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Abstract

Endoscopic ergonomics, the study of the endoscopist’s interaction with their work environment, aims to adapt
tools and actions to their physical and psychological characteristics. Musculoskeletal disorders (MSDs) are highly
prevalent among endoscopists (39-89%), mainly due to repetitive movements. This issue is exacerbated by pro-
cedures such as EUS, ERCP, and third space endoscopy, which demand more time and instrument use. Despite
knowing the risk factors, preventive and modification strategies are scarce in endoscopic centers and the industry.
This is concerning, given the impact on health, work disability, and the functioning of endoscopy services. It is
crucial to raise awareness and educate on this topic to improve the quality of life of endoscopists and the efficiency
of services.
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Resumen

La ergonomia endoscopica, que estudia la interaccion del endoscopista con su entorno laboral, busca adaptar
herramientas y acciones a sus caracteristicas fisicas y psicologicas. Los trastornos musculoesqueléticos (TME)
son altamente prevalentes en endoscopistas (39-89%), principalmente debido a movimientos repetitivos. Esta
problematica se intensifica con procedimientos como la EUS, ERCP y la endoscopia de tercer espacio, que de-
mandan mas tiempo y uso de instrumentos. A pesar de conocer los factores de riesgo, las estrategias preventivas
y de modificacion son escasas en centros endoscopicos y en la industria. Esto es preocupante, dado el impacto en
la salud, la incapacidad laboral y el funcionamiento de los servicios de endoscopia. Es crucial visibilizar y educar
sobre este tema para mejorar la calidad de vida de los endoscopistas y la eficiencia de los servicios.
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Introduccion

Es conocida el incremento en la realizacion de procedi-
mientos endoscopicos en forma global. Esto dado por los
requerimientos de screening y por la aparicion de nuevas
técnicas endoscopicas que buscan realizar procedimientos
de manera menos invasiva. A modo de ejemplo en Estados
Unidos se realizan cerca de 11 millones de colonoscopias y
6 millones de endoscopias digestivas altas anualest. Esto
implica que gran parte de las horas laborales de los gastroen-
terologos sean dedicadas a labores de endoscopia generando
sobrecarga, movimientos reiterativos y riesgo de TME.

La ergonomia se define como el estudio de la adaptacion
de las maquinas, muebles y utensilios a la persona que los
emplea habitualmente, para lograr una mayor comodidad
y eficacia. En particular la ergonomia endoscdpica se en-
tiende como la disciplina que analiza las interacciones del
endoscopista con su espacio laboral, adecuando acciones,
interacciones e instrumentos a sus caracteristicas fisiologicas,
anatomicas y psicologicas y de su equipo de trabajo™. En
este sentido existen multiples riesgos no solo para médicos
sino para enfermeras, técnicos de endoscopia y personal de
apoyo que se exponen a lesiones en su entorno de trabajo,
manipulacion de instrumentos y quimicos o la movilizacion
de pacientes desde su ingreso hasta el retorno a su unidad o
alta. No estda de mas mencionar el impacto psicosocial que
puede generarse en las unidades de endoscopia dada la alta
sobrecarga laboral frente a las necesidades de salud (Figu-
ra l).

En esta revision nos centraremos en los TME que son
provocados por maniobras frecuentes y repetitivas, posturas
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Figura 1. Tipos de riesgo laboral en endoscopia digestiva. Libro “Ergonomia para
Endoscopistas y Servicios de Endoscopia Digestiva” Blanco, (2023).
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incdmodas y tiempos prolongados, falta de descansos, situa-
ciones comunes a otros profesionales como ecografistas y
cirujanos laparoscopistas.

Se describe que estos estan presentes entre un 39 a §89%
de los endoscopistas®#. En Latinoamérica existen un estudio
con prevalencia global de 65,2% de TME™. Dichas lesiones
pueden ser severas, intervenir en la calidad de vida e incluso
acortar la carrera de los endoscopistas. Ademas, generan
modificacion de las actividades o incluso cese transitorio
para su recuperacion.

