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Recibido el 2 de octubre de 2023
Aceptado el 11 de enero de 2024 La practica del buceo recreativo con escafandra auténoma se ha incrementado en todo el mundo, y son

On-line el 20 de enero de 2024 millones de personas al afio quienes lo hacen. El ambiente acuatico es un medio hostil, al que la fisiologia

humana debe adaptarse sufriendo una serie de cambios que suponen un estrés para el organismo. Por
Palabras clave: ello, el estado fisico y el control de los factores de riesgo cardiovascular son primordiales para la practica
g::ieeromedad cardiovascular de este deporte. La evaluacion médica no es obligatoria para realizar este deporte, y solo se exige cuando
Medicina subacustica lo aconseje un cuestionario de salud establecido a dicho fin. Sin embargo, la importancia de la
enfermedad cardiovascular hace que las consultas a cardiologia sean cada vez mas frecuentes. El objetivo
del presente documento de consenso es describir los cambios fisioldgicos cardiovasculares ocurridos
durante la practica del buceo, centrandonos en las enfermedades de indole cardiovascular relacionadas,
su abordaje y tratamiento, y en las recomendaciones de seguimiento de estas. Ademas, se aborda la
evaluacién y control de la persona que practica buceo con enfermedad cardiovascular previa. Este
documento, avalado por la Asociacion de Cardiologia Clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)
y por el Grupo de Trabajo de Cardiologia del Deporte de la Asociacion de Cardiologia Preventiva de la SEC,
tiene como finalidad ayudar no solo a los cardi6logos en la evaluacion de los pacientes, sino también a
otros especialistas dedicados a las evaluaciones para la practica del buceo.
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Cardiology Association/SEC-Working Group on Sports Cardiology consensus
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ABSTRACT
I(eyV\{ords: A The practice of recreational scuba diving has increased worldwide, with millions of people taking part
Cé_‘FQIOVESCUlaf disease each year. The aquatic environment is a hostile setting that requires human physiology to adapt by
Diving undergoing a series of changes that stress the body. Therefore, physical fitness and control of

Underwater and hyperbaric medicine cardiovascular risk factors are essential for practicing this sport. Medical assessment is not mandatory

before participating in this sport and is only required when recommended by a health questionnaire
designed for this purpose. However, due to the significance of cardiovascular disease, cardiology
consultations are becoming more frequent. The aim of the present consensus document is to describe the
cardiovascular physiological changes that occur during diving, focusing on related cardiovascular
diseases, their management, and follow-up recommendations. The assessment and follow-up of
individuals who practice diving with previous cardiovascular disease are also discussed. This document,
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endorsed by the Clinical Cardiology Association of the Spanish Society of Cardiology (SEC) and the SEC
Working Group on Sports Cardiology of the Association of Preventive Cardiology, aims to assist both
cardiologists in evaluating patients, as well as other specialists responsible for assessing individuals’

fitness for diving practice.
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Abreviaturas

CC: cardiopatias congénitas

ED: enfermedad descompresiva
EPI: edema pulmonar de inmersion
FOP: foramen oval permeable

HTA: hipertension arterial

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA

Desde su aparicion, la practica del buceo recreativo en
cualquiera de sus formas se ha incrementado en todas las partes
del mundo. En particular el buceo con escafandra autbnoma ha
aumentado de forma rapida, y son millones de personas al afio
quienes lo practican'. El buceo recreativo es un deporte no
competitivo que, como caracteristicas principales, tiene una
profundidad limite de 40 metros bajo el nivel del mar y el uso
como mezclas gaseosas respirables del aire o el Nitrox (aire
enriquecido de oxigeno)?.

El problema principal es que el medio acuatico es un medio
hostil, donde la fisiologia humana debe adaptarse sufriendo una
serie de cambios que suponen un estrés para el organismo. Por
todo ello, el estado fisico es primordial para la practica de este
deporte. Ademas, el buceo conlleva una serie de enfermedades
propias por influencia de este medio hostil sobre la fisiologia
humana, frecuentemente de causa cardioldgica y algunas de ellas
mortales®>“. Por tanto, la revisién cardiolégica cobra una vital
importancia para la identificacién de personas no aptas para el
buceo que pueden desarrollar complicaciones derivadas de esta
actividad.

Por todo ello, creemos necesaria la creacion de este documento,
avalado por la Asociacion de Cardiologia Clinica de la Sociedad
Espaiiola de Cardiologia (ACC-SEC) y por el Grupo de Trabajo de
Cardiologia del Deporte de la Asociacion de Cardiologia Preventiva
de la SEC (ACP-SEC), que auna conocimientos de cardidlogos y
especialistas en medicina subacuatica para intentar trazar una
senda comun que pueda llevar a una correcta y rapida evaluacion
de las personas, asi como servir de guia en el tratamiento de las
enfermedades derivadas con repercusion en el sistema cardiovas-
cular.

