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Resumen
Introducción: la práctica de la endoscopia digestiva es una actividad físicamente exi-
gente, con trastornos musculoesqueléticos presentes en el 39 % a 89 %, asociados con 
maniobras de “uso excesivo”. Debido al desconocimiento de este problema en endos-
copistas de Colombia, el objetivo principal fue determinar la prevalencia, tipos y factores 
de riesgo del trastorno musculoesquelético en especialistas y estudiantes de posgrado. 
El objetivo secundario fue identificar el impacto laboral, los tratamientos utilizados y la 
importancia atribuida a la prevención y educación en ergonomía. Metodología: estudio 
observacional de corte transversal analítico. Metodología de encuesta electrónica, abier-
ta del 1 al 30 de junio de 2021. Muestreo intencionado a 450 endoscopistas de 4 aso-
ciaciones científicas y 11 programas de posgrado, en el que se incluyeron 50 preguntas 
en 6 grupos según los objetivos. Se validaron 203 respuestas, con 131 confirmaciones 
de trastornos musculoesqueléticos, grupo al cual se le realizó el análisis. Resultados: 
prevalencia global de trastornos musculoesqueléticos de 64,5 % y prevalencia en estu-
diantes de posgrado de 58,6 %. Hubo mayor afectación de miembros superiores (hom-
bro derecho, pulgar izquierdo, codo derecho); luego, en la espalda baja y cuello; y en 
las rodillas y caderas. En estudiantes de posgrado se registró dolor en la mano-dedos 
derechos (pulgar derecho) y en la espalda baja. No hubo diferencia significativa por 
aspectos laborales, pero hubo tendencia a un mayor reporte al aumentar el volumen 
de procedimientos y años de práctica profesional. El impacto laboral mostró 78 % de 
ausentismo laboral. Los tratamientos más empleados fueron medicamentos, fisiotera-
pia y reposo. El 93,8 % no había recibido capacitación ergonómica y hay percepción 
positiva (74,1 % a 90,9 %) de recibir una didáctica formal. Discusión: la prevalencia 
evidenció el problema de salud y seguridad para el endoscopista. Los factores de riesgo 
demográficos más los propios de la práctica endoscópica generan un marco de riesgo 
individualizado que le permite al endoscopista entender el aprendizaje y la capacitación 
para prevenir trastornos musculoesqueléticos en sí mismo y su equipo de trabajo.
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INTRODUCCIÓN

La endoscopia digestiva es una actividad físicamente exi-
gente(1) y la alta prevalencia de dolor y trastornos muscu-

loesqueléticos (TME) asociados con su práctica (entre 39 %  
y 89 % en endoscopistas en ejercicio)(2) se ha relacionado 
con actividades de “uso excesivo”(3) en procedimientos a 
los que dedican hasta el 40 % del tiempo laboral(4).
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A su vez, la ergonomía, disciplina encargada del diseño de 
lugares de trabajo y del análisis y adecuación de herramientas 
y tareas acordes con las características fisiológicas, anatómi-
cas y psicológicas de los trabajadores, permite el estudio de 
4 aspectos de las interacciones del endoscopista: su espacio 
laboral, rediseños necesarios para minimizar riesgos, optimi-
zación del bienestar más allá de lo físico y maximización del 
rendimiento general del sistema de atención(1).

Los TME son provocados por maniobras frecuentes y 
repetitivas, posturas incómodas y tiempos prolongados(5,6), 
falta de descansos(7), situaciones comunes a otros profesio-
nales como ecografistas y cirujanos laparoscopistas(8,9).

Los sitios anatómicos con mayor afectación de TME son 
los dedos pulgares, muñecas(10-13); cuello, región lumbar, 
hombros(6) y manos(14); en estudiantes de posgrado de gas-
troenterología, dolor en los pulgares (más en el izquierdo), 
las manos(3), muñeca derecha, espalda y cuello(15).

Los factores de riesgo de TME incluyen sexo, tiempo de 
ejercicio profesional, posiciones incorrectas, volumen de 
procedimientos(4,7,11,12) y la realización de nuevos procedi-
mientos (disección endoscópica submucosa [DES], ente-
roscopia, ecografía endoscópica [UES], colangiopancrea-
tografía endoscópica [CPRE] y colangioscopia) por sus 
características de mayor duración y exigencia técnica(6,16,17).

Los TME se traducen en duplicación de riesgo de lesio-
nes ocupacionales, que afectan el desempeño profesional, la 
rutina laboral usual y el cumplimiento de metas laborales(18).

