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mos que realizar mayor relajación o encontráramos el 
miembro superior afectado y asociado a una contractu-
ra cervical (en un 9,10% de casos).

En miembros inferiores se ha aplicado crioterapia y 
ultrasonido fundamentalmente, en el 9,7% de casos.

Al estudiar a los pacientes, detectábamos que du-
rante el fin de semana se encontraban mejor, y al reini-
ciar su actividad se volvía a empeorar la dolencia, croni-
ficándose en ocasiones. Por ello, se procedió a reevaluar 
específicamente los puestos, encontrando, al analizar 
los distintos componentes del mismo, la necesidad de 
cambiar en todos los casos algún componente del pues-
to de trabajo. 

Como se puede ver en la Figura 6, la silla tuvo que 
ser modificada en el 69,50% de los casos, al no reunir 
los requisitos exigidos por el RD 488/97 de pantallas 
de visualización (PVD), o bien necesitar algún acceso-
rio, no contemplado específicamente en la normativa 
como reposabrazos o elevación del respaldo para abar-
car la región cervical.

En el 39% de los casos se solicitó el suministro de 
atril, ya que los cambios de plano de la pantalla del 
vertical al horizontal de la mesa de trabajo producían 
una sobrecarga a la rotación repetitiva del trapecio, cro-
nificándose las patologías cervicales.

En el 30,40% de los casos se añadió un reposa-
piés, fundamentalmente al considerar la patología por 

insuficiencia venosa periférica, además del trastorno 
musculoesquelético.

Las diferencias antropométricas ocasionaron en un 
30,40% de casos cambiar la altura de la mesa. El nivel 
estándar de 72 cm respecto al suelo, aun regulando la 
silla, no ajustaba correctamente la altura del puesto de 
trabajo. Las condiciones termohigrométricas, debido a 
la disminución de la humedad relativa, se modificaron 
en el 65% de los casos. 

En la Figura 7 hemos realizado un cálculo de las ho-
ras perdidas por los trabajadores, aplicando una fórmu-
la que nos permite establecer una idea aproximada del 
tiempo perdido y, en consecuencia, del coste, además 
de la mejoría en las distintas patologías presentadas.

([Ttras +Tesp] – Ttrº de descarga) × n = horas perdidas

(Ttras: tiempo empleado en el transporte; Tesp: T empleado en 
la espera; Ttrº de TME: T de tratamiento del trastorno músculo 
esquelético; n: n.º de trabajadores estudiados.)

Ya hemos dicho anteriormente que, dada la falta de 
potenciación de nuestro servicio, actualmente para el 
tratamiento de los trastornos musculoesqueléticos el 
número de horas de trabajo es solamente orientativo, 
ya que podría ser en cierto modo indefinido si las capa-
cidades del servicio lo permitieran.

Figura 6. Modificación de puestos de trabajo.
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Discusión

Las evaluaciones generales de 
riesgos que se realizan en la ad-
ministración pública, como su 
propio nombre indica, son “ge-
nerales”; es decir, se clasifican 
los puestos de los trabajadores 
como personal de oficina usua-
rio de PVD, no realizando in situ 
las correcciones oportunas de los 
puestos de trabajo. Como el ries-
go no es inminente, como podría 
ser en la construcción, o en un 
laboratorio de productos quími-
cos o de riesgos biológicos, no se 
atacan los riesgos en el origen, 
realizando una vigilancia de la 
salud de medicina general.

Según datos de la Agencia Europea para la Seguri-
dad y la Salud en el Trabajo en 2007, el 25% de los tra-
bajadores sufría dolor de espalda, y otro 23% dolores 
musculares(2). El 40% de los costes económicos deriva-
dos de las enfermedades y los accidentes de trabajo se 
deben precisamente a los trastornos musculoesqueléti-
cos. El director de la Agencia Europea para la Seguri-
dad y la Salud en el Trabajo reconoce dichos trastornos 
como “la enfermedad laboral numero uno en Europa”, 
lo que supone un coste de 1,6% del PIB, que significa 
205.120,7 millones de euros al año según información 
de Eurostat.

