedimientos endoscépicos se

realizan en su propia cama, las cuales varian en cuanto a caracteristicas.
Todos los participantes del estudio refieren que la ubicacion del pulisioximetro es modificable.

De los 4 facultativos que estan especializados en CPRE, 3 de ellos disponen de delantal

plomado de 2 piezas.

Por ultimo, respecto al intervalo de tiempo transcurrido entre exploraciones, el 37% de los
sujetos, porcentaje no despreciable de la muestra, refiere que es inferior a 10 minutos. Esto
refleja que las programaciones de nuestro centro impiden una adecuada recuperacion de los

meédicos entre las pruebas.

Porcentaje*: Porcentaje del total de médicos que realizan CPRE

Frecuencia Porcentaje Porcentaje *
(n) (%) (%)
Monitor situado enfrente del
endoscopista
= Si 25 92,6 -
= No 2 7.4 -
Altura del monitor regulable
= Si 3 11,1 -
= No 24 88,9 -
Altura de la camilla regulable
= Si 19 70,4 -
= No 8 29,6 -
Inclinacion de la camilla regulable
= Si 24 88,9 -
= No 3 11,1 -
Posibilidad de cambiar la ubicacion
del pulsioximetro
= Si 27 100 -
= No 0 0 -
Delantal plomado de 2 piezas
= Si 3 11,1 75
= No 1 3,7 25
Intervalo de tiempo entre
exploraciones inferior a 10 minutos
= Si 10 37 -
= No 17 63 -

Tabla 12. Disefio de la sala de endoscopia

37



Master en Prevencion de Riesgos Laborales. Trabajo Fin de Master Elena Osuna Garcia

5.5. INFLUENCIA DEL SEXO EN LA INCIDENCIA DE TME

Hemos realizado un andlisis de la x2 o un test de Fisher para conocer la posible asociacion

entre diferentes variables.

En la Tabla 13 se exponen las asociaciones estadisticamente significativas encontradas con

la variable “sexo”.

gl X2 P
Lesién 1 10,296 0,002
Intensidad del dolor 2 12,478 0,002

Tabla 13. Asociaciones estadisticamente significativas de la variable “SEXQ” con las variables “Lesion” e
“‘intensidad del dolor”.

Segun podemos observar en la Tabla 14 en el caso de los varones el 36,4% manifiestan
haber sufrido una lesion, a diferencia de las mujeres en quienes este porcentaje asciende al
93,8% (P=0,002).

En lo que respecta a la intensidad del dolor el 68,8% de las mujeres refieren que es
moderado, frente al 9,1% de los varones (P=0,002) (Tabla 15).

Aparicion de TME

Si No Total
Recuento Sexo Varones 4 7 11
Mujeres 15 1 16
Total 19 8 27
% dentro de SEXO Sexo Varones 36,4% 63,6% 100,0%
Mujeres 93,8% 6,3% 100,0%
Total 70,4% 29,6% 100,0%
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% dentro de LESION Sexo Varones 21,1% 87,5% 40,7%
Mujeres 78,9% 12,5% 59,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
% del total Sexo Varones 14,8% 25,9% 40,7%
Mujeres 55,6% 3,7% 59,3%
Total 70,4% 29,6% 100,0%
Residuo corregido Sexo Varones -3,2 3,2
Mujeres 3,2 -3,2
Tabla 14. Asociacion de la variable "sexo" y "aparicion de TME"
Intensidad del dolor
No Leve Moderado Total
Recuento Sexo Varon 7 3 1 11
Mujer 1 4 1 16
Total 8 7 12 27
% dentro de SEXO Sexo Varon 63,6% 27,3% 9,1% 100,0%
Mujer 6,3% 25,0% 68,8% 100,0%
Total 29,6% 25,9% 44.4% 100,0%
% dentro de intdoloragr ~ Sexo Varén 87,5% 42,9% 8,3% 40,7%
Mujer 12,5% 57,1% 91,7% 59,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total Sexo Varén 25,9% 11,1% 3,7% 40,7%
Mujer 3,7% 14,8% 40,7% 59,3%
Total 29,6% 25,9% 44.4% 100,0%
Residuo corregido Sexo Varon 3,2 1 -3,1
Mujer -3,2 -1 3,1

Tabla 15. Asociacion de la variable "sexo" e "intensidad del dolor”
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6. DISCUSION

Tal y como hemos comentado con anterioridad la fuerza aplicada durante la endoscopia, unida
a la reiteracion de ciertos movimientos y al mantenimiento de determinadas posturas durante
periodos de tiempo prolongados pueden condicionar la aparicion de trastornos
musculoesqueléticos. A su vez, los médicos endoscopistas estan sometidos a un estrés fisico
importante en su practica asistencial diaria, por lo que es un colectivo que requiere de una
formacion en materia de prevencion de riesgos laborales, para poder afrontar su labor sin

sufrir consecuencias sobre su salud.