El objetivo principal de este estudio fue determinar la 
prevalencia, localización, tipos de TME y factores de riesgo 
en endoscopistas (incluyendo estudiantes de posgrado) en 
Colombia. Los objetivos secundarios fueron identificar el 
impacto laboral atribuible a los TME y los tratamientos uti-
lizados, así como determinar la importancia que le atribuyen 
los encuestados a los procesos educativos en ergonomía.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional de corte transversal analítico. 
Metodología de encuesta electrónica autoadministrada 
elaborada en Qualtrics de Google con 50 preguntas sobre 
datos demográficos generales (edad, sexo, nivel de certi-
ficación profesional, peso, talla, dominancia, tamaño de 
guante); presencia, tipos y ubicación del TME (según el 
cuestionario estandarizado nórdico musculoesquelético 
de dolor, entumecimiento y malestar en zonas corporales); 
factores de riesgo relacionados (años de práctica, número y 
tipo de procedimientos acumulados de los 2 últimos años 
y 2 últimos meses, horas de trabajo general y específico 
en sala de endoscopia); impacto laboral y tipos de trata-
miento utilizados; actividades y educación preventivas en 
ergonomía, y percepción de la importancia de formación 
específica de ergonomía en endoscopia. Para la verificación 
de validez de contenido y de apariencia, según las observa-
ciones realizadas, la encuesta se ajustó en 2 ocasiones por 
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tas. Para la identificación de factores de riesgo asociados 
con TME en relación con las cargas laborales, los tipos de 
procedimientos realizados y el sexo, se utilizó la prueba 
de Chi cuadrado (χ2) con la prueba exacta de Fisher de 
acuerdo con el porcentaje de observados, y para comparar 
las distribuciones de los datos nominales y el χ2 de tenden-
cia en datos ordinales. Para determinar la significancia, se 
consideró una p < 0,05. Todos los análisis se realizaron con 
software estadístico libre JAMOVI.

RESULTADOS

Se encontró una prevalencia del TME de 64,5 % (en 131 
de 203 respuestas validadas), independiente del nivel de 
formación y de los entornos laborales de los endoscopis-
tas, mientras que 35,5 % (72) no los reportaron. Con la 
respuesta de 29 estudiantes de posgrado, el 58,6 % (17 de 
ellos) informaron TME (Figura 1).

En el análisis univariado de los 131 positivos, los grupos 
con mayor frecuencia (con diferencias significativas) fueron 
hombres frente a mujeres (p < 0,001); especialistas frente a 
estudiantes de posgrado (p < 0,001); dominancia de mano 
derecha frente a la izquierda (p < 0,001); tallas de guantes 
M y L frente a talla S (p < 0,001), y el uso de tecnología 
Olympus frente a Fujifilm y Pentax (p < 0,001) (Tabla 1).

8 endoscopistas, 2 estudiantes de posgrado en gastroente-
rología, una fisioterapeuta, 2 enfermeras y un ingeniero de 
equipos médicos.

La encuesta se le realizó a una muestra intencionada 
de endoscopistas de las Asociaciones Colombianas de 
Endoscopia Digestiva (ACED), Gastroenterología (ACG), 
Coloproctología (ACCP) y Cirugía (ACC), enviada a sus 
medios de comunicación electrónica y de redes sociales a 240 
miembros de la ACED, 420 de la ACG, 60 de la ACCP y 50 de 
la ACC. También se les envió a los estudiantes de los 11 pro-
gramas de gastroenterología con un número estimado de 45.

Estuvo abierta entre el 1 y el 30 de junio de 2021, previa 
explicación de su importancia y de la garantía del anoni-
mato de sus respuestas. Se indicó que el consentimiento 
informado estaba implícito al responder la encuesta. Hubo 
un incentivo de participación mediante el apoyo econó-
mico educativo, que se asignó entre los participantes el 5 de 
julio de 2021. Este estudio fue aprobado por el comité de 
ética de la ACED.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se utilizaron estadísticas descriptivas para las característi-
cas demográficas, con medias y desviación estándar (DE) 
para las variables continuas y de proporción para las discre-

Sí
131 (64,5 %)

No
72 (35,5 %)

Especialistas
114

Estudiantes de posgrado
12 (41,4 %)

Estudiantes de posgrado
17 (58,6 %)

♀
22

♀
5

♂
92

♂
12

Especialistas
60

Encuestas recibidas 
validadas: 203

Encuestados contactados: 
450

TME

Figura 1. Diagrama de flujo de los encuestados. Elaborada por los autores.
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Tabla 1. Características generales de los encuestados

Características n = 131
Fa (%)

Prueba χ2

Edad por grupo (años)
 - 20-30
 - 31-40
 - 41-50
 - 51-60
 - > 60

1 (0,76)
31 (23,6)
32 (24,2)
44 (33,6)
23 (17/5)

< 0,001

Sexo
 - Femenino
 - Masculino

27 (20,6)
104 (79,4)

< 0,001

Estatura
 - Media (DE)
 - Mediana (RIC)
 - Límite inferior: superior

1,73 (0,09)
1,74 (1,68: 1,80)

1,50: 1,94

< 0,001***

Peso*
 - Media (DE)
 - Mediana (RIC)
 - Límite inferior: superior

77,8 (13,0)
78 (68,5: 89)

50: 103
0,039**

Mano dominante 
 - Derecha
 - Izquierda

122 (93,1)
9 (6,9)

< 0,001

Talla de guante (n = 130)
 - Small
 - Medium
 - Large

24 (18,5)
62 (47,7)
44 (33,8)

< 0,001

Nivel de formación
 - Especialista
 - Fellow r1
 - Fellow r2
 - Fellow r3

114 (87,0)
5 (3,8)
9 (6,9)
3 (2,3)

< 0,001

Especialidad
 - Cirujano gastrointestinal y 

endoscopista
 - Cirujano general
 - Coloproctólogo
 - Gastroenterólogo

31 (23,7)
6 (4,6)

14 (10,7)
80 (61,1)

< 0,001

Sistema de videoendoscopia
 - Olympus
 - Fujifilm
 - Pentax

78 (59,5)
46 (35,1)

7 (5,3)

< 0,001

*No normal. 
**Wilcoxon signed rank. 
***Test Student y test multinominal. 
Fa: frecuencia absoluta; RIC: rango intercuartílico.