FISICA Y FISIOLOGIA DEL BUCEO CON ESCAFANDRA AUTONOMA.
CAMBIOS CARDIOVASCULARES

Es imposible intentar entender los cambios que se producen en
la fisiologia humana y principalmente en la cardiovascular sin
tener claros los principios fisicos basicos que regiran las
condiciones del cuerpo humano en inmersion°. Es imprescindible
entender las leyes generales de los gases, entre las que
destacaremos la ley de Boyle-Mariott, la de Henry y la de Dalton.
En el material adicional se explican con mas detalle los cambios
producidos.

ENFERMEDAD DESCOMPRESIVA Y EMBOLIA ARTERIAL
GASEOSA. PAPEL DEL FORAMEN OVAL PERMEABLE

La enfermedad descompresiva (ED) se define como los signos y
sintomas producidos por la formacién y presencia de burbujas de
gas inerte (nitrogeno si se respira aire o Nitrox) en los tejidos y la
sangre como consecuencia de la disminucion de la presion
ambiental®’. Esta enfermedad presenta un amplio rango de
manifestaciones, que van desde formas triviales hasta un desenlace
fatal”®,

El foramen oval permeable (FOP) clasicamente se ha relacio-
nado con la ED®. De hecho, es bien conocido que la incidencia de
FOP es mayor en individuos que han padecido una ED (hasta el 97%
de ellos), principalmente las formas cutinea y neurolégica'®'>,
Cuando se identifica algin error en la descompresion o cuando mas
de dos factores de riesgo para ED coexisten, no se recomienda la
biisqueda de este defecto'#~'6. Para el diagnéstico de este defecto
se debe remitir a la persona a un servicio de cardiologia de
referencia.

El abordaje del paciente portador de FOP tras su deteccion
depende del tamafio del defecto, del tipo de inmersiones que se
vayan a realizar y de las preferencias individuales de la persona
(figura 1). Algunos estudios han sugerido que el hecho de adoptar
medidas que reducen la formacion de burbujas de gas inerte es
suficiente para evitar un nuevo episodio de ED'#~'7 (tabla 1). Si la
persona no adopta estos perfiles de buceo mas conservadores o por
preferencias personales, se puede optar por el cierre percutaneo del
FOP. Estudios observacionales han mostrado una reduccion de los
episodios de ED después del cierre del defecto'®!”~1°, En este caso,
se debe informar a los pacientes de las posibles complicaciones de
esta técnica, ademas de que solo aquellos con defectos completa-
mente sellados son aptos para volver a la practica del buceo
(recomendada al menos tres meses tras el cierre). Es imprescindible
recordar que existe ED sin necesidad de presentar un FOP'82°,

Las actuales guias de actuacién'*!® resaltan que existe una alta
incidencia de este defecto en la poblacion general (~25%), mientras
que la incidencia de las ED es mucho menor (~0,005-0,08% de las
inmersiones). Por lo tanto, afirman que no es efectivo el cribado
primario de este defecto en el buceo recreativo'*'#, No obstante,
estudios recientes sugieren que el cribado de este defecto y la
aplicacion de tratamiento o perfiles de buceo conservadores
podrian reducir la incidencia de la ED?'.

EDEMA PULMONAR DE INMERSION

El edema pulmonar de inmersion (EPI) es una forma de edema
pulmonar descrita en nadadores y buceadores cominmente
infradiagnosticada®>?3. Es responsable de aproximadamente el
10% de los accidentes de buceo y presenta hasta un 1% de la
mortalidad®?. Afecta a individuos sanos y su evolucién es
habitualmente benigna®®, aunque en ocasiones puede poner en
peligro la vida de la persona. Es mas frecuente en el sexo femenino,
y es recurrente en casi el 30% de los casos®®.

La fisiopatologia del EPI es compleja y no totalmente conocida.
Intervienen multiples factores predisponentes (presion, frio,
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| ¢Ha presentado un episodio de ED?

e

- No esta indicada la busqueda activa de
FOP
- Hallazgo casual

Sl

Buceo de alto riesgo (tabla 1)

/\»

NO

- Recomendar perfiles conservadores

- No es contraindicacion
de buceo (tabla 1) [

Modificaciones en estilo de vida
y perfiles de buceo

] Busqueda activa de FOP

- Nunca perfiles de alto riesgo
- Defectos de gran tamano: evaluar
conjuntamente y segun preferencias

