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Un grup d’entusiastes expescadors submarins van fundar
any 1954, a Barcelona, el Centre de Recuperacié i d’Investi-
gacions Submarines (CRIS). El 1957 es va crear el Centro de
buceo de I'’Armada Espaiiola (CBA) ubicat a Cartagena. Du-
rant gairebé tres decades, aquestes dues entitats van ser la re-
feréncia obligada per a qualsevol activitat subaquatica a Espan-
ya. Amb el temps, el CRIS va evoluciona vers els aspectes ld-
dics del busseig civil. EI CBA, en canvi, va adquirir un indiscu-
tible liderat tecnologic. El CRIS va construir a 'any 1959 una
Cambra individual de recompressié, popularment anomenada
“cartutxo” en el qual fins a 'any 1967 hi van rebre tractament
6 bussadors accidentats. Lany 1967 va instal-lar, la primera
cambra hiperbarica multiplaga civil de I'estat a 'Hospital de la
Creu Roja de Barcelona. Les zones de busseig estaven, en aque-
lla &poca, bastant delimitades i es circumscrivien a uns minims
terricoris concrets, amb clar predomini a la Costa Catalana, on,
per tan, la xifra d’accidents era molt més elevada. Lamplia ex-
periéncia acumulada va convertir la Unitat de Terapéutica Hi-
perbarica del CRIS (CRIS-UTH) en el centre de referéncia per
als accidents de busseig esportiu-recreatius.

Lany 1974 es va instal-lar al “Santo y Real Hospital de la
Caridad”, a Cartagena, la que actualment encara és una de
les més grans cambres hiperbariques del mén, perd que es va
dedicar principalment a les aplicacions cliniques de I'oxigen
hiperbaric. A partir dels anys 80, I'aven¢ imparable de la in-
dustria turistica del busseig, i les millores en les comunica-
cions, van ampliar les activitats del busseig professional o es-
portiu a gairebé tot el litoral espanyol. Es preveia un aug-
ment en el nombre d’accidents i, la legislacié espanyola, avui
derogada, exigia I'emplagament de cambres hiperbariques a
prop dels centres turistics de busseig'. Diverses entitats van
incloure cambres hiperbariques en les seves instal-lacions i al-
tres van promoure el seu emplagament a hospitals generals.
Per sort, el nombre d’accidents no va augmentar en la matei-
xa proporci6é que el nombre de practicants, perd, tot i aixi,
les xifres absolutes d’accidents a P'inici dels anys 90 era lleu-
gerament més alt. A Catalunya es produeixen cada any al
voltant de 50 accidents disbarics de busseig. D’ells el 60%
passen en aigiies de la Costa Brava i la resta a les costes de
Barcelona i de Tarragona a on hi ha una intensa activitar de
busseig professional. El 85% dels bussadors accidentats sén
Barcelonins, un 2% sén Gironins o Tarragonins, un 5% de
la resta de I'estat, i un 8% sén estrangers. Aproximadament

el 55% d’aquests casos reben tractament hiperbaric a 'hos-
q p

En aquest article utilitzem sempre els articles determinats “el” i “els” en el sen
sentic genéric i neutre evitant per raons de redundancia i de facilitac de llenguar-
ge expressions com cl/la bussadora, els/les bussadores.
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pital de Palamés, el 44% a CRIS-UTH a Barcelona, i entre
1 i 2% sén tractats a Perpinyd. Addicionalment, CRIS-
UTH rep anualment una petita perd significativa xifra de
bussadors que han fet la immersié fora de Catalunya i fins i
tot en altres paisos. Totes aquestes dades sén aproximades i
experimenten petites fluctuacions anuals.

CRIS-UTH va fer public el seu Protocol I'any 1989, en-
cara que la seva difusié es va limitar als Hospirtals de Cata-
lunya®. Les actuals circumstancies creiem que aconsellen do-
nar a coneixer aquest Protocol elaborat a partir d’'una expe-
riencia de més de 30 anys en quasi 600 casos®, i adaptat a la
situacié nacional; per aixo, ha estat adoptat també pel “Co-
mité Coordinador de Centros de Medicina Hiperbérica”
(CCCMH) i pel Sistema d’Emergéncies Médiques de Cata-
lunya (SEM). Aquestes recomanacions es troben en la matei-
xa linia de les conclusions del II Congrés Europeu de Con-
sens sobre tractament dels accidents de busseig organitzat
Pany 1996 a Marsella per I European Committee for Hyper-
baric Medicine (ECHM).