Dado que se podía presentar más de un TME por seg-
mento corporal, los 131 especialistas afectados reportaron 
262 lesiones en los miembros superiores, por encima de 
85 de cuello-espalda y 41 de miembros inferiores. En el 

miembro superior, las afectaciones más frecuentes estu-
vieron en el hombro derecho (n = 49, 48,7 % de los hom-
bres, 60 % de las mujeres), dolor en el pulgar izquierdo (n 
= 43, 60 % de los hombres, 50 % de las mujeres). A pesar 
de registrarse solo 9 casos de síndrome de túnel carpiano, 
fue el único tipo de TME con diferencia significativa por 
sexo (más frecuente en hombres y para ambas manos) (p 
< 0,011) (Tabla 2). En estudiantes de posgrado hay mayor 
compromiso de dolor en mano-dedos derechos, en espe-
cial del pulgar.

Los TME de cuello y espalda en especialistas compro-
meten principalmente la espalda baja (n = 21, 95 % de los 
hombres) y el cuello (n = 19, 79 % de los hombres, 21 %  
de las mujeres). No hubo diferencias significativas por sexo en 
los dos grupos (p 0,058 en especialistas y p 0,076 en estudian-
tes de posgrado) (p < 0,05) (Tabla 3). En estudiantes de pos-
grado, la mayor afectación se presentó en espalda alta (n = 7). 

Los TME en miembros inferiores en especialistas se pre-
sentaron especialmente en las caderas (n = 15, 60 % con 
compromiso bilateral), dolor de rodillas (n = 15, 40 % en 
la derecha, 26,7 % bilateral). No se encontró diferencia sig-
nificativa por sexo. No se reportó ningún tipo de compro-
miso en estudiantes de posgrado (Figura 2).

El ausentismo o discapacidad laboral se reportó en 89 
especialistas, de los cuales el 24,9 % redujo la cantidad de 
procedimientos y la jornada laboral. Sin embargo, el 14,6 %  
(7 hombres y 6 mujeres) debió suspender ciertos pro-
cedimientos endoscópicos asociados con los TME, con 
diferencia significativa por mayor suspensión en mujeres 
endoscopistas (33,3 % frente a 8,4 %; p < 0,004). Dos estu-
diantes de posgrado, hombres, debieron suspender ciertos 
procedimientos (Figura 3).

Los tratamientos más frecuentemente utilizados para los 
TME fueron, en su orden, uso de medicamentos (usual-
mente antiinflamatorios), fisioterapia y reposo; en menor 
proporción, ferulización, inyección de esteroides y cirugías. 
En ningún tipo de tratamiento hubo diferencias significati-
vas por sexo. 15 especialistas y 2 estudiantes de posgrado 
decidieron no optar por ningún tratamiento (Figura 4).

Con respecto a los factores de riesgo, la mayor cantidad 
de afectados por TME (n = 54, incluidos ambos sexos) 
informó un tiempo de ejercicio profesional mayor de 20 
años (con mayor frecuencia significativa en hombres del 
grupo entre 4-10 años de trabajo; p < 0,029) (Tabla 4); 
por grupos etarios, hubo mayor afectación de hombres 
entre 51-60 años que cumplían jornadas laborales semana-
les entre 24-48 horas y 49-60 horas. Cuando el trabajo en 
sala de endoscopia fue menor a 24 horas semanales, hubo 
afectación importante en 34 endoscopistas (Tablas 2 y 4).

El reporte de lesiones fue mayor cuando en los dos últimos 
meses se realizaron entre 50 y 100 procedimientos básicos, 
hasta 50 procedimientos de intervencionismo avanzado o 



Rev Colomb Gastroenterol. 2022;37(2):174-186. https://doi.org/10.22516/25007440.829178 Trabajos originales

Tabla 2. TME en miembros superiores en especialistas por sexo, grupo etario y dominancia

N = 131

Tipos de TME Especialista n = 114 

Valor pMasculino n = 92 Total 
Fa (%)

Femenino n = 22 Total  
Fa (%)

Miembro superior 20-30 31-40 41-50 51-60 > 60 20-30 31-40 41-50 51-60 > 60

Compromiso de pulgar Ambos
Derecho 
Izquierdo
Total

 
 
1
1

 
1 
2 
3 

 
1 
5 
6  

5 
2 

10 
17 

1 
4 
3 
8 

6 (17,1) 
8 (22,9) 
21 (60) 

 

 
 
 
0 

1 
 
1 
2 

1 
1 
1
3

 
 
2 
2 

 
1 
 
1 

2 (25)
2 (25)
4 (50)

 

0,843

Dolor de mano o 
dedos 

Ambos
Derecho 
Izquierdo 
Total

 
 
 
0 

 
1 
 
1 

1 
3  
1 
5 

7 
3 
3 

13 

2 
1 
2
5 

10 (41,7)
8 (33,3)
6 ( 25,0)