Abandono del buceo

Figura 1. Algoritmo de decision en la deteccion y tratamiento del foramen oval permeable (FOP). ED: enfermedad descompresiva. Adaptada de Pristipino et a

incremento del trabajo respiratorio, estrés, esfuerzo fisico, etc.)*>?”

que provocan cambios en la fisiologia cardiopulmonar, a los que se
les anade la redistribucién vascular desde zonas declives
provocada por la inmersion, sobrecargando la circulacion central
con aumento de poscarga y precarga, y incrementando la presion
en la circulacién pulmonar?®-3°, El ejercicio fisico intenso
constituye un factor predisponente de primer orden?” que también
favorece el aumento de la presion arterial sistémica y pulmonar>'.
Ademas, existe un predominio de la sobrecarga ventricular derecha
en su génesis>>>3. La coexistencia de una enfermedad cardiovas-
cular previa incrementa enormemente el riesgo de EPI.

Los sintomas comienzan en el fondo o durante el retorno a
superficie, y son superponibles a los del edema agudo pulmonar de
otra etiologia. Ocasionalmente tiene un desenlace mortal y puede
desencadenar otras serias complicaciones, como ahogamiento, y
en menor medida, sobrexpansion pulmonar y ED. En caso de

Tabla 1
Perfiles conservadores de buceo

Reducir el tiempo de inmersion. Siempre dentro de los limites no
descompresivos

Aumentar el intervalo de superficie (en caso de 2 inmersiones)

Realizar solo 1 inmersi6n al dia

Limitar la profundidad de las inmersiones a 15 m (utilizando aire)

Utilizar preferentemente Nitrox*

Alargar las paradas de descompresion (en caso de requerir)

Evitar los ejercicios vigorosos/isométricos al menos hasta 4 h después (mejor
12 h)

Nitrox: aire enriquecido en oxigeno (enriched-air nitrox o EAN, en inglés). El
porcentaje de oxigeno variara en funcién de la mezcla empleada, que sera siempre
>21%y estara detallado en el exterior de la botella (por ejemplo, EAN 30% significa
el 30% del O, en lugar del 21% del aire). Intervalo de superficie es el intervalo desde
la salida a la superficie hasta el inicio de la siguiente inmersion. En funcion de este
intervalo, se calculara el nitrogeno residual de la primera inmersion con el que el
buceador parte en la segunda inmersion. Las paradas de descompresion son paradas
a profundidad y tiempo establecido en funcion de la profundidad alcanzada y
tiempo de fondo, y vienen detalladas en las tablas de descompresién para buceo con
aire comprimido.

" Otra recomendacién con el uso de Nitrox es dejar el ordenador de buceo en
modo «aire» para mayor seguridad. Se deberd vigilar la profundidad maxima
operativa.

NO FOP*

e FOP presente
En particular si...

+ > 1 episodio de ED de causa poco explicada

¢ Aparicion de los sintomas en el ascenso o 20-30
después de superficie

Sintomas neuroldgicos, cutdneos o cutis marmorata
Realizacién de ejercicio isométrico durante inmersion
Tamafo grande

Preferencias del sujeto

Cierre del defecto

Considerar...
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apreciar sintomas compatibles, el buceador debe cesar toda
actividad fisica, incrementar la renovaciéon de gas en el circuito
respiratorio y ascender pasivamente a la superficie (intentando
respetar la descompresion prevista).

La ecografia toracica es muy ttil en el diagnostico precoz, ya que
la visualizacion del artefacto en «cola de cometa» correlaciona bien
con la presencia de liquido a nivel alvéolo-intersticial**. Los
sintomas mejoran rapidamente con oxigeno normobarico, y la
administracion de diuréticos y nitritos debe ser conservadora,
teniendo en cuenta la deshidratacion propia de la inmersion. Se
han propuesto también farmacos que reduzcan la presion
pulmonar, como el sildenafilo®, aunque su uso no esta extendido.
Tras un episodio de EPJ, la reanudacion de la actividad subacuatica
resulta controvertida ante el riesgo de recurrencia. Se realizara un
reconocimiento médico extraordinario.

ESTADO FISICO, FACTORES DE RIESGO Y BUCEO

El estado fisico del buceador es determinante para su practica
con seguridad®. No obstante, no debe considerarse un mal
estado fisico una contraindicaciébn absoluta para el buceo
recreativo, siempre que el buceador actiie de forma razonable>®.
El objetivo es determinar no solo el estado fisico, sino la posible
aparicion de factores de riesgo o enfermedades concomitantes
(figura 2).

