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INTRODUCCIÓN 
La ergonomía es la parte de la economía que 
estudia la capacidad y psicología humanas en 
relación con el ambiente de trabajo y el equipo 
manejado por el trabajador (1). 

Fue definida por primera vez en 1961, en la 
revista internacional del trabajo, “La aplicación 
conjunta de algunas ciencias biológicas y 
ciencias de la ingeniería para asegurar entre el 
hombre y el trabajo una óptima adaptación 
mutua con el fin de incrementar el rendimiento 
del trabajador y contribuir a su bienestar” (2).  

ÁREAS CLÍNICAS 
Existen tres áreas clínicas donde está enmarcada 
la ergonomía (Figura 1) 
 
La capacidad de trabajo del individuo es 
clasificada ergonómicamente, de acuerdo con 
exigencias físicas, psicológicas y ambientales 
(Figura 2)  
 
FATIGA EN EL TRABAJO 
Es una disminución de rendimiento por parte del 
organismo, bien por un trabajo muscular o 
mental. La fatiga, aún cuando pueda tener 
especial incidencia en un nivel determinado, 
órgano o función, produce junto a esas 
manifestaciones locales otras generales. 

La actividad laboral genera frecuentemente 
fatiga, en condiciones normales tiene un carácter 
fisiológico, soliendo remitir con el reposo. Lo 
preocupante es cuando esa fatiga fisiológica 
toma un carácter acumulativo, no se supera y da 
variantes patológicas. 

 

 

 
Figura 1. Áreas clínicas de  la ergonomía 
 
 

 
Figura 2. Exigencias en la capacidad de trabajo  

 
El término fatiga es demasiado amplio, 
clínicamente lo más interesante es el estudio de 
la fatiga sobre bases fisiológicas, especialmente 
la fatiga muscular, puede ser objetivada 
reparando en sus manifestaciones mecánicas, 
energéticas o electromiográficas.  
 
 

 
*Correo electrónico: carlosdelatorre.fisio@gmail.com 
 
2341-3476 - ©2014 AEEED. Todos los derechos reservados. 



Enferm Endosc Dig 2014;1(2):29-35 
 

30 
 

Alteraciones  
benignas 

Afectan a la zona funcional involucrada 
en la actividad  

Alteraciones 
en la 
conciencia  

Aparecen fluctuaciones en el 
rendimiento, aún cuando el rendimiento 
global no disminuya  

Fase 
netamente 
 regresiva  

Perturbación de diversas funciones, 
afectan a los mecanismos de regulación 
central. Fatiga Global  

Trastornos 
del 
 equilibrio 
funcional  

Alteraciones del comportamiento, 
modificaciones cualitativas de la 
estructura de la personalidad, similitud 
con síndromes psicopatológicos  

Tabla1. Evolución de la fatiga fisiológica hacia la 
patológica 

ANÁLISIS DEL PUESTO DE TRABAJO 
Desde el punto de vista ergonómico hay que 
distinguir dentro del sistema de trabajo dos 
aspectos: 
Aspecto técnico: No depende de la persona y 
se refiere a las características arquitectónicas y 
ambientales en las que se desarrolla la práctica 
laboral habitual. Luminosidad, temperatura, 
ventilación, accesibilidad al puesto de trabajo, 
disposición de cargas e instrumental. 
Aspecto humano:

Se entiende por postura la posición de todo el 
cuerpo o de un segmento corporal en relación 

con la gravedad y que resulta del equilibrio entre 
las fuerzas antigravitatorias y la gravedad (5) 
(Figura 3). 
 