 

 
 
 
0 

2  
1  
 
3 

2
3
 
5

1
2 
1  
4 

 
 
 
0 

5 (41,7)
6 (50,0)
1 (8,3)

 

0,424

Entumecimiento 
mano-brazo 

Ambos
Derecho
Izquierdo
Total

 
 
 
0 

 
1  
 
1 

2 
1 
 
3 

4 
1 
1
6 

3 
1 
2 
6 

9 (56,3)
4 (25)

3 ( 18,8)
 

 
 
 
0  

 
1  
 
1 

 
3 
1  
4 

1  
1 
2 

 
 
 
0 

1 (14,3)
5 (71,4)
1 (14,3) 0,095

Síndrome del túnel 
carpiano 

Ambos
Derecho
Izquierdo
Total

 
 
 
0 

 
 
 
0 

1 
 
 
1  

3 
 
2 
5 

1 
 
 
1 

5 (71,4)
0

2 (28,6)
 

 
 
 
0 

 
1 
 
1 

 
 
 
0 

 
1 
 
1  

 
 
 
0 

0
2 (100)

0 
 

0,011

Tendinitis de Quervain Ambos
Derecho 
Izquierdo
Total

 
 
 
0 

 
 
 
0 

 
 
 
0  

2 
6 
1 
9 

 
1
 
1 

2 (20)
7 (70)
1 (10)

 

 
 
 
0 

1  
 
 
1 

1 
 
 
1 

 
3 
 
3 

 
 
 
0  

2 (40)
3 (60)

0
 

0,592

Dolor de muñeca Ambos
Derecho
izquierdo
Total

 
 
1 
1 

1  
2 
1 
4 

3 
3 
 
6 

3 
3 
2 
8 

 
1 
1 
2 

7 (33,3)
9 (42,9)
5 (23,8)

 

 
 
 
0 

 
3 
 
3 

1  
2 
1 
4 

2 
1 
 
3 

 
 
 
 

3 (30)
6 (60)
1 (10)

  

0,576

Dolor de codo Ambos
Derecho
Izquierdo
Total

 
 
 
0 

 
1 
 
1 

1 
6
5  

12

5 
5 
3 

13

1 
2 
2 
5

7 (22,6)
14 (45,2)
10 (32,3)

 

 
 
 
0 

1  
 
1 
2 

 
3 
1 
4 

1 
 
 
1 

 
 
 
0

2 (28,6)
3 (42,9)
2 (28,6)

 

0,943

Dolor de hombro Ambos
Derecho
Izquierdo 
Total

 
 
 
0 

 
1  
 
1 

2 
4 
2 
8 

7 
10 
2 

19 

3 
4 
4 
11 

12 (30,8)
19 (48,7)
8 (20,5)

 

 
 
 
0  

 
 
 
0 

1 
4  
2 
7 

 
1 
1 
2  

 
1
 
1

1 (10)
6 (60)
3 (30)

 

0,404

Total 2 11 41 90 39  0 13 28 18 2  

hasta 50 de intervencionismo del tercer espacio; y en los dos 
últimos años, más de 500 procedimientos básicos, entre 200 
y 1000 de intervencionismo avanzado o entre 200 y 1000 
procedimientos con apoyo de fluoroscopia (Tabla 4). 

En cuanto a las medidas de prevención, se encontró que 
el 96 % de los especialistas no realizaba pausas intraproce-
dimiento, mientras que 62,9 % sí las hacían entre procedi-

mientos. Con respecto a la capacitación en ergonomía, el 
93,8 % no recibió capacitación formal, en tanto que el 40 % 
había realizado preparación autodidacta; solo el 21 % reci-
bió indicaciones didácticas para la corrección ergonómica 
en la sala de endoscopia (Tabla 5).

Con respecto a la percepción de la importancia de la 
ergonomía en endoscopia, al 74 % de los especialistas les 
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Tabla 3. TME en cuello y espalda en especialistas por sexo y grupo etario

N = 131
Tipos de TME Especialista n = 114 

Valor pMasculino n = 92 Total Fa 
(%)

Femenino n = 22 Total  
Fa (%)Miembro superior 20-30 31-40 41-50 51-60 > 60 20-30 31-40 41-50 51-60 > 60

Cuello y espalda
 - Dolor de cuello Sí

No
1 5 5 4 15 (20,8) 1 1 1 1 4 (25)

0,058

 - Dolor de cuello, dolor de 
espalda alta

Sí
No

1 1 4 6 (8,3) 1 3 2 6 (37,5)

 - Dolor de cuello, dolor de 
espalda alta, dolor de 
espalda baja

Sí
No

1 5 4 10 (13,9) 1 1 (6,3)

 - Dolor de cuello, dolor de 
espalda baja

Sí
No

1 1 3 1 6 (8,3) 1 1 (6,3)

 - Dolor de espalda alta Sí
No

1 4 3 1 9 (12,5) 1 1 (6,3)

 - Dolor de espalda alta, 
dolor de espalda baja

Sí
No

3 1 2 6 (8,3) 2 2 (12,5)

 - Dolor de espalda baja Sí
No

1 4 7 4 4 20 (27,8) 1 1 (6,3)

Total 1 7 22 22 20 0 4 6 5 1

Figura 2. TME en miembros inferiores en especialistas por sexo. Elaborada por los autores.