I. FONAMENTS

Els accidents propis del busseig tenen una baixa prevalen-
cia i la seva gravetat és variable, perd un 35% s6n greus i en-
tre el 5 i el 10% s6n molt greus'.

Les activitats de busseig professional, a poca o mitjana
profunditat, sén habituals al llarg de gairebé tot el litoral
peninsular, pel que fa a la construccié i manteniment d’ins-
tal-lacions subaquatiques o a I'explotacié de recursos marins.
Amb la quasi desaparici6 de la prospeccié petrolifera, acrual-
ment no es realitza cap activitat reglamentada de busseig a
gran profundirat. Existeix una petita comunitat de recol-lec-
tors de coral roig que bussegen de forma independent i ailla-
da a gran profundirat; aquesta activitat es realitza de forma
preferent a Catalunya i a les illes Balears i Pitiuses.

El busseig recreatiu o esportiu es troba repartit per la qua-
si totalitat del litoral espanyol, sobretot a les zones turistiques.
La major part de I'activitat té lloc a la Costa Brava (Girona).

El busseig en apnea a alt nivell, és a dir, a gran profundi-
tat i durant moltes hores, pot provocar trastorns disbarics
equiparables als dels escafandristes™.

2. CLASSIFICACIO-FISIOPATOLOGIA

Els accidents de busseig poden ser DISBARICS (ADB),
I'etiopatogenia dels quals deriva d’un canvi en la pressié am-
biental, 0 NO DISBARICS, és a dir, inherents a 'estada en
el mitja aquatic, perd amb independéncia de la pressi6 o de

la profundirar assolida’.



Els accidents no disbarics poden afectar a qualsevol perso-
na que s’introdueix a l'aigua independentment del mitja que
sutlitzi i de la profunditat que assoleixi: hipotermia, shock
termodiferencial, traumatismes aquatics, preofegament.

La major mortalitat, al contrari del que podria semblar,
correspon al busseig en apnea. Es menys habitual, encara que
no excepcional, que un escafandrista pateixi un accident irre-
missiblement mortal. Els accidents disbarics, no mortals,
més greus sén exclusius del busseig amb escafandre, i es tro-
ben condicionats al fet de respirar aire, oxigen i altres mescles
de gasos a pressié, ja que aixd condiciona importants canvis
en el seu comportament dintre de 'organisme. Hi ha dife-
rents formes cliniques que responen a situacions fisiopatolo-
giques ben diferenciades.

A grans trets, els Accidents Disbarics de Busseig (ADB)
poden ser barotraumatics o descompressius, i emboligens o
no emboligens; és a dir, originats a causa d’una variacié vo-
lumétrica o solumetrica del gas inspirat, i formadors o no de
bombolles a la sang'.

El Disbarisme Barotraumatic obeeix a 'increment rela-
tiu de la pressi6 que la caixa toracica manté quan un escafan-
drista puja de forma excessivament rapida sense eliminar el
sobrant de gas pulmonar. En la Sindrome d’Hiperpressié
Intratoracica (SIH), també anomenat Sindrome de Sobre-
pressié Pulmonar", l'aire impulsat per la major pressié del
torax en relacié amb la pressié ambiental penetra per espais
virtuals provocant simptomes téraco-pulmonars i, a vegades,

', Aquest fenomen és

embolisme gasés arterial cerebra
independent de la durada de la immersié i pot succeir a par-
tir de profunditats minimes.

El Disbarisme descompressiu emboligen es deu a la so-
bresaturacié que el gas inert respiratori, quasi sempre nitro-
gen o helium, experimenta en alguns teixits durant la im-
mersid, especialment en els més rics en grassa. Durant el re-
torn a la superficie, aquest excés de gas dissolt ha de retornar
a una valors acceptables per 'organisme, fet pel qual el bus-
sador ha se seguir un procediment descompressiu d’acord
amb unes taules de descompressié o amb un descompressi-
metre. Durant molts anys, les taules de descompressié de la
Marina Americana' eren les més utilitzades a tot el mén;
perd des de fa uns anys, els descompressimetres digitals, no
sabem si per a bé o per a mal'%, han desplacat la seva utilitza-
cié. En funcié del temps d’estada en el fons, de la profundi-
tat maxima assolida, de factors individuals, del protocol des-
compressiu adoptat o d’haver-lo omes, 'excés de gas dissolt
pot canviar d’estat de forma brusca i formar bombolles din-
tre dels teixits i/o dels liquids organics'®. Alguns bussadors
desenvolupen, aleshores, la Malaltia per Descompressié
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(MD) que obeeix a la preseéncia de microbombolles infil-
trant-se en els teixits i de polimicroembolisme gasés multifo-
cal vends que afecta al Sistema Nerviés Central, sobretot a la
medul-la lumbar i més rarament al cervell o al cervellet. Pot
haver-hi també embolisme gras associat.