Si bien los endoscopios flexibles, que se utilizan desde los
aflos 80, han experimentado importantes avances en cuanto a
imagen y tecnologia, es llamativo el poco cambio en cuanto
a su disefio mecanicol™. Esto ha llevado a mirar desde otra
perspectiva los TME responsabilizando también al disefio
estandarizado de un instrumento de trabajo que es utilizado
por personas con una variabilidad fisica considerable. Ade-
mas, la ergonomia es un tema poco abordado a lo largo de
los afos tanto en estudios como en prevencion y educacion a
nivel de endoscopistas en formacion como los que ya llevan
ejerciendo la actividad por un tiempo variable.

Factores de riesgo

1) Tiempo y exposicion

Es conocido que mientras mayor sea el tiempo y nimero
de procedimientos endoscopicos existe mayor riesgo de
TME. La guia de la ASGE 2023 menciona que la mayoria
de los endoscopistas emplea mas del 40% de su tiempo
realizando procedimientos endoscopicos, situacion que
no estaba presente hace 20 afios atras. Ademas, s6lo un
10% de los endoscopistas realizan pausas entre procedi-
mientos?!.

Dentro de este factor también se ha identificado el tiempo
acumulativo de la practica endoscopica existiendo mayor
prevalencia cuando el ejercicio de la endoscopia ha sido ma-
yor a 20 afnos y es mayor en el grupo de 51-60 afiosf!.

En cuanto al tiempo de mini breaks o breaks la mayoria
de los estudios concuerdan que so6lo un bajo porcentaje, al-
rededor del 10%, de los endoscopistas realiza pausas entre
procedimientos.

2) Volumen y variedad de procedimientos

Las cifras de procedimientos realizados en promedio son
muy dispares desde datos de Estados Unidos de 12 endosco-
pias digestivas altas y 22 colonoscopias semanales® a datos
de Corea que reportan un promedio de 270 procedimientos
mensuales!”.

En un estudio pakistani 93% de los endoscopistas que
realizaban mas de 20 procedimientos semanales presentaban
TMEB!. Esto concuerda con estudios previos que muestran
que realizar procedimientos endoscopicos por mas de 16
horas o 20 procedimientos semanales aumentan el riesgo de
TMEP-191,
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3) Sexo

Varios estudios mencionan el hecho de que gran parte de
las mujeres al presentar manos pequeiias (guantes XS- S o <
6,5) sienten que el endoscopio y comandos son muy grandes
para su manipulacion. Esto en traduccion biomecanica tiene
una explicacion dado que las fuerzas maximas de las fibras
musculares requieren de posiciones neutrales lo que se ve
dificultado al generar una pinza insuficiente para manipular
el equipo. Ademads, la habilidad de generar fuerza depende
de la masa muscular la que en promedio es 11,8 kg mayor
en hombres respecto a las mujeres. El 90% de las mujeres
tiene una fuerza maxima de pinzamiento que es menor a la
del 95% de los hombres!!1213]. Todos estos factores implican
que las mujeres deben esforzarse en mayor medida que su
contraparte masculina para generar las mismas manipulacio-
nes del endoscopio, traduciéndose en mayor rango de TME
y mayor severidad.

Lesiones mas frecuentes y mecanismos

Los sitios de mayor afectacion se condicen en los diversos
estudios, aunque con frecuencias diferentes. En una revision
sistematica de 13 estudios™! los lugares mas afectados fueron
los siguientes:

» Espalda (15-57%).

Cuello (9-46%).

* Hombros (9-19%).
Codos (8-15%).

* Manos y dedos (14-82%).

Ademas 2 estudios reportan sindrome del tunel carpiano
en 6 (14) y 5,8% (9) de los endoscopistas encuestados. Este
se produce por el torque empleado por la mano derecha al
realizar procedimientos, sobre todo en colonoscopias.

En un estudio coreano las areas mas cominmente repor-
tadas fueron hombro derecho, hombro izquierdo, pulgar
izquierdo y mufieca derechal”. Respecto a nuestras latitudes
el estudio realizado en Colombia, los sitios mas frecuente-
mente afectados fueron cuello, hombros (Sd.manguito rota-
dor, tendinits del supraespinoso, tendinitis bicipital), codos
(epicondilitis y epitrocleitis), mufieca (Sd. Ttnel carpiano y
tenosinovitis de Quervain), Mano-dedos, lumbalgia, cadera-
muslo, rodilla-pierna, pie-talon.