En nuestro caso, como se ha visto en la Figura 1, 
observamos que con nuestro programa de descarga 
musculoesquelética los riesgos por sobrecarga muscular 
representan el 76,3% de los riesgos totales en el 2004, 
el 79,3% en el 2005, el 79,94% en el 2006, el 84,3% 
en el 2007 y el 72,28% en el 2008.

Es decir, nuestro 80% de riesgo es el R13. Nosotros 
hemos tratado unas dolencias que son consecuencia di-
recta del trabajo, y ni siquiera el propio paciente lo asu-
me como una consecuencia del mismo. En otros ries-
gos sí le parece que tiene que venir a que se le reconozca 
un derecho laboral; en el trastorno musculoesquelético 
se las arregla como puede.

Como refiere Clara González, del Gabinete González 
Oliva, después de la aplicación de la Ley de Prevención 
de Riesgos Laborales, hace más de diez años, “se debería 
ser más prácticos e incorporar nuevas maneras de traba-
jar en prevención para obtener resultados eficaces”(3).

Federico Lanzaco, de NexGrup, subraya la bondad 
de un servicio de prevención ajeno, pero enumera como 
inconvenientes la limitada presencia en los lugares de 
trabajo, la escasa comunicación directa con los trabaja-
dores, el exceso de interlocutores y de documentación(4).

Los especialistas en medicina del trabajo somos los 
que mejor podemos detectar las enfermedades en la 
empresa, manteniendo el contacto con el trabajador y 
directamente conociendo las enfermedades que hay en 
el origen.

Si sólo mantenemos la vigilancia de la salud subcon-
tratada, no potenciando la vigilancia de la salud en el 
origen, estamos desvirtuando el concepto, ya que con-
fundimos una sola parte de la especialidad con todo 
lo que significa, es decir, actividad asistencial, estudios 
del absentismo, estudios de reincorporación del traba-
jador a su puesto, estudios epidemiológicos, estadísti-
cas de accidentes, valoración de todas las enfermedades 
relacionadas con el trabajo, cada uno en el medio que 
se desarrolle.

Figura 7. Ahorro de horas perdidas.
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La afectación de la columna en general, en concre-
to la localización cervical, y del miembro superior nos 
deja claro que estamos al mismo nivel que en Europa(5) 
en cuanto a estas dolencias.

La Directiva 90/270/CEE, referente a las disposicio-
nes mínimas de seguridad y de salud relativas al trabajo 
con equipos que incluyen pantallas de visualización, 
limita la vigilancia a las pruebas oculares y de visión, 
pero no se concentra en otros riesgos para la salud (en 
particular los TME). Las legislaciones francesas y belga 
que transponen esta directiva obligan a los trabajadores 
que utilizan equipos de visualización a someterse a una 
vigilancia médica especial, cuyo contenido no se espe-
cifica. En Finlandia, las tareas de vigilancia médica se 
han ampliado expresamente a la “salud en general” y en 
Italia a los “trastornos musculoesqueléticos”(6).

La administración pública todavía representa a las 
mujeres como trabajadores de “fondo” en los niveles de 
auxiliares administrativos; por ello coincide que el 74% 
de nuestros resultados se corresponden con “ellas”. Son 
estos trabajadores los que, cuando cronifican su dolen-
cia, además presentan cefaleas, vértigos y disminución 
de la fuerza en miembros superiores, con el subsiguien-
te grado de absentismo y, si no se dan de baja, siempre 
produciéndose una disminución del rendimiento.

Es necesario cambiar de mentalidad en este mundo 
de riesgos cambiantes. Tendremos que añadir en nues-
tros servicios de salud laboral los riesgos musculoes-
queléticos y solucionar todos los que podamos en el 
origen. Con una población en torno a los 47 años, la 
vigilancia de la salud debe incidir en este tipo de pato-
logías, mejorando el rendimiento y la pérdida de horas 
de trabajo de la empresa.

Conclusiones

1. Las evaluaciones de riesgos generales no evalúan 
específicamente las alteraciones ergonómicas de los 
puestos de trabajo, pudiendo en gran número de casos 
cronificarse ciertas lesiones.