100

80

60

40

20

0
Dolor de cadera #15

♂
Dolor de cadera #2

♀
Dolor de rodilla #15

♂
Dolor de rodilla #5

♀

Ambos
Derecho
Izquierdo

Po
rce

nta
je 

(%
)

Dolor de tobillo/pie # 11
♂

Dolor de tobillo/pie #3
♀

60

13,3
26,7

0

50 50

26,7
40

33,3

0

40

60 54,5

27,3
18,2

33,3

66,7

0

Tipos de TME y n.° casos

Miembro inferior - Ambos sexos – Especialistas

p = 0,238 p = 0,368 p = 0,410

motivaría cambiar la forma de realizar la endoscopia si esto 
ayudara a prevenir lesiones, mientras que el 93,75 % de 
los estudiantes de posgrado estuvo totalmente de acuerdo 
sobre la importancia del entrenamiento ergonómico y el 
81,25 % expresó su motivación por capacitarse formal-
mente en el tema (Tabla 6).

DISCUSIÓN

Como objetivo principal, se encontró una prevalencia glo-
bal de 65,2 % de TME en 203 especialistas y estudiantes 
de posgrado en esta muestra representativa del 45 % de la 
población nacional estimada de 450 endoscopistas a junio 
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Tabla 4. Características del ejercicio endoscópico acumulado y reciente en especialistas y estudiantes de posgrado de ambos sexos con TME

Características del ejercicio endoscópico Especialistas Estudiantes de postgrado

Años de ejercicio Masculino  
n = 92

Total Fa (%)

Femenino  
n = 22

Total Fa (%)

Valor p Masculino  
n = 12

Total Fa (%)

Femenino  
n = 5

Total Fa (%)

Valor p

Años acumulados de ejercicio endoscópico < 3
< 4
4-10
10-20
> 20

1 (1,1) 
5 (5,4)

13 (14,1)
24 (26,1)
49 (53,3)

0
2 (9,1)

8 (36,4)
8 (36,4)
4 (18,2)

0,029

11 (91,7)
0
0
0

1 (8,3)

5 (100)
0
0
0
0

0,50611

Procedimientos acumulados a 2 años

 - n.° procedimientos endoscópicos acumulados en 
los últimos 2 años (gastroscopia, colonoscopia e 
intervencionismo básico)

< 200 
201-500 
501-1000 
> 1000 

4 (4,4)
6 (6,7)

42 (47,7)
38 (42,2)

2 (9,5)
3 (14,3)
7 (33,3)
9 (42,9)

0,437

2 (16,7)
3 (25)
6 (50)
1 (8,3)

1 (20)
3 (60)
1 (20)

0

0,487

 - n.° procedimientos endoscópicos acumulados en los 
últimos 2 años (intervencionismo avanzado [CPRE, 
UES, enteroscopia, stent])

< 200 
201-500
501-1000
> 1000

31 (54,4)
11 (19,3)
12 (21,1)

3 (5,3)

9 (75)
2 (16,7)
1 (8,3)

0

0,523 Sin dato

 - n.° procedimientos endoscópicos acumulados en 
los últimos 2 años (tercer espacio [DES, POEM, 
G-POEM, Z-POEM, D- POEM])

< 200 
201-500

26 (92,9)
2 (7,1)

5 (100)
0 0,538 Sin dato

 - n.° procedimientos endoscópicos acumulados en los 
últimos 2 años (bajo radiología)

< 200 
201-500 
501-1000
> 1000 

24 (51,1)
10 (21,3)
10 (21,3)

3 (6,4)

6 (60)
3 (30)
1 (10)

0

0,664

4 (57,1)
3 (42,9)

0
0

2 (66,7)
1 (33,3)

0
0

0,778

Procedimientos acumulados por semana (promediados en 2 meses)

 - n.° procedimientos endoscópicos por semana 
(promediados en los últimos 2 meses [gastroscopia, 
colonoscopia e intervencionismo básico])

< 50
50
51-100 
101-150 
> 150 

4 (4,5)
25 (28,1)
37 (41,6)
16 (18)
7 (7,9)

2 (9,5)
6 (28,6)
11 (52,4)
1 (4,8)
1 (4,8)

0,495

4 (36,4)
3 (27,3)
1 (9,10)
3 (27,3)

0

0
1 (20)
1 (20)
3 (60)

0

0,362

 - n.° procedimientos endoscópicos por semana 
(promediados en los últimos 2 meses 
[intervencionismo avanzado])

< 50
50 
51-100 
101-150 
> 150 

4 (9,3)
29 (67,4)

4 (9,3)
5 (11,60)
1 (2,3)

0
8 (100)

0
0

0,464

3 (42,9)
1 (14,3)
3 (42,0)

0

0
1 (100)

0
0

0,180

 - n.° procedimientos endoscópicos por semana 
(promediados en los últimos 2 meses 
[intervencionismo del tercer espacio])

< 50 
50
51-100

2 (10)
17 (85)

1 (5)

0
2 (100)

0
0,841

5 (83,3)
1 (16,7)

0

0
0
0

Sin 
datos

Horas semanales trabajadas (2 meses)