En nuestro estudio, la aparicion de sintomas relacionados con la realizacion de
procedimientos endoscopicos es elevada en los médicos encuestados (70,4%), datos que
coinciden con los aportados por estudios anteriores que situan la prevalencia entre el 39 y el
89% (4) (21). Ademas, el 48,1% de los endoscopistas atribuyen el dolor que presentan a la

practica de endoscopia y el 18,5% contestan que quizas esté relacionado.

El incremento de TME observado en las ultimas décadas documentado en multiples estudios
se debe en parte al mayor volumen de procedimientos endoscépicos que se realiza en la

actualidad.

En este sentido, La encuesta de 2015 a los miembros de la Sociedad Estadounidense de
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) informa de que la mayoria de los médicos ahora
dedican mas del 40% de su tiempo a realizar endoscopias (4). Estos datos contrastan con
los de hace 20 afios, momento en que la mayoria de los médicos dedicaban menos del 40%

de su actividad asistencial a la endoscopia (10).

A su vez, diversos estudios previos al nuestro han sugerido que realizar procedimientos
endoscopicos durante mas de 16 horas/semana o efectuar al menos 20

procedimientos/semana aumenta el riesgo de lesiones musculoesqueléticas(4).
A pesar de conocer los riesgos, los endoscopistas superan con frecuencia este umbral.

Al respecto, es importante destacar que la carga de trabajo entre los encuestados de nuestro
estudio fue significativa. EI 63% de los participantes efectian mas de 15 pruebas
endoscopicas por semana y el 37% de los sujetos realiza al menos 30 endoscopias
semanales. Otro dato a tener en cuenta es que la mayoria de los sujetos (51,9%) dedican

mas del 30% de su actividad asistencial a la realizacién de procedimientos endoscépicos.
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La region mas frecuentemente lesionada entre los miembros de nuestro estudio es el
miembro superior derecho (40,7%), seguida del miembro superior izquierdo (37%),
coincidiendo con los resultados de otros estudios (22) , que revelan un mayor compromiso
de los miembros superiores.

Esto es debido a los movimientos de rotacion interna y externa, de flexion, torsion y prension

realizados durante la practica de la endoscopia digestiva.

Los TME pueden perjudicar la productividad de los trabajadores sanitarios, tal y como
muestran los resultados de nuestro estudio, que ponen de manifiesto que el 15,79 % de los
sujetos lesionados han requerido una baja laboral de 1 mes de duracion para lograr una
adecuada recuperacion. Estos datos contrastan con los aportados por estudios anteriores (23)
(24) (7), en los que un reducido numero de endoscopistas se ausentaron del trabajo como
consecuencia de afectaciones musculo esqueléticas y, en los casos en los que fue necesario,

la baja laboral duré unos pocos dias.

El 47,37% del total de sujetos con TME, han presentado sintomas no sélo durante la
realizacion de pruebas endoscopicas, sino también fuera de su actividad laboral, es decir
durante su periodo de descanso. Esto implica que casila mitad de los profesionales afectados
no logran un alivio de sus sintomas incluso estando en reposo, lo que sugiere una repercusion

significativa en su vida cotidiana.

El empleo de fisioterapia y rehabilitacion por via privada es el tratamiento mas empleado por
los sujetos de nuestro estudio (33,3%) con el consiguiente gasto econémico que conlleva. El
segundo tratamiento en frecuencia es el consumo de medicacion por via oral, ya sea
miorrelajantes o analgésicos, seguido por la inmovilizacion de la region lesionada. Tan sélo
en un 7,4% de los endoscopistas ha sido necesaria la infiltraciéon local de corticoides para
lograr una mejoria sintomatica. Los estudios futuros deberian centrarse en identificar los

tratamientos mas efectivos dada la alta prevalencia de lesiones.

Diversos estudios han establecidos una serie de factores de riesgo para desarrollar TME
secundarios a la practica de endoscopia como los afios dedicados a la endoscopia, el sexo
femenino y la edad avanzada, la disposicion de la sala de endoscopia, la falta de formacion

en ergonomia. ..
La endoscopia digestiva es un procedimiento fisicamente exigente, ya que la fuerza requerida,

el empleo de movimiento repetitivos o la adopcién de determinadas posturas durante largos

periodos de tiempo pueden condicionar la aparicion de trastornos musculoesqueléticos (TME).
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Uno de los objetivos de nuestro estudio es conocer la influencia del sexo en la incidencia de

TME entre los profesionales encuestados.