Los movimientos estereotipados y repetitivos de la flexion
del pulgar movilizan los comandos y el torque de la mano y
mufieca derecha promueven la mayor parte de la fuerza re-
querida para orientar el colonoscopio en el lumen y traducen
el riesgo de lesiones en el pulgar y mufieca.

La fuerza empleada se ha medido en estudios y equivalen
a levantar 1 kg solo usando el pulgar!'l. Esto puede derivar
en una tenosivitis de Quervain que se menciona en diversos
estudios y que incluso puede requerir cirugia para su resolu-
cion (Figura 2).

La bipedestacion prolongada con cargas centradas en una
extremidad y/o ademdas con cargas adicionales como los
delantales plomados puede conllevar a dolores en caderas,
columna, pies, cuello, entre otros.

Algunos estudios establecen una diferencia entre los sitios
afectados entre los endoscopistas en formacion versus los
experimentados!'®!”1® entre los endoscopistas en formacion
la afectacion mas frecuente es en el dedo pulgar de la mano
izquierda; luego manos, mufieca derecha, espalda y cuello
respectivamente.

En cuanto a los endoscopistas terapetticos existen datos
de Canada en encuestas a médicos que realizan ERCP don-
de se observo altos indices de dolor a nivel de la columna
(57%), cuello (46%) y manos (33%)!". Esto también influen-
ciado por el tiempo total realizando esta técnica y en mayor
nimero de procedimientos por afio. En particular estos pro-

Left hand

Right hand

Figura 2. Mecanismo de produccién de
LME frecuentes en manos y mufecas.
Musculoesketal injuries in gastrointestinal
endcopists: a systematic review, Expert
Review of gastroenterology & Hepatology.
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cedimientos requieren mayor tiempo en su ejecucion, la suma
del peso en la proteccion radioldgica y el hecho de utilizar
el elevador puede traducir lesiones en el pulgar izquierdo.

debe generar la comodidad en la visualizacion y una po-
sicion neutra del cuello, asi como también tiene relacion
con el tamafio de la pantalla®31.

También se ha estudiado el impacto de la endoscopia de ter- 5. Camillas ajustables en altura (idealmente eléctricas) que
cer espacio en encuestas con endoscopistas de 4 continentes. permitan que el codo derecho quede a 10cm sobre la ca-
En esta el 69% reportd TME recurrentes y de ellos el 71% milla permitiendo una posicion neutral del codo, hombro
manifestd que estos se iniciaron posterior a su actividad en la y espaldal®3l.
endoscopia de tercer espacio. Los sitios afectados con mayor 6. Postura atlética del endoscopista: (hombros hacia atras,
frecuencia fueron hombros, espalda, cuello y muiieca. S6lo pecho hacia afuera, pies separados alineados a la cadera,
un 15,6% habia cursado entrenamiento ergonémico”. ligera flexion de las rodillas, distribuyendo equitativa-
mente el peso).
7. Movilizacion de pacientes por mas de un operador?'l,
Prevencion y manejo 8. Salas amplias para realizacion de procedimientos, puer-
tas que permitan el paso de camillas, cuidado con cables
Existen varias medidas establecidas en la literatura actual, y dispositivos de control y administracion de oxigeno o
aunque no con altos niveles de evidencia, para mejorar la medicamentos que pueden promover caidas y lesiones.
ergonomia en endoscopia. Dentro de ellas estan: 9. Micro breaks entre procedimientos que favorece la re-
1. Uso de calzado cémodo y blando. cuperacion de musculos fatigados. Se recomienda 1 a 3
2. Uso de pisos acolchados lavables. minutos cada 45 a 60 minutos de realizacion de procedi-
3. Monitores de imagenes ubicados de frente al esdosco- mientos®.
pista y a una altura que permita una posicion neutra del 10. Agendas endoscopicas de media jornada y ojala no en
cuello (Entre 93 y 162 cms de altura del piso, con el dias consecutivos.
borde superior a 20 cms por debajo de la estatura del en- 11. Educacion desde el inicio y durante la practica endosco-
doscopista), que permita un angulo de entre 15° a 25° en pica en ergonomia (sesiones didacticas, videos educati-
la visualizacion del endoscopista y una posicion neutra vos, feedback individualizado, checklists, entrenamiento
del cuello?!, en simuladores)®!l.
4. Distancia del monitor entre 52 a 182 cm desde donde se 12. Elongacion y ejercicios que permitan el estiramiento