En ambdés casos, STH i MD, la pres¢ncia de bombolles a
la sang desencadena un complex mecanisme reologic i hemo-
dinamic, amb activacié del factor XII, agregacié plaquetaria,
desnaturalitzacié lipoproteinica, augment de la permeabilitat
capil-lar, hemoconcentracié i hipovolémia, que caracteritzen
el complex disbarisme sistémic presidit per I'anomenat

Shock disbaric (Figura 1).

Figura | ) Bussador professional que va patir un quadre de

preofegament, disbarisme emboligen medullar i

sistémic i barotrauma respiratori amb embolisme
gasos cerebral. La fotografia es va prendre a linici
de la primera sessio de tractament. El quadre
clinic era d’edema pulmonar agut no cardiogénic,
tetraplégia, index de Glasgow de 3, shock
disbaric, hematocrit 62%, a més a més d’altres
alteracions menors, entre les quals és molt
cridanera la lesié cutania maculosa livedoide.
Malgrat la extrema gravetat del cas, va ser donat
d’alta 3 setmanes més tard amb parestésies en

ambdues EEll com a soles seqlieles residuals.

El preofegament (PO) pot condicionar en uns casos ede-
ma pulmonar agut no cardiogenic, per pas oncotic de liquid
als pulmons o, al contrari, hipervolemia per transferéncia
isotonica de liquids a la circulacié amb hemolisi i hipercale-
mia. La primera situacié és teoricament propia de l'aspiracié
d’aigua salada i la segona d’aigua dolga; perd aixd no es com-
pleix rigorosament, doncs 'edema pulmonar agut no car-
diogenic, encara que per mecanismes diferents, pot aparéixer
en ambdés casos. Lantiga classificacié de Schwan del ofegats
en “blancs i blaus”, ha caigut en dests perqué no respon a la
realitat practica i el tipus de mitja aquatic no ha de condicio-

nar les mesures assistencials.
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La pérdua de calor corporal a I'aigua és 25 vegades més
gran que en les condiciones ambientals terrestres més fredes.
Una llarga permanéncia a l'aigua sense proteccié termica
adient, aboca en poques hores en I'estat I’hipotérmia (HT),
fins i tot, en aigiies tropicals”'*. Els bussadors utilitzen diver-
sos sistemes de proteccié isotérmica eficagos per a immer-
sions de curta o mitjana durada, perd si les aigiies s6n molt
fredes* o si accidentalment I'exposicié ha estat molt per-
llongada®, poden resultar insuficients.

La MD, el SHI, el PO i la HT poden coincidir en un
mateix individu. Els simptomes es sobreposen i altres vega-
des s'encobreixen. Tanmateix, un estat moderat de HT pot
perllongar la resisténcia al PO. El quadre resultant, pero, pot

ser d’extrema gravetat.

3. SIMPTOMATOLOGIA DELS ACCIDENTS DE BUSSEIG

Es descriuen de forma conjunta tot i que la MD, el SHI,
el PO i la HT s6n entitats completament diferents. L'actua-
cié inicial es comuna a totes elles i, d’entrada, no ha de con-
dicionar els primers auxilis. Aquests simptomes poden obser-

var-se de forma associada o per separat (Taula I).

a) Quadre neurologic hipdxic-isquémic de predomini lum-
bar 0 amb menor freqiiencia hemisferic. El quadre varia
en funcié de la naturalesa i 'extensié de la lesié: mono-
paresia, paraplegia, hemiplegia i, fins i tot, tetraplegia;
shock medul-lar; sindrome vertiginosa no coclear; sindro-

me cervelletosa; retencié urinaria de vegades de forma ai-

llada.
b)

Quadre reoldgic/hemodinamic: coagulopatia de consum
generalment moderat, hemoconcentracié a vegades molt

important, estat d’hipercoagulabilitat.