En este sentido, hemos encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre la
variable sexo y la aparicion de TME (p = 0,002) y la intensidad del dolor asociado a estas
lesiones (p = 0,002). Estos datos coinciden con los aportados por un estudio reciente entre
endoscopistas en periodo de formacion de la ASGE (16), que sostiene que el género femenino

es el unico factor de riesgo significativo para el desarrollo de TME.

Al respecto, el endoscopio tiene un disefio de talla Unica, que tiene que adaptarse a la gran

variedad de usuarios.

Un estudio llevado a cabo en 2008 (13), sostiene que la mayoria de los endoscopistas que
presentaban un tamano de guantes <6,5, que corresponde a las tallas S o0 XS, en su
mayoria mujeres, sentian que el endoscopio tenia un tamafio demasiado grande para sus

manos lo que dificultaba su aprendizaje en endoscopia.

Nuestra capacidad para producir la maxima fuerza se produce cuando los filamentos de
actina y miosina se superponen al maximo, hecho que ocurre cuando adoptamos posturas
neutras de agarre. Cualquier modificacion de esta postura produce una disminucién de la

contraccién voluntaria maxima de ese musculo (25).

Asi pues, manejar el mando del endoscopio con un agarre suboptimo da como resultado

una menor capacidad para producir fuerza.

Consideramos por tanto que los criterios de disefio estandar de los equipos endoscépicos
deben considerar la gran diversidad de usuarios, de manera que el endoscopio pueda ser
sostenido comodamente y manipulado con facilidad tanto por la mujer mas pequefa (percentil
5) como por el hombre mas grande (percentil 95). Sin embargo, esto no sucede en la

actualidad.

Ademas de tener las manos mas pequefias, numerosos estudios exponen que la capacidad

de generar fuerza de las mujeres es menor que la de los hombres.

Esta capacidad depende en gran parte de la masa muscular pura, y los hombres en

promedio tienen 11,8 kg mas de masa muscular que las mujeres (26).

En consecuencia, las mujeres disponen de aproximadamente el 50% de la fuerza de los

hombres (27), con una discordancia significativa en las capacidades de generacién de
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fuerza de pinza y de agarre. Un estudio de 2007 concluye que el 90% de las mujeres tienen

una fuerza de pinza maxima que es menor que el 95% de los hombres(28)

Por lo tanto, las mujeres deben esforzarse considerablemente mas que sus compafieros
para realizar las mismas exploraciones endoscoépicas, y el riesgo de TME por esfuerzos
repetitivos se incrementa si emplean un agarre inadecuado, lo que conlleva una desventaja

biomecanica adicional.

El disefio actual de los endoscopios no es ergondmico. Hasta que los fabricantes de equipos
endoscopicos consideren al endoscopista como un factor central en su proceso de disefo, la
practica de endoscopia seguira estando asociada a factores de riesgo que ponen en peligro
la salud de los médicos, especialmente en tiempos donde la demanda de pruebas

endoscopicas esta en auge, siendo éstas cada vez de mayor complejidad y duracién.

Tras analizar los resultados, resulta sorprendente que a pesar de la elevada incidencia de
TME (n=19) entre los participantes de nuestra muestra, el 42,11% de los sujetos lesionados
no haya llevado a cabo ninguna modificacion en su practica clinica habitual para minimizar los

riesgos.

Estos datos probablemente vayan en consonancia con la falta de formacién en ergonomia de
los participantes de nuestro estudio, habiendo asistido tan sélo el 3,7% de los médicos a

cursos sobre prevencion de riesgos laborales en endoscopia.

Por tanto, la ergonomia endoscdpica debe ser parte integral de la formacion de las unidades
de endoscopia, y es crucial establecer una cultura de seguridad. Los médicos que
experimenten dolor o lesiones deben saber que cuentan con el respaldo de la administracion
para implementar practicas en el lugar de trabajo que faciliten su descanso, promuevan su
recuperacion, reduzcan su exposicion y desarrollen un plan sostenible para poder continuar
ejerciendo como endoscopistas. Es fundamental no abandonar a los profesionales en este

proceso.

Dada la elevada incidencia de lesiones, las organizaciones deben desarrollar un plan

proactivo en lugar de responder unicamente cuando ocurra inevitablemente una lesién.