 - Trabajo general < 24 
24-48 
49-60 
> 60 

6 (7,2)
36 (43,4)
25 (30,1)
16 (19,3)

1 (4,8)
11 (52,4)
5 (23,8)
4 (19)

0,877

0
3 (25)
3 (25)
6 (50)

0
0

1 (20)
4 (80)

0,401

 - Trabajo en sala de endoscopia < 24 
24-48 
49-60
> 60

25 (29,1)
42 (48,8)
11 (12,8)
8 (9,3)

9 (40,9)
10 (45,5)
3 (13,6)

0

0,411

1 (10)
4 (40)
3 (30)
2 (20)

0
1 (20)

0
4 (80)

0,145



181Ergonomía en endoscopia digestiva: prevalencia, tipos de trastornos musculoesqueléticos y factores de riesgo en endoscopistas de Colombia

Tabla 5. Conductas de prevención y formación en ergonomía de TME en especialistas y estudiantes de posgrado de ambos sexos

Especialistas Estudiantes de posgrado

Masculino  
n = 92

Total Fa (%)

Femenino  
n = 22

Total Fa (%)

Valor p Masculino  
n = 12

Total Fa (%)

Femenino  
n = 5

Total Fa (%)

Valor p

Descansos regulares

 - Intraprocedimientos endoscópicos Sí 
No 

2 (3,8)
50 (96,2)

0
12 (100)

0,490 0
7 (100)

1 (33,3)
2 (66,7)

0,107

 - Entre procedimientos endoscópicos Sí 
No

45 (60,8)
29 (39,2)

13 (65)
7 (35)

0,732 5 (55,6)
4 (44,4)

2 (66,7)
1 (33,3)

0,735

Capacitación en ergonomía

 - Didáctica formal de un programa Sí 
No 

4 (4,9)
78 (95,1)

2 (12,5)
14 (87,5)

0,245 1 (10)
9 (90)

0
5 (100)

0,464

 - Didáctica informal/autodidáctica Sí
No 

31 (36,5)
54 (63,5)

11 (55)
9 (45)

0,128 4 (40)
6 (60)

1 (20)
4 (80)

0,439

 - Didáctica dentro de sala de procedimientos Sí 
No

17 (20,2)
67 (979,8)

2 (12,5)
14 (87,5)

0,470 3 (25)
9 (75)

0
5 (100)

0,218

No
Sí

Figura 3. Impacto laboral de TME en especialistas y estudiantes de posgrado de acuerdo con el sexo. Esp.: especialistas; PG: estudiantes de posgrado; 
♂: masculino; ♀: femenino. Elaborada por los autores.
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Tabla 6. Percepción de la importancia de la formación en ergonomía en endoscopia en especialistas y estudiantes de posgrado de ambos sexos

Especialistas

Masculino 
n = 92

Total Fa (%)

Femenino 
n = 22

Total Fa (%)
Valor p

Para especialistas en ejercicio

 - Me motiva cambiar la forma en la que realizo la endoscopia, si esto me 
ayuda a prevenir lesiones relacionadas con esta

Totalmente de acuerdo
Ni acuerdo ni desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

62 (72,9)
8 (9,4)

15 (17,6)

12 (63,2)
1 (5,3)

6 (31,6)
0,366

 - Estoy dispuesto a recibir y proporcionar capacitación al equipo 
asistencial de sala de endoscopia sobre la prevención de lesiones 
relacionadas con el uso excesivo en endoscopia

Totalmente de acuerdo 
Ni acuerdo ni desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

63 (74,10)
9 (10,6)

13 (15,3)

12 (66,7)
0

6 (33,3)
0,098

Estudiantes de posgrado

Masculino 
n = 12

Total Fa (%)

Femenino 
n = 5 

Total Fa (%)
Valor p

Para estudiantes de posgrado-fellows

 - El entrenamiento ergonómico durante la especialización es importante Totalmente de acuerdo 
Ni acuerdo ni desacuerdo 
Totalmente en desacuerdo 

10 (90,9)
0

1 (9,1)

5 (100)
0
0

0,486

 - Estoy motivado para capacitarme en lo que me puede ayudar a 
prevenir una lesión relacionada con la realización de endoscopias

Totalmente de acuerdo 
Ni acuerdo ni desacuerdo 
Totalmente en desacuerdo 

9 (81,8)
0

2 (18,2)

4 (80)
0
0

0,211

 - Me gustaría recibir capacitación didáctica formal sobre cómo prevenir 
las lesiones por uso excesivo en endoscopia

Totalmente de acuerdo
Ni acuerdo ni desacuerdo 
Totalmente en desacuerdo

10 (90,9)
1 (9,1)

0

4 (80)
1 (20)

0
0,541

 - Recibo capacitación en sala de procedimientos sobre cómo prevenir 
lesiones relacionadas con la endoscopia

Totalmente de acuerdo 
Ni acuerdo ni desacuerdo 
Totalmente en desacuerdo 

3 (27,3)
5 (45,5)
3 (27,3)

2 (40)
2 (40)
1 (20)

0,872

de 2021, cifra intermedia frente a publicaciones que repor-
tan 39 % y 89 %(2), similar a un estudio en Canadá con una 
prevalencia del 67 % en endoscopistas de CPRE(19) y a una 
encuesta europea con prevalencia del 69,6 %(13).