La enfermedad cardiovascular es responsable del 26% de las
lesiones incapacitantes y del 13% de las muertes en el buceo,
principalmente en buceadores > 60 afios®’>%. Hay registros
especificos que han puesto de manifiesto no solo la proporcion
de personas de edad media (> 50 afios), sino también el alto
porcentaje de prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
esta poblacién?*3°,

Segln datos derivados de la base de datos anual de la Diving
Alert Network®*, la causa mas frecuente de muerte stbita en
buceadores es la enfermedad coronaria, y el pico de incidencia,
entre los 50 y 60 afos. Por lo tanto, el cribado de enfermedad
coronaria es importante en personas > 45 afios con factores de
riesgo para evitar que, ante el estrés, desarrollen un episodio, y
también para buscar isquemia silente (incluyendo angiotomogra-
fia coronaria, test de esfuerzo con imagen o prueba de esfuerzo
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ASINTOMATICO y SIN CARDIOPATIA PREVIA

I ECG 12 derivaciones

S —
| Normal (seguin edad) | Anormal

= Datos de HC anormal

E HTA, DM, obesidad y dislipemia
- Bajo nivel de actividad fisica

= > 40 afios "

/ \ Remitir a cardiologia

No Si

Valoracién de la capacidad cardiovascular
(test Ruffier-Dickson, prueba del escalén de
Harvard, prueba de esfuerzo convencional)

| Correcto ’ | Incorrecto |
/ l Causas cardiacas o sospecha de ellas
No apto ICausas extracardiacas, protencialmente reversibles:
temporal Valoracién por profesional adecuado

Sujeto derivado a cardiologia

B ‘Jl Ecocardiografia i .
) !
: S i i ati Enfermedad cardiaca sintomatica
Sin enfermedad significativa Enfermedad cardiaca asintomatica d cardk;
no contenida en tabla 22 o contraindicaciones (tabla 2)
v

- Buena respuesta

bai Rles%o q Riesgo alejercicio y ausencia Er:seirbrr:r:::te:
8j0 a moderado alto a muy alto dearritmias e isquemia P
controlables?

. Si / No Si No
Test de isquemia negativo *‘

o puntuacion de Agatston 1
(TC coronaria) < 101
No apto No apto
< No Baja temporal
No apto Tratamiento de
Valo_rar ) enfermedad
coronariografia Reevaluacion
Reevaluacion 1-3
e en 1-3 meses

Figura 2. Figura central. Algoritmo de abordaje de la revision para aptitud para el buceo con escafandra auténoma. A: personas asintomaticas sin enfermedad
cardiovascular previa. B: personas remitidas a cardiologia (sintomas, nuevos hallazgos y enfermedad previa conocida). Inicialmente el especialista en medicina
subacuatica puede evaluar a las personas asintomaticas y sin historia previa cardiol6gica, remitiendo a cardiologia solamente los indicados en el panel A, después de
realizar los pasos descritos. Cardiologia evaluara a las personas con enfermedad cardiovascular previa conocida y a las que hayan presentado datos anormales en la
evaluacion previa (panel A), en funcion de lo expuesto en el panel B. En todas las personas evaluadas en el panel B, es conveniente realizar una ecocardiografia (ECG)
para evaluacién de estructura y funcion cardiaca. En funcion de los resultados, se dictaminara el «apto» para la practica del buceo, o el «no apto» o «no apto
temporal». La diferencia entra estos Gltimos es que el no apto temporal viene marcado por una situacién corregible y por tanto susceptible de ser apto en el futuro
(véase el texto). DM: diabetes mellitus; HC: historia clinica; HTA: hipertension arterial; TCA: tomografia computarizada.

2 Descarte de enfermedades que figuren en las contraindicaciones (tabla 2).

b Valoracién de la capacidad al ejercicio mediante ergometria simple.

convencional}*#°. Esta Gltima, aunque es relativamente insensible necesidad durante el buceo®. En particular, el hecho de alcanzar
a la enfermedad coronaria temprana, tiene la ventaja de demostrar una carga de 12-13 MET es un buen indicativo de carga de esfuerzo
la capacidad de ejercicio y puede modificarse para probar un suficiente para sobrellevar las posibles contingencias del buceo
ejercicio sostenido (20-30 min) a un minimo de 6 MET, que es una recreativo®®. En este sentido, si es posible, seria recomendable
expectativa plausible para un buceador recreativo, aunque es realizar una prueba de esfuerzo con consumo de gases o
recomendable alcanzar cargas mas elevadas ante una mayor ergoespirometria por su mayor sensibilidad y especificidad.
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El principal riesgo asociado a la diabetes mellitus es la pérdida
de consciencia debido a hipoglucemia, principalmente en pacien-
tes que requieren insulina, considerando que la inmersion asocia
mas este tipo de riesgo**!. Clasicamente, la diabetes era una
contraindicacion para el buceo. Sin embargo, en los Gltimos afios,
varias sociedades de medicina subacuatica comienzan a ser mas
permisivas en cuanto a la aceptacion de pacientes diabéticos para
la practica del buceo. Es indispensable que el paciente tenga un
buen control de su diabetes, no haya cambiado de medicacion en el
Gltimo mes, y realice un control pre- y posinmersion. Ademas, se
aconseja perfiles de buceo mas conservadores e ir acompaiiado de
un buceador no diabético®?.