¢) Simptomes téraco-pulmonars majoritariament associats
al SHI: pneumomediasti, pneumopericardi; pneumoro-
rax i, en molta menys freqii¢ncia, pneumoperitoneu no
associat a patologia abdominal; enfisema subcutani en es-
clavina, generalment moderat, rinolilia; de vegades,

emissié d’esput hemptoic.

d) Dolor muscular erratic, punxant, d’intensitat mitjana,
sense posici6 antidlgica ni punts selectius dolorosos que
afecta, preferentment, les espatlles i extremitats superiors,

o a la regi6 lumbar.

e) Erupcié cutinia, al tronc i a les extremitats, de tipus ma-
culés livedoide (elements aroserats no pruriginosos de co-

lor violaci, disposicié geografica, confluent, amb vitro-
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Taula | Simptomes observats en els Accidents
Disbarics de Busseig, classificats per ordre
de frequéncia.

SIMPTOME %
Grup de simptomes

Dolor muscular 45,5
Parestésies 33,2
Marxa ataxica 295
Paraparésia 15,8
Sindrome vertiginés 18,3
Retencié urinaria 1.9
Monoparésia 9.7
Asténia 7.7
Pneumotorax 7.6
Dispnea 7.1
Cefalalgia 6,4
Lesié cutania 47
Alteraci6 visual 47
Hemiparésia 4,5
Paraplegia 42
Preofegament 4,0
Hemoptisi 3,1
Convulsions 3.0
Pneumomediasti 28
Insuficiéncia respiratoria 25
Altres simptomes neurologics 2,5
Dolor toracic 23
Afasia 2.2
Shock disbaric 2,1
Emfisema subcutani 2,0
Rinolalia 20
Alteraci6 auditiva 1.9
Pérdua de forga 1,5
Tetraplégia 1,5
Hemoconcentracié 1.2
Hemiplégia 1.2
Altres simptomes 58

pressi6 positiva), o bé infiltrativa pruriginosa (elements
puntiformes de color vermellés, no confluents, prurigi-

nosos, amb vitropressié positiva).

4. DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

En algunes zones es relaciona el busseig amb qualsevol
trastorn que pateixi un escafandrista en les hores segiients a
la immersié. Encara que és aixi en la majoria del casos, no és

excepcional la coincidéncia amb algun altre tipus de trastorn,




la ignorancia del qual podria motivar actuacions innecessa-

ries 1 contraindicades.

4.1. Amb altres accidents de busseig que no necessiten re-
compressié ni assisténcia urgent: barotraumatismes
otorinolaringologics; estrés-aquatic i formes menors de
preofegament; cinetosi; vertigen alternobaric; vertigen
periferic; lesions cutanies urticants produides per éssers
vius marins. El SHI no afecta a la funcié respiratdria,
per la qual cosa, la cianosi, 'emissié d’escuma per la bo-
ca, un quadre dispneic i/o insuficiéncia respiratoria,
han de guiar vers un estat de preofegament que potser

no sigui aparent.

4.2, Amb trastorns no disbarics: traumarismes dels mem-
bres o toricics; accidents vasculars encefalics; altres
simptomes hipoxic-isquémics aguts; patologia otorrino-

laringologica aguda; hipersensibilitat.

5. EVOLUCIO-PRONOSTIC

Els ADB barotraumatics poden ser mortals immedia-
tament, perd si 'accidentat supera els primers minuts a 'ai-
gua i se li aplica un Suport Vital Basic (SVB) adient, 'evolu-
ci6 fatal és excepcional. En canvi, si & possible el desenvolu-
pament de seqiieles neuroldgiques invalidants, encara que a
nivells clinics comparables; els ADB solen evolucionar millor
que altres lesions medul-lars agudes. La importancia de un
ADB potser no sigui massa manifesta en un primer moment
i, després, en canvi, agreujar-se en les hores segiients de for-
ma progressiva. Per aquesta raé, un ADB implica sempre una
actuacié urgent malgrat que inicialment pugui semblar un
cas lleu.