 Análisis singular de la 
influencia del trabajo en la persona, gasto 
energético que requiere el trabajo, carga física 
implicada, nivel de atención requerido, carga 
mental, implicaciones en el aparato músculo 
esquelético, en el sistema cardiovascular, 
respiratorio, nervioso, etc.  
Así la ficha profesiográfica del personal de 
Enfermería y del Personal Técnico en Cuidados 
de Enfermería es la siguiente: 
Trabajo psicofísico, variable, perceptivo, facilidad 
del lenguaje con el entorno social y espacial. 
Requiere físicamente, salud normal, buena 
percepción somatosensorial, resistencia al sueño 
y a la fatiga. 
Requiere psíquicamente, suavidad en 
movimientos y gestos (modales), excelente 
sociabilidad y discreción; inteligencia abstracta y 
buena inteligencia verbal; excelente memoria de 
cantidades y datos clínicos, excelente dominio 
emocional. (4) 
 
POSTURA 

 

Figura 3. Aspectos físicos que intervienen en la postura 

 
Valoración del puesto de trabajo en la 
ejecución de la endoscopia digestiva: 
Carga temporal en la realización de las 
endoscopias digestivas: 
Gastroscopias: 
Diagnósticas: 5-10 minutos duración / media 12 
veces por turno. 
Terapéuticas: 30-60 minutos / intervención. 

1_Craneal en bipedestación, 
que requiere de las 
articulaciones glenohumeral 
derecha, lumbar y fémorotibiales 
bilaterales y de los músculos 
deltoides derecho, iliocostal 
lumbar, cuádriceps crurales. Las 
implicaciones lesionales son la 
tendinitis de hombro y 
manguitos rotadores, lumbalgia 
mecánica y condromalacia 
rotuliana. (Figura 4)  

Colonoscopias: 
Diagnósticas: 30 minutos / intervención. 
Terapéuticas: 45-60 minutos / intervención.  
Las posturas comúnmente utilizadas en la 
realización de las endoscopias digestivas son las 
siguientes:  
 
GASTROSCOPIA 

Figura 4 
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2_Craneal en sedestación con ligera flexión y 
rotación lumbar, que requiere las articulaciones 
glenohumeral derecha, lumbar y cervicales, y de 
los músculos deltoides derecho, iliocostal lumbar, 
esplenios y oblicuos nucales. Las lesiones 
implicadas son la tendinitis de hombro y 
manguitos rotadores, lumbalgia mecánica y 
cervicalgia. (Figura 5) 
3_ Craneal lateral en bipedestación con 
excesiva flexión lumbar, que requiere de las 
articulaciones glenohumeral bilateral, columna 
dorsal y lumbar, coxofemorales bilateralmente y 
fémorotibiales bilaterales, y de los músculos 
deltoides bilateralmente, pectorales mayores, 
serratos, iliocostales torácicos, dorsales anchos y 
nucales. La implicación lesional es la tendinitis 
de hombros y manguitos de rotadores, lumbalgia, 
dorsalgia y cervicalgia mecánica, coxoartrosis y 
condromalacia rotuliana. (Figura 6) 
 

      
Figura 5    Figura 6 

4_ La sedestación craneal correcta, conlleva el 
apoyo de codo y requiere las articulaciones 
glenohumeral derecha y del codo (húmero 
cubital, húmero radial y radio cubital proximal) y 
de los músculos deltoides derecho, iliocostal 
lumbar, esternocleidomastoideo derecho y la 
musculatura epicondilea y epitroclear. Las 
lesiones implicadas son la tendinitis de hombro y 
manguitos rotadores, tortícolis por la rotación de 
la columna cervical, Epicondilitis (Codo de 
tenista) y epitrocleitis. (Figura 7) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7 

COLONOSCOPIA 
1_Sedestación Caudal, Sedestación lateral. La 
primera requiere de las articulaciones cervical, 
dorsal y lumbar, húmero y radio cubital proximal 
y de los músculos esternocleidomastoideo, 
escalenos, angular de la escapula, multifidos y 
rotadores lumbares. 
La sedestación lateral, utiliza principalmente la 
articulación cervical y articulación glenohumeral y 
los músculos esternocleidomastoideo, escalenos, 
angular de escápula, multífidos y submultífidos 
de columna y rotadores lumbares. Las 
implicaciones lesionales son principalmente: 
tortícolis, cervicalgia, cervicobraquialgia, codo de 
tenista (epicondilitis) (Figura 8). 
2_Sedestación lateral. Requiere de las 
articulaciones vértebrales lumbares, dorsales y 
cervicales, glenohumeral bilateral, húmero 
cubital, húmero radial y radio carpiana, y los 
músculos deltoides anterior, pectoral mayor, 
flexores de cuello y musculatura epicondilea. Las 
implicaciones lesionales son la cervicalgia, 
lumbalgia mecánica, tendinitis, codo de tenista. 
(Figura 9). 
 