La hipertension arterial (HTA) con un control adecuado y en
ausencia de otros factores de riesgo que indiquen posibilidad de
coronariopatia es aceptable para el buceo, independientemente
de que se reciba tratamiento. La HTA grado 2 (> 160/100 mmHg) es
una contraindicacion para el buceo hasta que se investigue y se
trate™.

Asimismo, hay que indicar otros factores relacionados con
la inmersion y la HTA. En primer lugar, el aumento temporal de la
presion arterial central por inmersion por factores fisiologicos
antes explicados?'*>. Sin embargo, tras la inmersién, la presién
arterial sistémica no cambia en comparacién con los valores
previos a la inmersion. Otro efecto relacionado es la alta
prevalencia de HTA en personas que presentan EPI (hasta el
25%)*. La presencia de HTA se relaciona con una mayor
probabilidad de recurrencia posterior?®*°, y las personas normo-
tensas que padecieron EPI tuvieron madas probabilidades de
desarrollar HTA posteriormente®?.

La obesidad disminuye la aptitud fisica general y puede
aumentar el riesgo de sufrir ED, pues determina una mayor
captacion de nitrogeno. Debe examinarse exhaustivamente
buscando una probable cardiopatia subyacente®.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y BUCEO
Enfermedad coronaria

En deportistas profesionales (> 35 afios) en general, la
presentacion de la enfermedad coronaria va desde la muerte
stibita durante el ejercicio hasta las formas asintomaticas*®%’. No
obstante, la presentacion con angina sigue siendo la mas frecuente.
Aunque este deporte no aparenta grandes cargas de trabajo, ya que
la natacion requerida es muy ligera, en determinadas ocasiones
(muchas inesperadas), como temperatura fria del agua, corrientes
y oleaje, puede incrementar notablemente el grado de esfuerzo, lo
que se convertiria en un episodio muy estresante®’. Las personas
con antecedentes de enfermedad coronaria previa deben estar
libres de sintomas, con tratamiento 6ptimo y con su riesgo
evaluado mediante prueba de esfuerzo*“°. Los sujetos que acaban
de sufrir un sindrome coronario agudo, después de un tiempo de
baja variable, pueden retomar su practica del buceo si estin
revascularizados, con tratamiento 6ptimo y prueba de esfuerzo no
solo sin isquemia inducible, sino con buena respuesta al ejercicio.
En este contexto, en la prueba de isquemia serian aceptables cargas
menores de ejercicio, siempre y cuando se recomiende al buceador
planificar inmersiones en ambientes menos estresantes (tempe-
raturas calidas, sin corrientes y sin gran oleaje)?’. Se le debera
recomendar una mejora de su capacidad de esfuerzo si es baja, en
cuyo caso la adherencia a programas de rehabilitacion cardiaca
ayudard de forma definitiva. Aunque no existe una evidencia
dedicada a la practica del buceo, parece 16gico que se lleve a cabo el
abordaje normal de cualquier paciente tras un episodio coronario,
y revaluarlo con una prueba de esfuerzo entre uno y tres meses
después de dicho episodio. Se recomienda reconocimientos
meédicos periédicos de aptitud para el buceo*>64°,

Cardiomiopatias y valvulopatias

Es importante identificar a los pacientes con miocardiopatias,
puesto que el medio acuitico puede desencadenar en ellos
sintomas de forma no predecible®>5. No obstante, no se considera
una miocardiopatia contraindicacion per se para la practica del
buceo, a excepcion de las miocardiopatias familiares, que si lo son
de entrada, pero en casos seleccionados y tras la valoracion
experta, se puede conceder la aptitud consensuada para el buceo
recreacional conservador con la aceptacion del riesgo por las partes
implicadas. Esta valoracion experta evaluard la capacidad al
ejercicio, asi como el fenotipo y carga arritmica de cada persona
de forma particular, y se revisara la aptitud para el buceo de forma
mas frecuente. Las guias de practica del deporte consideran que
personas con fracciones de eyeccion > 50% o ligeramente reducida
(40-59%) adecuadamente tratadas, estables en sintomas y con
buena clase funcional de la New York Heart Association (NYHA I)
pueden practicar deportes incluso competitivos*®. En el buceo, se
establece el punto de corte de la fraccion de eyeccion > 50% para
ser incluido en esta actividad. Clasicamente se ha contraindicado
el deporte acuatico en los pacientes con disfuncién cardiaca por el
aumento de precarga en la inmersion, aunque existe ya literatura
que va a favor de su practica®®, En estas personas se
recomendaria al menos revisiobn anual para comprobar el
tratamiento y los sintomas, asi como prueba de ejercicio para
ver la capacidad funcional, y la induccién de hipotension y
arritmias™*>°. Especial atencién deben tener aquellos pacientes que
ya han desarrollado una miocardiopatia de estrés previamente,
dado que existe un riesgo de recidiva ante situaciones estresantes.