La ergonomia busca adaptar las tareas, herramientas, y el entorno en general a la capacidad
y necesidades de las personas, para que estas puedan desarrollar su actividad con eficiencia,
seguridad y bienestar evitando el estrés psicolégico y el desarrollo de lesiones

musculoesqueléticas.
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En el campo de la endoscopia esta aseveracion podria incluir herramientas que mejoren
nuestra interaccion con el entorno de trabajo, como monitores ajustables y camas que

permitan mantener posturas neutrales durante la realizacion de endoscopia.

Segun los resultados de nuestro estudio el 88,9% de los sujetos refieren que la altura del
monitor no es regulable, no siendo posible adaptar su posicion a la gran variabilidad de talla
que podemos encontrar entre los médicos. Respecto a la posicion de la camilla, el 30,6% de

los endoscopistas sefialan que no presenta una altura regulable.

Estas cuestiones unidas a la posicion en bidepestacion que tiene que mantener el
endoscopista durante un periodo de tiempo prolongado puede provocar lesiones en la espalda

y el cuello.

Ademas, el 37% de los participantes del estudio, porcentaje no despreciable de la muestra,
refiere que el intervalo de tiempo entre prueba es inferior a 10 minutos. Este dato refleja que
las programaciones no aseguran el descanso y recuperacion de los profesionales entre las

exploraciones.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que se deben considerar para una interpretacion

precisa y completa de los resultados obtenidos.

En primer lugar, debemos considerar la posibilidad de un sesgo de respuesta como
consecuencia de las contestaciones a un cuestionario. Tampoco se indagd explicitamente
sobre TME diferentes y previos a la practica endoscopica, o habitos potencialmente

deletéreos, que puedan repercutir en la presencia de estas alteraciones.

Por el contrario, tenemos que destacar como fortalezas que, a pesar del tamafo pequefio de
la muestra, el estudio refleja una tasa de respuesta del 100%, es decir, todos los
endoscopistas del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete que estaban trabajando en

el momento de realizar el estudio han contestado a la encuesta.
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7. CONCLUSIONES

- La prevalencia de TME entre endoscopistas pone de manifiesto la presencia de un problema
real de salud ocupacional y, como tal, es necesario llevar a cabo estudios que aporten mas
conocimiento sobre su prevencioén, diagnéstico y tratamiento. La creciente complejidad de los
procedimientos endoscopicos junto con un entorno ergondmico inadecuado estan

conduciendo a un aumento de los TME.

- Las caracteristicas de los TME vy los factores de riesgo encontrados son similares a los
publicados en estudios previos, encontrando una asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de TME y la intensidad de sus sintomas y el sexo del endoscopista.

Esto probablemente se deba a que el disefio de los endoscopios no es ergondémico, existiendo

un disefio de talla unica, que tiene que adaptarse a la gran variedad de usuarios.

- En la actualidad la formacién en ergonomia es muy escasa. La implementacion de
programas formativos dedicados a la educacién ergonémica y a la mejora del entorno de

trabajo podrian contribuir a la prevencion de los TME entre los endoscopistas.
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ANEXO 1

5.1.1 EDAD
Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
= <45 afios 16 421
=  >45 afos 22 57.9

5.2.1. EXPERIENCIA COMO ENDOSCOPISTA

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
= 1-10 afos 13 34.2
=  11- 20 anos 7 184
= 21-42 anos 18 474
5.3.1 LOCALIZACION DE LA LESION
Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Miembro superior derecho
= Si 11 40,7
= No 16 59,3
Miembro superior izquierdo
= Si 10 37
= No 17 63
Columna cervical
= Si 9 33,3
= No 18 66,7
Columna dorsolumbar
= Si 9 33,3
= No 18 66,7
Cadera
= Si 2 7.4
= No 25 92,6
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5.3.4 BAJA LABORAL

Elena Osuna Garcia

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
TME asociados a la realizacion 19/27 70,4
de endoscopia
BAJA LABORAL
= Si 3 11,1
= No 24 88,9

Porcentaje*
(%)

15,79
84,21

Porcentaje*: Porcentaje del total de pacientes que han presentado lesiones

5.3.5 TRATAMIENTO REQUERIDO PARA MEJORIA DE LOS SINTOMAS

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

Fisioterapia

= Si 9 33,3

= No 18 66,7
Infiltracion local de corticoides

= Si 2 7.4

= No 25 92,6
Inmovilizacién/ reposo

= Si 3 11,1

= No 24 88,9
Medicacion via oral (analgésicos o
relajantes musculares)

= Si 7 25,9

= No 20 74,1
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ANEXO 2

1. Sexo:
a) Hombre
b) Mujer

2. Edad:

3. Mano dominante:
a) lzquierda
b) Derecha

4. Categoria profesional:
a) Meédico residente

b) Médico adjunto

5. ¢Realizas ejercicio fisico habitualmente?
a) Nada
b) Menos de 2.5 horas a la semana

c) Mas 2.5 horas a la semana
6. ;Realizas habitualmente pruebas endoscépicas?
a) Si

b) No

7. ¢Cuantos anos llevas realizando procedimientos endoscépicos?