     
Figura 8    Figura 9 
 
3_La Bipedestación apoyo monopodal, 
requiere de las articulaciones coxofemoral, 
vértebras lumbares y dorsales, articulación 
glenohumeral y columna cervical y de los 
músculos glúteo mayor iliocostal lumbar y dorsal, 
extensores de cuello, deltoides anterior y 
musculatura epicondilea. Implicación Lesional: 
Lumbalgia mecánica y epicondilitis. (Figura 10). 
4_Sedestación frente a monitor, que requiere 
de las articulaciones lumbar, dorsal y cervical y 
glenohumerales, y de los músculos extensores 
de columna vertebral y especialmente 
extendores nucales, esplenios y oblicuos 
cervicales. La Implicación Lesional es la 



Enferm Endosc Dig 2014;1(2):29-35 
 

32 
 

cervicalgia mecánica y tendinitis de musculatura 
flexora de los hombros (Figura 11). 

    
Figura 10             Figura 11 
 
5_ Sedestación de espaldas al paciente, con 
compresión abdomen. Requiere las 
articulaciones lumbar, dorsal y cervical, 
glenohumerales, muñecas y codos, y los 
músculos extensores de columna vertebral y 
especialmente extensores nucales, esplenios y 
oblicuos cervicales, pectoral mayor y flexores de 
codos y muñecas. La implicación Lesional es la 
cervicalgia mecánica, tendinitis de musculatura 
flexora de los hombros y epitrocleitis (Figura 12). 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 12 

 
TRASLADO DE CARGAS 
A menudo es necesario trasladar el material 
necesario para la realización de las endoscopias 
digestivas. La forma de trasladar los materiales y 
aparataje, causará una serie de lesiones. 

En el traslado en bipedestación (Figura 13), los 
mecanismos lesionales debido a la posición 
incorrecta de empuje anterior, comúnmente 
causarán: 
• Excesiva flexión de los hombros y codos en 

extensión que favorecen tendinitis en 
hombros y lesiónes articulares en el codo. 

• Excesiva flexión lumbar que favorece la 
lumbalgia mecánica y lumbociatalgia bilateral. 

• Excesiva extensión de cabeza cuello que 
favorece la cervicalgia y cervicobraquialgia.  

      
Figura 13             Figura 14 
 
En la figura 14 se muestra el traslado en 
bipedestación con empuje anterior utilizando la 
posición correcta.  
 
En consecuencia los preventivos de los 
mecanismos lesionales son:  
• Empuje ventral con ligera flexión de codos. 
• Postura correcta longitudinal del columna 

lumbar y dorsal. Componente neutro de la 
columna cervical. 

• Mantenimiento del eje longitudinal del cuerpo 
para mantener una correcta postura bípeda 
vertical.  
 

LESIONES MÁS FRECUENTES 
En el siguiente cuadro se muestran las lesiones 
más frecuentes así cómo la posición correcta 
para evitar los procesos lesionales. 
 

LESIÓN MUSCULO ESQUELÉTICA POSICIÓN CORRECTORA 

Tendinitis del hombro  

Antebrazo y mano en apoyo 
durante la realización de la prueba  

Tendinitis manguito de rotadores  

Epicondilitis (Codo de tenista)  

Epitrocleitis  

Lumbalgia mecánica  

Espalda recta en bipedestación y 
sedestación, sin componente 
rotacional  

Cervicalgia  

Dorsalgia  

Lumbociatalgia  

Cervicobraquialgia  

Condromalacia rotuliana  Rodillas en semiflexión en 
bipedestación y pie en apoyo en 
escalón en postura bípeda  Coxoartrosis  

Tortícolis  

Cuello resto en posición 
sedestación y bipedestación, sin 
excesiva flexión - extensión y 
adecuada altura y distancia del 
monitor  