No existiria contraindicacion para aquellas personas a quienes
se les detecte alguna valvulopatia ligera®*®. En caso de las
valvulopatias moderadas, existe controversia, aunque las personas
con insuficiencias sin repercusiéon hemodinamica asintomaticas
con fraccién de eyecciéon > 50% y con buena clase funcional que no
presentan arritmias ni isquemia en el ejercicio podrian conside-
rarse aptas. Las insuficiencias graves y las estenosis de moderadas a
graves representan una contraindicacién absoluta®“°,

Arritmias y sindrome de QT largo. Dispositivos implantados

En personas con arritmias o sustratos potenciales, se debe
considerar dos aspectos: riesgo de muerte stbita, y grado de
control por el riesgo de presentar sincope o sintomas limitantes
(peor tolerancia al ejercicio) durante la inmersién. Recordemos que
el ambiente acuatico puede producir un empeoramiento del
control y, por tanto, la aparicién de sintomas*®°!. Si clasificamos
por arritmias ventriculares y supraventriculares, las primeras son
normalmente de peor pronéstico y estan ligadas a dafo
estructural, por lo que es importante su identificacion y
tratamiento®®. Las arritmias supraventriculares son de mejor
pronostico en general, pero deben controlarse por la posibilidad de
sincope o limitacién a la capacidad de ejercicio que puede
complicar gravemente la inmersién®>°. En estas, estaria recomen-
dado realizar una prueba de esfuerzo para comprobar el grado de
control y la tolerancia al ejercicio utilizando los umbrales antes
descritos en el epigrafe «Estado fisico, factores de riesgo y buceo».
Ademas, el estrés producido por el medio puede producir la
pérdida del control de la arritmia durante la inmersién'*!7:18, Se
debe recalcar que, en la actualidad, muchas arritmias (particu-
larmente supraventriculares) pueden corregirse de forma eficaz
mediante procedimientos invasivos, por lo que los pacientes
podrian volver a la practica del buceo tras nueva valoraciéon
cardiolbgica.

Diferente es el caso de las canalopatias, y en especial de los
sindromes de QT largo, que representan contraindicacion absoluta
a la practica del buceo®>%°1°2, El «conflicto autonémico» esta



A. Tello Montoliu et al./Rev Esp Cardiol. 2024;77(7):566-573 571

reconocido como desencadenante de episodios en personas con
sustrato arritmogeno'#!”8, Ademas, un clasico desencadenante
de arritmias en el sindrome de QT largo tipo 1 es la inmersion en
agua y la natacién*®. Un tratamiento comin es el implante de
dispositivos intracardiacos, como marcapasos y desfibriladores.
Estos Gltimos estan formalmente contraindicados en personas que
sean portadoras y quieran practicar buceo. Se ha estudiado
la respuesta a los aumentos de presion en marcapasos por la
posibilidad de dafio o malfuncion a partir de presiones > 4,0 atm
(30 m de profundidad)®>.

Cardiopatias congénitas del adulto

Debido al aumento de supervivencia de los pacientes con
cardiopatias congénitas (CC) y la buena calidad de vida que la
mayoria presentan al llegar a edad adulta, se ha incrementado el
namero de personas con CC que quieren iniciarse en la practica del
buceo. Existe gran diversidad en las CC, por lo que no todas
suponen una contraindicacion para el buceo en la actualidad. Toda
persona con CC que quiera iniciarse en la practica del buceo se debe
revisar anualmente en un centro de referencia de CC, para la
evaluacion de la anatomia, historia quirargica y lesiones residua-
les. Son importantes el ecocardiograma y la ergometria (con
consumo de gases), en la que independientemente del tipo de
cardiopatia, la persona debe tener una capacidad de ejercicio
minima de 8 MET (volumen de oxigeno maximo recomendable en
varones > 40 ml/kg/min y en mujeres de 35 ml/kg/min). Las
consideraciones especificas sobre cada cardiopatia se detallan en la
tabla 1 del material adicional®®.

