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INTRODUCCION

La ergonomia es la parte de la economia que
estudia la capacidad y psicologia humanas en
relacién 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 aplicacion
conjunta de algunas ciencias bioldgicas y
ciencias de la ingenieria para asegurar entre el
hombre y el trabajo una O&ptima adaptacion
mutua con el fin de incrementar el rendimiento
del trabajador y contribuir a su bienestar” (2).

AREAS CLINICAS
Existen tres areas clinicas donde esta enmarcada
la ergonomia (Figura 1)

La capacidad de trabajo del individuo es
clasificada ergondmicamente, de acuerdo con
exigencias fisicas, psicologicas y ambientales
(Figura 2)

FATIGA EN EL TRABAJO

Es una disminucion de rendimiento por parte del
organismo, bien por un trabajo muscular o
mental. La fatiga, aun cuando pueda tener
especial incidencia en un nivel determinado,
6rgano o funcién, produce junto a esas
manifestaciones locales otras generales.

La actividad laboral genera frecuentemente
fatiga, en condiciones normales tiene un caracter
fisiologico, soliendo remitir con el reposo. Lo
preocupante es cuando esa fatiga fisiologica
toma un caracter acumulativo, no se supera y da
variantes patolégicas.
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* Antropometria (mediciones del
cuerpo)

+ Biomecanica (génesis del
esfuerzo)

+ Fisiologia del esfuerzo (desgaste
energético)

+ Fisiologia del entorno
(condiciones ambientales)

Fisiologia

* Psicologia de las aptitudes
(razocinio y toma de decisiones)

+ Psicologia profesional (formacion
individual)

Psicologia

Figura 1. Areas clinicas de la ergonomia

+ Caracterisricas nanirales

* Salud

+ Aptimd  fisica (aparato
cardiovascular:
respiratorio.  nervioso v
sensorial)

Fisicas

+ Fariga mental
« Aspecto vocacional
* Estrés familiar y social

Psicologicas

+ Organizacién del
trabajador

« Jomada laboral

* Penodos  de tmabajo v
periodos de descanso

Ambientales

Figura 2. Exigencias en la capacidad de trabajo

El término fatiga es demasiado amplio,
clinicamente lo mas interesante es el estudio de
la fatiga sobre bases fisioldgicas, especialmente
la fatiga muscular, puede ser objetivada
reparando en sus manifestaciones mecénicas,
energéticas o electromiogréficas.
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Afectan a la zona funcional involucrada
en la actividad

Alteraciones
benignas

Alteraciones Aparecen fluctuaciones en el

en la rendimiento, aun cuando el rendimiento
conciencia global no disminuya

Fase Perturbacién de diversas funciones,
netamente afectan a los mecanismos de regulacién
regresiva central. Fatiga Global

Trastornos Alteraciones del comportamiento,
del modificaciones  cualitativas de la
equilibrio estructura de la personalidad, similitud
funcional con sindromes psicopatolégicos

Tablal. Evolucién de la fatiga fisioloégica hacia la
patolégica

ANALISIS DEL PUESTO DE TRABAJO
Desde el punto de vista ergonémico hay que
distinguir dentro del sistema de trabajo dos
aspectos:

Aspecto técnico: No depende de la persona y
se refiere a las caracteristicas arquitectonicas y
ambientales en las que se desarrolla la practica
laboral habitual. Luminosidad, temperatura,
ventilacion, accesibilidad al puesto de trabajo,
disposicion de cargas e instrumental.

Aspecto _humano: Andlisis singular de la
influencia del trabajo en la persona, gasto
energético que requiere el trabajo, carga fisica
implicada, nivel de atencién requerido, carga
mental, implicaciones en el aparato musculo
esquelético, en el sistema cardiovascular,
respiratorio, nervioso, etc.

Asi la ficha profesiografica del personal de
Enfermeria y del Personal Técnico en Cuidados
de Enfermeria es la siguiente:

Trabajo psicofisico, variable, perceptivo, facilidad
del lenguaje con el entorno social y espacial.
Requiere fisicamente, salud normal, buena
percepcion somatosensorial, resistencia al suefo

y a la fatiga.
Requiere psiquicamente, suavidad en
movimientos y gestos (modales), excelente

sociabilidad y discrecion; inteligencia abstracta y
buena inteligencia verbal; excelente memoria de
cantidades y datos clinicos, excelente dominio
emocional. (4)

POSTURA
Se entiende por postura la posicién de todo el
cuerpo o de un segmento corporal en relacion

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

Valoracién del puesto de trabajo en la

ejecucion de la endoscopia digestiva:
Carga temporal en la realizaciéon de
endoscopias digestivas:

Gastroscopias:

Diagnosticas: 5-10 minutos duracion / media 12
veces por turno.