Tabla 2. Lesiones frecuentes y posiciones correctoras. 
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RECOMENDACIONES  

Posición correcta del 
antebrazo y mano en apoyo 
durante la realización de la 
prueba 

 

Espalda recta en 
bipedestación y sedestación, 
sin componente rotacional 

 

 

Rodillas en semiflexión en 
bipedestación y pie en apoyo 
en escalón en postura bípeda  

 

Cuello recto en posición 
sedestación y bipedestación, 
sin excesiva flexión - 
extensión y adecuada altura y 
distancia del monitor (6) (7) 
 

 

 
 
PREVENCIÓN  
Para favorecer la disminución de lesiones 
musculoesqueléticas debemos de realizar 
posturas que faciliten en la medida de lo posible 
la situación de equilibrio.  
 
Se considera que el individuo mantiene una 
“Situación de Equilibrio” cuando estando  en 
bipedestación mantiene el centro de gravedad 
dentro de un cono de estabilidad limitado con su 
vértice en el centro de apoyo de ambos pies. 
(8,9)  
 
Para favorecer la prevención de las lesiones 
músculo esqueléticas que están en relación con 
la práctica de la endoscopia digestiva debemos 
tener en cuenta dos aspectos: 
 
• Seguir en la medida de lo posible las 

posiciones correctoras explicadas 
previamente. 

• Realizar una pauta de auto estiramientos 
que prevean la aparición de contracturas 
asociadas a la ejecución de la técnica. 

 
 
AUTO ESTIRAMIENTOS MUSCULARES 
 
El músculo es una estructura elástica, las 
unidades  músculo esqueléticas son 
macroscópicamente estriadas y de contracción 
voluntaria, el exceso de contracciones repetidas 
durante la ejecución laboral favorece clínicas de 
acortamiento y contracturas por sobrecarga. 
Con el estiramiento muscular se logra recupera 
la posición original del músculo, evita la aparición 
de contracturas y favorece las características 
elásticas del mismo.  
 
Propuesta de auto estiramientos: 
 

 Realización de los mismos antes y 
después de la actividad laboral. 

 Dedicar a su realización 10-15 minutos. 
 Posición que aporte relajación. 

 
Pasos a seguir: 
 

−  Puesta en tensión del músculo (primera 
barrera motriz). 

− Contracción isométrica durante 3 
segundos. 

− Relajación 6 segundos. 
− Repetir esta secuencia en 3 ocasiones. 
− Volver a poner en tensión el músculo 

llegando a la segunda barrera motriz. 
− Volver a repetir la secuencia de 3 

segundos de contracción isométrica y 6 
segundos de relajación. 

− Lo ideal será llegar a las 3 barreras 
motrices (Tabla 3) (10) (11). 
 

TIPO DE 
CONTRACCIÓN 

FUERZA LONGITUD 
MUSCULAR 

ISOMÉTRICA fuerza  = resistencia No varía 

ISOTÓNICA 
CONCÉNTRICA fuerza  >  resistencia Se acorta 

ISOTÓNICA 

EXCÉNTRICA 
fuerza < resistencia Se alarga 

      Tabla 3. Tipos de contracciones musculares 
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CUADRO DE AUTOESTIRAMIENTOS 

AUTO ESTIRAMIENTOS 
ZONA CORPORAL GRUPO MUSCULAR VISTA 

CUELLO 

Trapecio superior  
Esternocleidomastoideo 

 

Suboccipitales 
Angular de la escápula 

 

MIEMBRO SUPERIOR 

Dorsal Ancho  
 Infraespinoso 

 

Pectoral Mayor 

 

Tríceps Braquial 
Bíceps Braquial 

 

Redondo mayor 
Epicondíleos 

 

MIEMBRO INFERIOR 

Glúteo Mayor 
Isquiotibiales 

 

Recto Anterior 
Sóleo (válido para Gemelos) 

 

COLUMNA VERTEBRAL 
Cuadrado Lumbar  

Elongación de espalda, 
fortalecimiento espinal 
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