VALORACION CARDIOLOGICA PARA EL BUCEO

Es recomendable la obtencion de un certificado médico que
confirme el buen estado fisico y de salud del buceador. Segtn el
Boletin Oficial del Estado, todo buceador es responsable de que su
estado de salud sea el adecuado, siendo inicamente necesario en el
caso del buceo recreativo una declaracién responsable sobre su
estado de salud, que se llevara a cabo cumplimentando un
cuestionario. La puesta de manifiesto de alguna afeccion que pueda
afectar la seguridad del buceador o en la que sea notorio que su
estado fisico no es el adecuado determinara que no se le permita la
practica del buceo si no se acredita la superacion de un
reconocimiento médico de caracter anual?.

Lo recomendable seria que todo candidato que se exponga al
medio acuatico, y en especial aquellos con una edad > 45 afios,
deba realizar un reconocimiento médico que determine su aptitud
para el buceo®. Estard enfocado no solo a habitos de salud
(actividad deportiva evaluando el nivel de intensidad y la
frecuencia semanal), sino también al cribado de antecedentes
patolégicos (tabla 2 y tabla 1 del material adicional)®. Debe
incluirse un electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones en
todos los candidatos, puesto que es inicio o continuidad de una
actividad deportiva®®. La valoracién fisica del candidato se puede
obtener mediante pruebas que determinen la resistencia aerdbica
y la capacidad de recuperacion cardiaca (test de Ruffier), o con
prueba de esfuerzo cuando se evidencie alguna limitacion fisica, en
personas > 40 afios con obesidad o en presencia de problemas
cardiovasculares®>”® (figura 2).

El resultado del reconocimiento médico sera «apto», «<no apto» o
«no apto temporal» cuando la enfermedad sea potencialmente
reversible o pueda controlarse con medicacion apta para uso
subacuatico. La periodicidad del reconocimiento médico cardio-
vascular se puede establecer en funcion de la edad y de las
enfermedades. Hasta los 40 afios y sin enfermedad, se recomienda
un revision cada dos afios. En el caso de edades > 40 afios o

Tabla 2
Contraindicaciones para la practica del buceo (no aptos)

Enfermedad coronaria no tratada o sintomatica

Disfuncion ventricular izquierda de cualquier causa. Los buceadores con
disfuncion ventricular izquierda bien tratada o recuperada con buena fraccion
de eyeccion (especialmente con fraccién de eyeccién > 50%) serian
generalmente aceptables si hubiera buena capacidad de ejercicio y las causas
subyacentes estuvieran tratadas

Miocardiopatias familiares®

Insuficiencia cardiaca congestiva

Hipertension pulmonar

Sindrome de QT largo u otras canalopatias i6nicas inductoras de arritmias

Arritmias paroxisticas que provoquen pérdida de conciencia o deterioro de la
capacidad de ejercicio

Valvulopatias graves, estenosis moderada a grave”

Cardiopatias congénitas complejas®

Portadores de un desfibrilador cardiaco implantable

Sincope recurrente

Anticoagulacién (incluidos warfarina, inhibidores directos de la trombina
[p. €j., dabigatran] e inhibidores del factor Xa [p. ej., rivaroxaban, apixaban,
edoxaban] o similares; esto no incluye el tratamiento antiagregante
plaquetario tnico, por ejemplo, el acido acetilsalicilico)®

Modificada de Jepson et al.”.

2 Véase el epigrafe «Valoracién cardioldgica para el buceo».

b Se podria considerar aptas para la practica del buceo a las personas con
insuficiencias moderadas sin repercusion hemodinamica sin sintomas con FE > 50%
y con buena clase funcional sin presentar arritmias ni isquemia en el ejercicio

¢ Estos defectos tienen que ser evaluados por un médico especialista en buceo y
un cardiélogo antes de ser autorizados a bucear. Véase la tabla 1 del material
adicional.

4 Algunos expertos permiten el tratamiento anticoagulante en determinadas
circunstancias. Esta cuestion sigue siendo controvertida y hay falta de pruebas
fiables que respalden una u otra postura. Lo mismo pasaria con la doble
antiagregacion después del implante de stent, aunque la logica es esperar a que
se pueda suspender y dejar monoterapia.

enfermedades cardiacas, seria anual o incluso cada seis meses;
todo esto a criterio del cardiélogo examinador.