La majoria de les immersions esportives/recreatives acos-
tumen a ser pel matf; tanmateix, els bussadors accidentats so-
len anar a un centre medic local abans de dirigir-se al Centre
de Medicina Hiperbarica (CMH). La majoria de les vegades
han passat varies hores a casa seva esperant que apareixin els
simptomes i ja per la tarda o la nit solliciten tractament.
Normalment han pres bastant Acid Acetil-Salicilic, mesura
molt popular i sempre sobrevalorada entre els bussadors,
malgrat que mai no se n’ha demostrat la eficicia real en el
tractament del disbarisme.

Dades del CRIS-UTH corresponents al periode 1967-95
manifestaven que el temps mig de trasllat des de I'inici dels
simptomes fins I'arribada de I'accidentat al centre hiperbaric
era superior a les 18 hores, tot i que la distancia real des del
punt més llunya de la costa catalana no superava el 200 km.

( TREBALLS ORIGINALS

En estudis similars a nivell nacional, realitzats pel COMITE
COORDINADOR DE CENTRES DE MEDICINA HI-
PERBARICA (CCCMH), la demora mitjana superava les
24 hores a la resta d’Espanya. Tot aixd demostra una inade-
quada actuacié per part dels accidentats i, a vegades, també
dels centres medics primaris receptors.

Malgrat la important demora en l'inici de la recompres-
si6 i la gravetat d’alguns accidentats, en la casuistica de
CRIS-UTH s'ha obtingut la resolucié del quadre en un 90%
dels casos. Moltes altres experiéncies confirmen també que a
vegades s'obtenen millores espectaculars, tot i aplicar el trac-
tament hiperbaric amb moltes hores de demora. Es conve-
nient iniciar el tractament el més aviat possible, perod no s’ha
de desaconsellar encara que hagin passat moltes hores des de

I'inici dels simptomes.

6. BASES DEL TRACTAMENT-LINEES GENERALS
D’ACTUACIO

Encara que alguns medicaments poden ser ttils en el
tractament inicial del disbarisme, no s’ha d’oblidar que no-
més la recompressié en cambra hiperbarica és el tractament
etiologic i no s’ha de substituir per cap altra mesura terapéu-
tica®”.

Un ADB depén d’una disminucié brusca de la pressio,
per tant, una nova disminucié de la pressié barométrica po-
dria empitjorar els simptomes, per la qual cosa, si sopta per
un trasllat aeri, aquest s’ha de realitzar en una cabina pressu-
ritzada o en vol visual a baixa cota. De totes maneres, el tras-
llat aeri no-solament no estd contraindicat, siné que, en algu-
nes ocasions, és imprescindible 1 fins i tot pot tenir avantat-
ges respecte al trasllat terrestre® .

Moltes vegades, els centres de busseig es troben allunyats
de les ciutats i, per tant, de molts serveis medics; cada vegada
s6n més freqiients els viatges turistics de busseig a zones re-
motes. Si 'accident es produeix mar endins, tant a la superfi-
cie com a profunditat, el rescat ha de ser realitzar per perso-
nal qualificat i entrenat.

Alguns llibres de busseig, fins i tot manuals de primers
auxilis, han popularitzat mesures terapeutiques amb poc fo-
nament i altres totalment inadequades.

A continuacié sexposen les Recomanacions per a I'as-
sistencia d’'un ADB i# sirw, en un Servei d’Urgencies Hospi-
talari i durant el trasllat Primari o Secundari. Les normes s6n
comuns per a les quatre situacions principals, MD, SHI, PO
o HT, soles o combinades. No hi ha diferéncies en el tracta-

ment inicial dels fendmens.
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10

TREBALLS ORIGINALSW

7. MESURES A ADOPTAR EN EL LLOC DE L'ACCIDENT

Aquest primer apartat esta adregat a les persones vincula-
des al busseig (bussadors, instructors i acompanyants) i al
personal medic, d’infermeria i técnics sanitaris, I'activitat
professional dels quals en serveis d’emergeéncia pot enfrontar-

los in situ a aquest tipus d’accidents.

7.1. Suport Vital Basic (SVB). A carrec dels companys de
busseig i acompanyants. Algunes entitats organitzen
cursos de Primers Auxilis en el Mitja Aquatic. DAN ha
desenvolupat tot un programa de docencia adregat a for-
mar als bussadors en les atencions inicials que requereix

un accidentat disbaric”*.

7.2. Suport Vital Avangat (SVA) si hi ha un equip d’Assistén-
cia i Transport Primari d’Emergencies (ATPE) en la zo-
na de l'accident, o tant punt arribin, seguint les recoma-

nacions del European Resusitation Council (ERC)*.