Los tipos de TME reportados fueron dolor, moles-
tias músculo-cartilaginosas y articulares ubicadas en 
diferentes segmentos de los miembros superiores (con 
menor frecuencia en el cuello, espalda alta y baja, y 
miembros inferiores), correspondientes a zonas que rea-
lizan rotaciones internas y externas (hombro derecho, 
espalda, cuello), flexión y extensión (pulgar izquierdo, 
cuello, caderas), torsión (muñecas, codos, manos, 
espalda), prensión (pulgar derecho, dedos de la mano 
derecha); también lesiones específicas de tendinitis de 
Quervain y síndrome de túnel carpiano, lo que coincide 

con reportes en los que además se asocia su presencia 
con el diseño inadecuado de los endoscopios(10-13). Otras 
publicaciones(2,13,14,16) confirman un mayor compromiso 
de los miembros superiores, luego cuello-espalda y, en 
menor número, miembros inferiores. En una encuesta 
sobre lesiones durante colonoscopias, hubo mayor fre-
cuencia de lesiones en la región lumbar (35 %), cuello 
(35,2 %) y pulgar izquierdo (33,9 %)(20).

Los estudiantes de posgrado informaron un mayor com-
promiso de la mano y dedos de la mano derecha (en espe-
cial, el pulgar derecho), hecho que no coincide con una 
publicación que describe mayor compromiso del pulgar 
izquierdo(3), lo que se puede atribuir en nuestros estudian-
tes a fuerzas de prensión desmedidas con pinzas de biopsia 
y otros accesorios al inicio de su formación.
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Figura 4. Modalidades de tratamiento para TME en especialistas y estudiantes de posgrado de acuerdo con el sexo. Esp.: especialistas; PG: estudiantes 
de posgrado; ♂: masculino; ♀: femenino. Elaborada por los autores.
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Los TME se han asociado con factores de riesgo por “uso 
excesivo” (término importado del deporte) por movimien-
tos repetitivos y malas posturas que generan estrés repetitivo 
y, unidos a fuerzas de rotación y prensión, sostenimiento 
endoscópico en posiciones incómodas, tiempos prolongados 
de pie y del intento de reubicar permanentemente el campo 
visual con la punta del endoscopio, se suman al trauma acu-
mulado que empeora al asociarse con el gran volumen de 
procedimientos y cantidad de años de práctica(4,21).

Las diferencias significativas de factores de riesgo fueron: 
sexo (mayor afectación en el sexo masculino; p < 0,001), 
diferente a una gran serie de 1698 participantes, en la que 
no hubo diferencia por sexo(22); y menor frecuencia de 
TME en relación con el tamaño pequeño del guante (com-
parado con tallas mediana y grande; p < 000,1), diferente 
a publicaciones que asocian un mayor número de lesiones 
con el tamaño pequeño de las manos(22,23). 

No fueron objeto del estudio otros factores de riesgo 
para mujeres, como la combinación de agarre endoscópico 
subóptimo, menor masa muscular generadora de fuerza 
prensil en dedos(3,13,22,23) e inadecuados diseños ergonó-
micos de endoscopios o salas de procedimientos(24), pero 
deben tenerse en cuenta para próximas investigaciones.

Se evaluaron condiciones laborales como factores de 
riesgo: carga laboral en años (acumulada y reciente), canti-
dad y tipo de procedimientos realizados, y horas laboradas 
dedicadas a endoscopia. Esta investigación solo encontró 

diferencia significativa (p < 0,029) en el grupo de 4-10 años 
de ejercicio, con TME más frecuentes en hombres que en 
mujeres; el resto de los factores de carga laboral no mostra-
ron diferencias significativas cuando se compararon por sexo.

Se observó la tendencia a un mayor reporte en los grupos 
de 51-60 años y 41-50 años, en el sexo masculino, en ejercicio 
profesional mayor de 20 años, en jornadas laborales semana-
les de 24-48 y de 49-60 horas, y también con mayor número 
de procedimientos endoscópicos básicos, intervencionistas 
avanzados o bajo fluoroscopia, tanto acumulados como 
recientes. En la jornada en la sala de procedimientos menor 
de 24 horas semanales aumentó el reporte de los TME, lo 
que permite presumir que el desentrenamiento ocasionado 
por menor práctica podría ser un factor de riesgo.

Por tanto, estos resultados no pudieron validar a Pawa 
y colaboradores(22), que reportaron en un análisis univa-
riado mayor probabilidad de TME según la edad (51,9 + 
12,3 años; p < 0,001), práctica gastrointestinal general (p 
< 0,001), años de realización de endoscopias (21,1 + 12,0 
años; p < 0,001) y cantidad de colonoscopias por semana 
(entre 11 y 30; p < 0,001); y en análisis multivariado, años 
de realización de endoscopias y cantidad de horas de reali-
zación de endoscopias/semana.

No se pudo confirmar la prevalencia japonesa de 69 % de 
TME en endoscopistas del tercer espacio (ETE) con TME 
(71 % desde el comienzo de ETE y 48,8 % con empeora-
miento sintomático previo mientras realizaban ecoendos-
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uso del equipo adecuado, preparación “para el juego”, trabajo 
en equipo, recuperación y reflexión sobre el resultado, que lo 
mantenga físicamente “en el juego”(28).