Terapéuticas: 30-60 minutos / intervencion.
Colonoscopias:

Diagnésticas: 30 minutos / intervencion.
Terapéuticas: 45-60 minutos / intervencion.

Las posturas comunmente utilizadas en la
realizacion de las endoscopias digestivas son las
siguientes:

las

GASTROSCOPIA

1 Craneal en bipedestacion,
que requiere de las
articulaciones glenchumeral
derecha, lumbar y fémorotibiales
bilaterales y de los musculos
deltoides  derecho, iliocostal
lumbar, cuadriceps crurales. Las
implicaciones lesionales son la
tendiniis de  hombro vy
manguitos rotadores, lumbalgia
mecénica y condromalacia
rotuliana. (Figura 4)

Figura4
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2_Craneal en sedestacion con ligera flexion y
rotacion lumbar, que requiere las articulaciones
glenohumeral derecha, lumbar y cervicales, y de
los musculos deltoides derecho, iliocostal lumbar,
esplenios y oblicuos nucales. Las lesiones
implicadas son la tendinitis de hombro vy

manguitos rotadores, lumbalgia mecanica y
cervicalgia. (Figura 5)
3 Craneal lateral en bipedestacion con

excesiva flexion lumbar, que requiere de las
articulaciones glenohumeral bilateral, columna
dorsal y lumbar, coxofemorales bilateralmente y
fémorotibiales bilaterales, y de los musculos
deltoides bilateralmente, pectorales mayores,

serratos, iliocostales toracicos, dorsales anchos y
nucales. La implicacion lesional es la tendinitis
de hombros y manguitos de rotadores, lumbalgia,
dorsalgia y cervicalgia mecéanica, coxoartrosis y
condromalacia rotuliana. (Figura 6)

Figura 5 Figura 6

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

Figura7

COLONOSCOPIA

1 Sedestacion Caudal, Sedestacién lateral. La
primera requiere de las articulaciones cervical,
dorsal y lumbar, himero y radio cubital proximal
y de los musculos esternocleidomastoideo,
escalenos, angular de la escapula, multifidos y
rotadores lumbares.

La sedestacion lateral, utiliza principalmente la
articulacion cervical y articulaciéon glenohumeral y
los musculos esternocleidomastoideo, escalenos,
angular de escapula, multifidos y submultifidos
de columna vy rotadores lumbares. Las
implicaciones lesionales son principalmente:
torticolis, cervicalgia, cervicobraquialgia, codo de
tenista (epicondilitis) (Figura 8).

2_Sedestacion lateral. Requiere de las
articulaciones vértebrales lumbares, dorsales y
cervicales, glenohumeral bilateral, hamero
cubital, humero radial y radio carpiana, y los
musculos deltoides anterior, pectoral mayor,
flexores de cuello y musculatura epicondilea. Las
implicaciones lesionales son la cervicalgia,
lumbalgia mecanica, tendinitis, codo de tenista.
(Figura 9).

Figra9

Figura 8

3 La Bipedestacién apoyo monopodal,

requiere de las articulaciones coxofemoral,
vértebras lumbares y dorsales, articulacién
glenohumeral y columna cervical y de los

musculos gliteo mayor iliocostal lumbar y dorsal,
extensores de cuello, deltoides anterior y
musculatura epicondilea. Implicacién Lesional:
Lumbalgia mecénica y epicondilitis. (Figura 10).

4 Sedestacion frente a monitor, que requiere
de las articulaciones lumbar, dorsal y cervical y
glenohumerales, y de los musculos extensores
de columna vertebral y especialmente
extendores nucales, esplenios y oblicuos
cervicales. La Implicacion Lesional es la
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cervicalgia mecanica y tendinitis de musculatura
flexora de los hombros (Figura 11).

Figura 10 - Figura 11

5_ Sedestacion de espaldas al paciente, con

compresién abdomen. Requiere las
articulaciones lumbar, dorsal y cervical,
glenohumerales, mufiecas y codos, y los

musculos extensores de columna vertebral y
especialmente extensores nucales, esplenios y
oblicuos cervicales, pectoral mayor y flexores de
codos y mufiecas. La implicacion Lesional es la
cervicalgia mecanica, 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 realizaciéon de las endoscopias
digestivas. La forma de trasladar los materiales y
aparataje, causara una serie de lesiones.

En el traslado en bipedestacién (Figura 13), los
mecanismos lesionales debido a la posicién
incorrecta de empuje anterior, cominmente
causaran:

Excesiva flexion de los hombros y codos en
extension que favorecen tendinitis en
hombros y lesiones articulares en el codo.

e Excesiva flexion lumbar que favorece la
lumbalgia mecénica y lumbociatalgia bilateral.
Excesiva extension de cabeza cuello que

favorece la cervicalgia y cervicobraquialgia.