7.3. Valoracié de I'estat neurologic i del possible compro-
mis hemodinamic. Es molt important definir de forma
precisa el quadre clinic inicial, 'evolucié del qual en les
primeres hores sera d’importancia cabdal per valorar la
importancia i agressivitat del disbarisme. DAN ha dis-
senyat un prontuari de valoracié, que distribueix entre
els seus associats, que permet a una persona sense conei-
xements especials practicar un complert examen neu-

rolbgic en pocs minuts.

7.4. Desnitrogenitzacié. Administracié d’Oxigen normoba-

ric al 100%. Lobjectiu és eliminar I'excés de gas inert,

7.5.

frenar la formacié de bombolles i disminuir-ne el ta-
many”*®. Cal assolir concentracions el més altes possi-
ble, la qual cosa no és facil. Preferentment s’ha d’utilitzar
un regulador a demanda inspiratoria (Figura 2) o un
equip de desnitrogenitzacié de baix flux en circuit obert
(Salum-02®) o en circuit tancat (WENOLL®); si no es
pot comptar amb aquests dispositius dissenyats especifi-
cament pels primers auxilis de bussadors (Figures 3 i 4),
és possible utilitzar un sistema de baix flux amb bossa
reservori tipus Monagham®, malgrat que la concentra-
ci6 assolida mai no superara el 60%. Les mascares tipus
Venturi no proporcionen concentracions elevades i no
tenen cap utilitat en el disbarisme™. La desnitrogenitza-
cié ha de mantenir-se de forma continua fins 'accés al
Centre de Medicina Hiperbarica. Si no es disposa del vo-
Jum d’oxigen suficient per mantenir una concentracié
propera al 100% durant tot el temps de trasllat, és millor
administrar-lo durant un curt perfode de temps a alta
concentracié que no pas disminuir la FiO2 per tal de

perllongar-ne durada.

Rehidratacié. Si I'estat de consci¢ncia del pacient ho
permet, iniciar una rehidratacié oral forcada i molt in-
tensa, perd sense sobrepassar la capacitat maxima d’ab-
sorci6 de I'estémac que sestima al voltant d’un litre per
hora; el fluid ha d’administrar-se de forma progressiva
en xarrups d’'uns 150-200 ml (mig got d’aigua) cada 5
minuts. Si latencié corre a carrec d’un equip d’e-
mergencies, siniciara la perfussié generosa de liquids.

Administrar una solucié de Ringer Lactat o de Dextra en

Figura Il Regulador a demanda inspiratoria DAN-LSP
aplicat de forma simulada a una bussadora
accidentada (Cortesia de DAN-IBERICA).
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Figura lll ) Equip de desnitrogenitzacié normobarica en

circuit tancat (Sistema Wenoll) dissenyat per
ser aplicat en la prevencid i tractament precog
dels accidents disbarics de busseig (Cortesia
de SUB-HELP, s.1.).




Figura IV
-

7.6.

Dispositiu de desnitrogenitzacié normobarica
Salum-O,®. Es un sistema de baix flux i alta
concentracié connectable a qualsevol font
d’oxigen.

Salum-02

els casos lleus i de forma preferent Dextra de baix pes
molecular (40.000) en solucié salina, en els casos greus
amb dues vies venoses periferiques si cal, a menys que el

pacient es trobi en situacié d’emergencia hipertensiva.

Posicié. Col-locar I'accidentat en decubit supi o posicié
lateral de seguretat’®; no en posicié Trendelenburg

com encara recomanen alguns manuals de busseig.

Proteccié Teérmica. No és freqiient que els bussadors
presentin problemes d’hipotermia, perd s’ha de sospitar
si el contacte amb l'aigua ha estat molt perllongat, si la
immersié ha tingut lloc en aigiies molt fredes o si han
fallat els sistemes passius de proteccid, especialment el
vestit isotermic del bussador. Aplicar un metode d’ailla-
ment termic moderat, com una manta d’alumini, és una
mesura prudent, tret de situacions excepcionals com im-
mersions en aigiies polars. Si s'utilitza un sistema d’oxi-
gen en circuit tancat, com el WENOLL, el rescalfament
inherent del gas respiratori és de fet la millor forma de

tractament de I'hipotermia.
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7.8. Sistemes de Recompressi6 in situ

7.8.1. Recompressi6 a Paigua. EDMONDS ha dissenyat
un metode per ser utilitzat en algunes zones d’Aus-
tralia, on les distancies fins els centres hiperbarics
s6n molt grans i algunes zones sén inaccessibles als
mitjans de rescat. Tanmateix, a Espanya, on les
distancies en el pitjor dels casos s6n petites, aquest
procediment és totalment desaconsellable, doncs
en la majoria dels casos la reimmersié empitjora el
problema descompressiu, agreuja el quadre clinic i

augmenta el risc de complicacions.