Este estudio tiene limitaciones propias de la aplicación 
de encuestas como sesgo de respuesta (eventual motiva-
ción por padecimiento de TME que sobreestime la preva-
lencia) y sesgo de recuerdo. No se indagó explícitamente 
por TME diferentes y previos a la práctica endoscópica, o 
hábitos potencialmente deletéreos, como el uso excesivo 
del teléfono móvil; tampoco se investigó sobre prácticas 
saludables. La participación de los estudiantes de posgrado 
fue muy escasa, por lo que sus resultados son muy margina-
les, aunque interesantes como primera aproximación y, por 
tanto, se mantuvieron en el informe.

Las fortalezas del estudio: a pesar del tamaño pequeño de 
la muestra, refleja una tasa de respuesta cercana al 50 % de 
la población estimada de endoscopistas en Colombia, que 
lo constituye en el estudio más grande de TME en endos-
copia hasta la fecha en el país; indaga una amplia variedad 
de TME, de características de práctica profesional, de nivel 
formativo y de capacitación específica en ergonómica, y 
tiene un enfoque de impacto según el sexo.

CONCLUSIONES

La prevalencia de TME de 65,2 % evidencia la presencia de 
un problema real de salud ocupacional en endoscopistas y, 
como tal, amerita continuar con investigaciones e interven-
ciones en su prevención, diagnóstico y tratamiento.

El tipo de TME y los factores de riesgo encontrados son 
similares a los publicados (por tanto, los mecanismos fisio-
patológicos se comparten), de manera que se está frente a 
un escenario común que puede acelerar medidas de pre-
vención e intervención ya descritas.

La información del presente estudio permite la ubicación 
personal del endoscopista en los diferentes grupos indaga-
dos, de manera que lo aproxime a sus factores de riesgo y, 
por consiguiente, a su prevención.

Son tantos los aspectos a mejorar en la ergonomía en 
endoscopia que, de no lograrse una concientización, forma-
ción y prevención en el tema, puede no ser posible hablar 
de la “endoscopia segura”, expresión que quedaría como un 
auténtico oxímoron(33). 
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copia y CPRE)(17,25), probablemente por la pequeña canti-
dad de ETE de la muestra actual. Las mayores exigencias 
de tiempo y de técnica podrían mostrar a futuro un incre-
mento en este grupo, pues estas modalidades diagnósticas 
y terapéuticas están en franca expansión.

El impacto laboral de TME fue importante: 78 % de los 
especialistas informó ausentismo y discapacidad laboral. 
El ausentismo fue muy superior a otras publicaciones con 
ausencia laboral entre 3 % y 18,5 %(4,13,15,26), de 17,3 % en 
endoscopistas de procedimientos diagnósticos y tera-
péuticos de tiempo prolongado(6) y de 9,7 % en quienes 
realizan colonoscopia(20). En cuanto a discapacidad, esta 
investigación encontró diferencia significativa en la mayor 
suspensión de ciertos procedimientos de las mujeres (33,3 
% frente a 8,4 %; p < 0,004), mientras que en una investiga-
ción de ETE se presentó discapacidad de solo el 2,2 %(17).

Los tratamientos informados más utilizados fueron, en 
su orden: Medicamentos, fisioterapia, reposo, ferulización, 
inyección de esteroides, ningún tratamiento, y finalmente, 
cirugía; conductas que coinciden con elecciones terapéu-
ticas en ETE(17) y en quienes realizan colonoscopia(20). 
En este estudio, un número importante de endoscopistas 
hombres rechazaron cualquier alternativa, hecho que pudo 
haber influido en la alta tasa de ausentismo.

En cuanto a la prevención de los TME, el 93,8 % no reci-
bió capacitación ergonómica bajo didáctica formal, muy 
superior al 61,5 % reportado por Pawa y colaboradores(22); 
hubo esfuerzo en el 40 % de capacitación autodidáctica 
informal y el 61,7 % realizaba descansos entre procedimien-
tos, cifras muy bajas y probablemente asociadas con la alta 
prevalencia de TME encontrada. La percepción positiva 
frente a la formación ergonómica (74,1 % en especialistas, 
90,9 % en estudiantes de posgrado) posibilita un enfoque 
preventivo integral que debe mantener a la educación y la 
capacitación como elementos centrales(1,27,28).

Como tal, una propuesta como el Plan de Estudios Básico 
de Ergonomía en Endoscopia publicado por American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)(1) define 
conocimientos básicos, habilidades técnicas y habilida-
des no técnicas mediante la enseñanza de la realización de 
endoscopias y de la seguridad del endoscopista con enfoque 
ergonómico, con liderazgo y concientización de factores de 
riesgo dentro del equipo de trabajo, apoyado en docentes 
que lleven a un nivel de competencia consciente los aspectos 
mencionadas(29,30). La prevención puede incluir estudios y 
planes fisioterapéuticos individualizados(24), planes ergonó-
micos sobre simuladores de colonoscopia(31) y rediseño de 
endoscopios según las necesidades por sexo; aunque la lle-
gada al endoscopio personalizado es ideal, pero inaplicable 
en un futuro cercano(32). La gran carga física exigida amerita, 
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