A

Figura 13 Figura 14

En la figura 14 se muestra el traslado en
bipedestacién con empuje anterior utilizando la
posicién correcta.

En consecuencia los preventivos de los
mecanismos lesionales son:

Empuje ventral con ligera flexién 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 bipeda

vertical.

LESIONES MAS FRECUENTES

En el siguiente cuadro se muestran las lesiones
mas frecuentes asi como la posicidon correcta
para evitar los procesos lesionales.

Tendinitis del hombro

Tendinitis manguito de rotadores Antebrazo y mano en  apoyo

durante la realizacion de la prueba

Epicondilitis (Codo de tenista)

Epitrocleitis

Lumbalgia mecéanica

Cervicalgia . »
Espalda recta en bipedestacion |

Dorsalgia sedestacion, sin  componente

Lumbociatalgia rotacional

Cervicobraquialgia

Condromalacia rotuliana Rodillas en  semiflexion  en

bipedestacion y pie en apoyo en

Coxoartrosis . .
escalon en postura bipeda

Cuello resto en posicion
sedestacion y bipedestacion, sin
excesiva flexion extension yj
adecuada altura y distancia del
monitor

Tabla 2. Lesiones frecuentes y posiciones correctoras.

Torticolis
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RECOMENDACIONES

Posicion correcta del
antebrazo y mano en apoyo
durante la realizacion de la
prueba

Espalda recta en
bipedestacién y sedestacion,
sin componente rotacional

—

Rodillas en semiflexion en
bipedestacion y pie en apoyo -
en escaldén en postura bipeda

= ——'

Cuello recto en posicion
sedestacion y bipedestacion,
sin excesiva  flexion -
extension y adecuada altura y
distancia del monitor (6) (7)

PREVENCION
Para favorecer la disminucion de lesiones
musculoesqueléticas debemos de realizar

posturas que faciliten en la medida de lo posible
la situacién de equilibrio.

Se considera que el individuo mantiene una
“Situacion de Equilibrio” cuando estando en
bipedestaciéon 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 prevencion de las lesiones
musculo esqueléticas que estan en relacion con
la practica de la endoscopia digestiva debemos
tener en cuenta dos aspectos:

e Seguir en
posiciones
previamente.

la medida de lo posible las
correctoras explicadas

e Realizar una pauta de auto estiramientos
que prevean la aparicion de contracturas
asociadas a la ejecucion de la técnica.

AUTO ESTIRAMIENTOS MUSCULARES

El musculo es una estructura elastica, las
unidades musculo  esqueléticas  son
macroscépicamente estriadas y de contraccion
voluntaria, el exceso de contracciones repetidas
durante la ejecucion laboral favorece clinicas de
acortamiento y contracturas por sobrecarga.

Con el estiramiento muscular se logra recupera
la posicién original del masculo, evita la aparicion
de contracturas y favorece las caracteristicas
elasticas del mismo.

Propuesta de auto estiramientos:

O Realizacion de los mismos antes y
después de la actividad laboral.

O Dedicar a su realizacion 10-15 minutos.

O Posicién que aporte relajacion.

Pasos a seguir:

—  Puesta en tension del masculo (primera
barrera motriz).

— Contraccion
segundos.

— Relajacién 6 segundos.

— Repetir esta secuencia en 3 ocasiones.

— Volver a poner en tensién el musculo
llegando a la segunda barrera motriz.

— Volver a repetir la secuencia de 3
segundos de contraccion isométrica y 6
segundos de relajacion.

— Lo ideal sera llegar a las 3 barreras
motrices (Tabla 3) (10) (11).

isométrica  durante 3

TIPO DE ) FUERZA LONGITUD
CONTRACCION MUSCULAR
ISOMETRICA fuerza = resistencia No varia

ISOTONICA . .
CONCENTRICA fuerza > resistencia Se acorta
ISOTONICA
B fuerza < resistencia Se alarga
EXCENTRICA

Tabla 3. Tipos de contracciones musculares
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CUADRO DE AUTOESTIRAMIENTOS

AUTO ESTIRAMIENTOS

ZONA CORPORAL GRUPO MUSCULAR

Trapecio superior
Esternocleidomastoideo

CUELLO

Suboccipitales

Angular de la escapula

Dorsal Ancho

Infraespinoso

Pectoral Mayor

MIEMBRO SUPERIOR

Triceps Braquial

Biceps Braquial

Redondo mayor

Epicondileos

Gluteo Mayor
Isquiotibiales

MIEMBRO INFERIOR

Recto Anterior

Soleo (valido para Gemelos)

Cuadrado Lumbar
COLUMNA VERTEBRAL Elongacién de espalda,

fortalecimiento espinal
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