2. El riesgo fundamental de la administración pú-
blica es la sobrecarga postural, que ocasiona o se añade 
a un trastorno musculoesquelético previo.

3. Una vez reevaluado el puesto de trabajo que 
ocasiona un TME cronificado, es necesario modificar 
siempre algún componente del puesto para romper el 
cortocircuito de las lesiones.

4. El programa de descarga musculoesquelética, 
desde un punto de vista profesional, es una de las me-
jores acciones preventivas que podemos hacer los mé-
dicos del trabajo por nuestros trabajadores actualmente  
Ataca todos los aspectos: la coordinación de las activi-
dades preventivas, el diagnóstico y tratamiento de los 
riesgos en el origen, la reducción de las horas perdidas, 
así como el coste de las mismas.
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Anamnesis

La práctica del buceo, ya sea deportivo o profesional, 
supone para el sistema cardiovascular una modifica-
ción de sus parámetros fisiológicos, tanto por el ejerci-
cio físico que se desarrolla antes y durante la inmersión 
como por el medio en el que se desarrolla. El medio 
subacuático impone unas modificaciones fisicoquí-
micas y neuroendocrinas que conlleva una respuesta 
adaptativa cardiovascular.

Los factores responsables de esta respuesta adaptiva 
son: 

• El estrés, que produce un aumento de la frecuen-
cia cardiaca y de la contractilidad miocárdica. 

• La alta conductividad térmica del agua, que lo 
convierte en un medio hipotérmico y que va a producir 
una vasoconstricción periférica, con aumento central 
de la volemia. 

• La ausencia de gravedad, que va a favorecer una 
redistribución sanguínea central. 

• El aumento de la presión parcial de oxígeno, pro-
porcional a la profundidad, que tiene un efecto va-
soconstrictor que producirá un aumento del trabajo 
cardiaco y de la presión sanguínea. 

• El ejercicio físico, que determina un aumento del 
gasto cardiaco(1).

La respuesta orgánica a este aumento de la volemia 
central será un ligero aumento de la tensión arterial 
para vencer las resistencias vasculares periféricas eleva-
das por la vasoconstricción y un incremento del volu-
men telediastólico debido al aumento de la precarga. 
Además de lo anterior, la estimulación simpática puede 
por sí sola favorecer la aparición de arritmias o agravar 
una situación de isquemia miocárdica subyacente.

La única referencia nacional en relación con el re-
conocimiento médico del buceador profesional es la 
recogida en la Orden de 14 de octubre de 1997, por la 
que se aprueban las normas de seguridad para el ejer-
cicio de actividades subacuáticas, donde establece que 
“toda persona que se someta a un ambiente hiperbárico 
deberá realizar previamente un examen médico espe-
cializado”. Sin embargo, esta norma no especifica qué 
pruebas son las recomendadas ni un catálogo de pato-
logías que puedan ser excluyentes para la práctica del 
buceo profesional(2).

A continuación presentamos el caso clínico de un 
buceador que solicita reconocimiento médico para 
realizar un curso de buceador profesional y que tras la 
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realización de un ECG de doce derivaciones se observa 
la presencia de bloqueo de rama derecha.

Presentación del caso clínico

Varón de 26 años, fumador de 10 cigarros/día, peso 
83 kg, 1,77 cm, IMC = 26,5, tensión arterial 120/60, 
no bebedor habitual, sin antecedentes clínicos de inte-
rés ni alergias medicamentosas conocidas. Durante el 
reconocimiento médico para buceador profesional se 
le realiza ECG de 12 derivaciones, donde se observa 
presencia de bloqueo de rama derecha (BRD) completa 
sin otro tipo de alteraciones; no soplos ni extrasístoles.