8. ¢Cuantas pruebas endoscépicas realizas a la semana?

Elena Osuna Garcia
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9. ¢Qué porcentaje de tu actividad asistencial dedicas a la realizacion de pruebas

endoscopicas?

Master en Prevencion de Riesgos Laborales. Trabajo Fin de Master

Elena Osuna Garcia

10. Del tiempo que pasas realizando endoscopia, ¢ qué porcentaje dedicas a cada una

de estas exploraciones?

PROCEDIMIENTO PORCENTAJE DE TIEMPO (%)

Gastroscopia 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Colonoscopia 10 20 30 | 40 50 60 70 80 90 100
USE 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
CPRE 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Enteroscopia 10 20 30 | 40 50 60 70 80 90 100

11. 4 Has presentado alguna lesion musculoesquelética (molestias o dolor a nivel en el

cuello, la espalda, miembros superiores o inferiores) tras la realizacion de

endoscopia?
a) Si
b) No

12. Localizacién del dolor (se pueden seleccionar mas de uno)

a) Dedos mano derecha
b) Pulgar derecho

c) Mano derecha

d) Mufeca derecha

e) Codo derecho

f)  Hombro derecho

g) Dedos mano izquierda
h) Pulgar izquierdo
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i) Mano izquierda

i) Mufeca izquierda

k) Codo izquierdo

I) Hombro izquierdo

m) Cuello

n) Espalda alta (cervicalgia)

o) Espalda baja (dorsolumbalgia)

p) Cadera

13. Intensidad del dolor
a) Muy poco

b) Poco

¢) Medio

d) Mucho

€) Muchisimo

14. ; Durante cuanto tiempo has presentado estos sintomas?

15. ¢ Asocias el dolor a la realizacion de endoscopia?
a) Si
b) No

c) Quizas

16. ;, Cuando presentas los sintomas?
a) Durante la realizacion de endoscopia
b) En reposo, fuera del trabajo

c) Ambos

17. ¢ Alguna vez has estado de baja laboral por una lesion musculoesquelética
relacionada con la endoscopia?

a) Si

b) No
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18. En caso afirmativo, ¢ cual ha sido la duracion de la baja laboral?

19. ¢ Has precisado algun tratamiento?
a) Fisioterapia, rehabilitacion
b) Inyecciones intraarticulares de corticoides
¢) Inmovilizacién
d) Medicacion via oral/ subcutanea/ intramuscular/ Intravenosa

Especificar medicacion y via de administracion:

e) Cirugia
f) Reposo relativo
g) Otro:

20. ; Has llevado a cabo alguna modificacion en tu practica clinica habitual como
consecuencia de la lesion relacionada con la endoscopia?
a) Si
b) No

21. En caso afirmativo, ¢ qué modificacion has llevado a cabo?
a) Ejercicios de estiramiento/ fisioterapia
b) Usar calzado ortopédico
c) Regular la altura de la camilla
d) Situar la pantalla del monitor al nivel de nuestros ojos
e) Ubicar del pulsioximétro enfrente
f) Emplear gasas/compresas para lograr un mejor agarre del tubo
g) No realizar traslados de los pacientes tras completar la exploracién ni cambios
posturales durante la prueba
h) Reducir el nUumero de endoscopias por jornada laboral
i) Realizar las endoscopias con asistente (con ayuda de auxiliar de enfermeria)
j) Tomar descansos regulares entre las exploraciones
k) Otras
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22. Nombre del hospital en el que trabajas

23. ; Has recibido formacion sobre ergonomia en endoscopia?
a) Si
b) No

24. ¢ Esté la pantalla del Si NO
monitor justo enfrente

del endoscopista?

25. ¢ Se puede regular la Si NO
altura del monitor para
adaptarla a la altura del
endoscopista 'y a la
distancia/angulo que

prefiera?

26. Tiempo entre pacientes Si NO

inferior a 10 minutos

27. Delantal plomado de 2 Si NO
piezas (CPRE)

28. Camilla con altura Si NO
regulable

29. Camilla inclinable Si NO

30. ¢Es ajustable la Si NO
posicion del

pulsioximetro?
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