encuentra el endoscopista. Si bien es un rango amplio

ASGE Guideline Ergonomics Recommendations

1 ;onomic Training for Endoscopists Between
S se0u% | SO [ 15-25° e endoscopy
stretches

\

52-182¢cm

n 94.4%

93-162cm

@ The ASGE recommends ergonomic education to reduce

@ The ASGE suggests the use of anti-fatigue mats to reduce

muscular (Figuras 3 y 4).

the risk of ERI. (Conditional recommendation, very low
quality of evidence).

the risk of ERI. (Strong recommendation, low quality
of evidence).

@ The ASGE suggests that Gl endoscopists take micro
breaks and scheduled macro breaks to reduce the risk
of ERI. (Conditional recommendation, very low quality
of evidence).

@ The ASGE recommends a neutral monitor position during
endoscopies to reduce the risk of ERI. (Strong
recommendation, low quality of evidence).

© The ASGE recommends the use of neutral bed height to
reduce the risk of ERI. (Strong recommendation, very low
quality of evidence).

Figura 3. Recomendaciones de la ASGE - American Society for Gastrointestinal Endoscopy guideline on the role of ergonomics for prevention of endoscopy-related
injury: summary and recommendations. 2023.
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Figura 4. Ejercicios postrealizacion
de procedimientos endoscépicos.
A. Elongacién mufieca; B. Elongacion
musculos extensores de la mano
C. Elongacion hombros D. Elongacién
espalda. 2017 American Society for
Gastrointestinal Endoscopy-Optimizing
ergonomics after endoscopy.

A continuacion, link de video con medidas ergono-
micas y ejercicios de elongacion (American College of
Gastroenterology) https://youtu.be/vI2bGWyKdWw?si=
JJyFY7THwVDKERUgA

En cuanto al ultimo punto existen estudios en otros am-
bitos laborales con LME respecto al beneficio del ejercicio.
Esto sumado a otros datos como por ejemplo el estudio pa-
kistani donde el 68,8% de los endoscopistas con LME tenian
sobrepeso u obesidad® que apoyaria el fomentar el ejercicio
y endoscopistas “atléticos”!%.

En cuanto a ERCP se recomienda el uso de delantales
de doble pieza que generan mejor distribucion del peso del
delantal plomado disminuyendo la presion a nivel de los
discos intervertebrales y generando menos dolor de espalda
y patologia de los discos intervertebrales. Al igual que el
monitor de imagen del duodenoscopio se recomienda que el
de fluoroscopia también se encuentre frente al operador y que
permita la posicion neutra del cuello.

En suma, existe suficiente evidencia de la frecuencia e
impacto de las TME en los endoscopistas actualmente por lo
que es prioritario establecer educacion en ergonomia dentro
de los primeros afnos de aprendizaje de esta disciplina, asi
como también la capacitacion y revision de estas medidas
en los servicios de endoscopia. Cabe destacar que esto no

Gastroenterol. latinoam 2024; Vol 35, N° 2: 69-74

solo afecta al personal médico sino también a enfermeras,
técnicos en endoscopia y personal auxiliar que también se
encuentran expuestos a movilizacion reiterada, utilizacion
de insumos y productos quimicos. Por ende, es un problema
transversal a las unidades e industria de insumos y equipos
endoscopicos que deben generar cambios para optimizar el
impacto en los trabajadores de esta area y traducir esto en el
mejor funcionamiento, rendimiento y lo mas importante en
atencion de calidad y bienestar de los pacientes.

Si bien existen varias recomendaciones, algunas de ellas
mas realizables en nuestra realidad de sistemas de salud, son
necesarios estudios que permitan determinar el impacto de
estas medidas para priorizar y dirigir recursos econdmicos
en ellas.
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