Ante esta circunstancia, se realiza ecocardio-Do-
ppler, siendo éste normal, sin alteraciones valvulares ni 
de la contractibilidad; y ergometría, según protocolo 
de Bruce, interrumpiéndose a los dos minutos de la fase 
5 por llegar al 97,4% de su frecuencia máxima, y en el 
que no se aprecia angor, isquemias ni arritmias. En el 
ECG de reposo previo a la prueba se aprecia bloqueo 
parcial de rama derecha que no modifica con el esfuer-
zo. Siendo el resultado final negativo, tanto clínico co-
mo eléctricamente, con muy buena capacidad física. 
Ergometría dentro de la normalidad, no progresa al 
BRD con el esfuerzo. Monitorización dinámica tipo 
Holter-ECG (24 horas), donde no se documentan al-
teraciones isquémicas ni de la conducción, ni arritmias 
de ningún tipo; no pausas sinusales de asistolia supe-
riores a 2 s (la máxima pausa de asistolia es de 1,8 s); 
frecuencia máxima de 123 lpm y frecuencia mínima 
de 40 lpm.

Discusión

El objetivo del reconocimiento médico del buceador 
debe ser: determinar la presencia de alguna enferme-
dad, lesión o patología cardiaca que pueda constituir 
un riesgo vital para el sujeto o su acompañante, espe-
cialmente durante la práctica profesional subacuática, 
donde se produce un aumento de la actividad física y 
del estrés, así como determinar que el candidato man-
tiene una capacidad física adecuada y suficiente para 

el desarrollo de su actividad sin perjuicio de su salud y 
seguridad.

La ausencia de reglamentación nacional en relación 
con el reconocimiento médico del buceador, tanto de-
portivo como profesional, puede aconsejar al médico 
examinador el empleo de: protocolos de reconocimien-
to médico para la práctica de actividades deportivas, 
guías de implantación autonómica para el recono-
cimiento médico del buceador profesional o incluso 
guías internacionales relacionadas con la práctica pro-
fesional del buceo. 

En relación con las guías de práctica clínica de la 
Sociedad Española de Cardiología sobre la práctica de 
actividad física en el cardiópata, establecen que los pa-
cientes con bloqueo completo de rama derecha sin car-
diopatía estructural, asintomáticos, que no desarrollan 
bloqueos auriculoventriculares con el ejercicio pueden 
practicar todo tipo de actividad deportiva(3).

La comunidad autónoma de Galicia estableció el 
protocolo de reconocimiento médico del buceador pro-
fesional, donde recoge tanto las pruebas médicas a rea-
lizar como aquellas patologías que excluyen la práctica 
del buceo. En este sentido recomienda realizar ECG a 
todo candidato a buceador. Asimismo, considera aptos 
para la práctica del buceo a aquellos sujetos con blo-
queo aislado de rama derecha(4).

En el ámbito internacional, disponemos de las reco-
mendaciones de la European Diving Technology Com-
mittee (EDTC), que no recomienda realizar de forma ge-
nérica el ECG a todo candidato a buceador. Sin embargo, 
sí recomienda realizar prueba de esfuerzo a sujetos mayo-
res de 45 años o si presentan factores de riesgo. Considera 
como causa de inaptitud para el buceo cualquier patolo-
gía cardiaca orgánica, a menos que el cardiólogo deter-
mine que no tiene ninguna repercusión hemodinámica 
o que carece de importancia. Y dentro de ella, tenemos 
cardiomiopatías, patología isquémica cardiaca, enferme-
dad valvular con repercusión hemodinámica, patología 
cardiaca de tipo cianótico y otros shunts(5).

En este caso, y tras las pruebas realizadas, se llegó a 
la conclusión de que el bloqueo de rama derecha fue un 
hallazgo aislado sin ningún tipo de repercusión clínica, 
por lo que el sujeto fue considerado como apto para la 
práctica del buceo.
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Conclusiones

Tanto la actividad física derivada de la práctica del bu-
ceo como las características físicas y medioambientales 
donde se desarrolla esta actividad suponen que el candi-
dato a buceador debe tener una forma física adecuada, 
así como la ausencia de patologías cardiovasculares y/o 
tratamiento farmacológico que limiten la respuesta fi-
siológica del sistema cardiovascular. Finalmente, se ha-
ce necesario establecer un protocolo de reconocimiento 
médico del buceador profesional de implantación na-
cional donde se recoja tanto el procedimiento como 
aquellas situaciones que excluyan la práctica del buceo.
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