FARMACOS CARDIOVASCULARES Y BUCEO

La informacion sobre el comportamiento de los farmacos en el
medio acuatico es muy reducida®’~®%; algunos estudios se realizan
en ambiente seco (camara hiperbarica), lo que limita el resultado, ya
que no se contemplan los efectos propios de la inmersion, la
hipotermia, y el efecto fisico del aleteo y del manejo de los equipos de
buceo®®. Esto determina que, ante un candidato que refiera la toma
de medicamentos de efecto cardiovascular, debamos enfocar su
aptitud teniendo en cuenta varios factores. El buceo disminuye los
valores de glucosa, y favorece los cuadros de deshidratacion y
acidosis®”°!. Es importante detectar la tolerancia de la persona al
farmaco, la presencia de efectos indeseables, que, aunque sean
minimos en superficie, pueden llegar a ser importantes bajo el
agua®’, la posibilidad de potenciar cuadros téxicos al interaccionar
conlos gasesrespirados®’ y, finalmente, la determinacién del posible
efecto arritmogeno del farmaco en un medio en el que, de porsi, ya se
favorecen las alteraciones del ritmo cardiaco®®®. Es mas limitante la
enfermedad del candidato que la medicacién empleada®’.

Teniendo en cuenta los factores anteriores, surgen varias
posiciones: los que recomiendan la no aptitud para el buceo de
aquellos pacientes con enfermedad cardiaca y medicacion para su
control®’, y los que presentan una actitud mas tolerante*!. En este
tltimo caso, surgen varias posibilidades: cambiar el farmaco o dosis®’,
o recomendar protocolos de buceo mas conservadores (tabla 1);
informar al paciente de los riesgos y las medidas de prevencion; saber
reconocer los signos de un EPI, abortando la inmersion al menor signo
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Tabla 3
Farmacos frecuentes y su relacion con la practica del buceo

Grupo farmacolbgico Efectos secundarios relacionados

Observaciones

IECA Pueden producir tos seca, que se confundiria con ED Bien tolerado y con poca interaccién con el medio acuatico
pulmonar Estudios animales confirman que el uso de enalapril protege
de forma significativa de padecer ED
ARA-II No producen tos Bien tolerado y con pocos efectos indeseables

Destacan los fendmenos ortostaticos
Vasodilatacion

Antagonistas del calcio

Pueden ocasionar caidas bruscas de tension al revertir los
efectos fisioldgicos del buceo (acimulo central de sangre).
Evitar en caso de mala adaptacién

Diuréticos Deshidratacién

Su uso se contraindica para el buceo, ya que pueden favorecer
la aparicion de ED debido a sus efectos. Sin embargo, se puede
recomendar el uso de tiacidicos con la hidratacién correcta
y valores de electrolitos adecuados

Bloqueadores beta Efectos cronotropicos negativos

La inhibicion de los receptores beta 2 bronquiales

Pueden predisponer a cuadros de barotrauma pulmonar y su
asociacion con la aparicién de EPI

Bloqueadores alfa adrenérgicos

Vasodilatacion periférica que puede favorecer la hipotension

Contraindicados para la practica del buceo

ortostatica como por la tendencia a la hipotermia

Estatinas Mialgias

No interfieren con la prictica del buceo (tolerancia adecuada)
Podrian afiadir un efecto protector para prevenir la ED, aunque
su evidencia es limitada

Anticoagulantes

Multiples situaciones del buceo, como barotrauma de oido,

Contraindicados para la practica del buceo

senos o incluso pulmonar, se pueden agravar con la toma

de estos farmacos por hemorragia

Antiagregantes plaquetarios
riesgo es menor

Pueden agravar los barotraumas por hemorragia, aunque el

Se ha sugerido que podrian prevenir la ED al inhibir la
agregacion plaquetaria

ARA-II: antagonistas de. receptor de la angiotensina II; ED: enfermedad descompresiva; EPI: edema pulmonar de inmersion; IECA: inhibidor de la enzima de conversion de la

angiotensina.

de alerta®?, y evitar los buceos en aguas frias o sin la adecuada
proteccion térmica. En la tabla 3 se detallan los grupos farmacol6gicos
mas frecuentemente utilizados en cardiologia.

CONCLUSIONES

La practica del buceo recreativo cada vez tiene mas aficionados
en todo el mundo; los rangos de edad son muy amplios, asi
como las enfermedades previas y, sobre todo, el estado de forma
fisica. La enfermedad cardiovascular es la primera causa de
accidente relacionado con la practica del buceo, tanto mortal como
discapacitante, por lo que resulta necesaria una buena identifica-
cion de las personas, asi como el tratamiento y abordajes
adecuados de su dolencia para evitar cualquier accidente. No
obstante, en cuanto a enfermedad cardiovascular y buceo, la
literatura es escasa, y se necesita registros prospectivos donde
basar los tratamientos para tratar de homogeneizar las actuaciones
de todos los profesionales implicados en el proceso de la
evaluacion y tratamiento de la enfermedad cardiovascular en la
practica del buceo.
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