7.8.2. Cambres hiperbariques monoplaga. La sensacié
claustrofobica d’aquests aparells i la incomunicacié
que impliquen, tot i ser evidents, sén el menor
dels problemes. Els anomenats cartutxos de recom-
pressié no permeten 'assistencia medica en el seu
interior i qualsevol complicacié pot tenir conse-

qiiencies imprevisibles.

7.8.3. Cambres Hiperbariques portatils de dos com-
partiments. Per fer front al problema de les grans
distancies insalvables en algunes zones turisti-
ques, existeix actualment una amplia oferta de
cambres plegables, o inflables, de dos comparti-
ments que permeten allotjar amb certa comoditat
a l'accidentat i a 'acompanyant. En qualsevol cas,
impliquen un aillament i la impossibilitat d’'una
assisténcia medica correcta en el seu interior. A
Espanya, on la xarxa de Centres de Medicina Hi-
perbariques és excel-lent i els mitjans de transport
medics sén suficients, no hi ha cap rad per decan-

tar-se per aquest arriscat metode.

7.8.4. Cambres hiperbariques multiplaga transportables.
Es tracta de sistemes hiperbarics complets de reduit
pes i volum, alguns fabricats en titani, a vegades au-
topropulsats, i sempre connectables a un sistema hi-
perbaric hospitalari, amb qui han d’estar funcional-
ment coordinats. Sén la millor alternativa a la’ dis-
persié de les zones turistiques de busseig més allun-
yades de les ciutats, on és dificil que pugui haver-hi
un Hospital i/0 un Centre Hiperbaric de primer ni-
vell. Tanmateix, a Espanya, on la xarxa de centres
hospitalaris és excel-lent, no sén molt necessaries,
doncs en la majoria del casos n’hi ha prou amb el
trasllat medicalitzat al centre de referéncia d’acord

amb el present protocol (Figura 5).
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Figura V ) Diagrama de fluxe o algoritme d’actuacions en un accident disbaric de busseig.

CRIS-UTH

Guia d’Actuacié en

Accidents Disbarics de Busseig

No | <= | EQUp ATPE | Si
en la zona

I = | < =

Estat critic Seguir SVB
i_| 1j .
Si No

Seguir SVB s

Arribada Equip [—>
Desnitrogenizacio
O, al 100% - SVA, si cal
Hidratacio - 0, al 100% (10T + VM?)
H,O via oral (si ho tolera) - Hidratacié E.U. forcada

by Dextra 40.000

Ringer Lactat
- Monitoritzacio
- NO Trendelenbourg

Trasllat a Trasllat
’hospital Secundari Trasllat al Centre de
mes proper : MEDICINA HIPERBARICA
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Analitica
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i
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7.9. Contacte amb el Centre de Medicina Hiperbarica més

adient. Confirmar ['accessibilitat i disponibilitat del
centre, anunciar 'imminent trasllat, informar de la si-
tuacié clinica i de les circumstancies de I'accident i faci-
litar un telefon de contacte. Si I'atencié corre a carrec de
professionals de les Emergencies, comunicar-ho al seu
Centre Coordinador, que contactara amb el Centre de
Medicina Hiperbarica. Divers Alert Network (DAN) és
una organitzacié internacional sense afany de lucre, amb
representacié a Espanya (DAN-EUROPE-IBERICA)
que ofereix als seus associats una linia telefonica perma-
nent de consulta, en la qual un metge especialitzat ofe-
reix informacié sobre els Centres Hiperbarics disponi-

bles i les primeres mesures a prendre.

7.10. Trasllat. El desti varia segons I'estat clinic del pacient.

Es molt aconsellable que el company d’immersié
acompanyi sempre a I'accidentat per tal de facilitar la
informacié técnica de I'accident.

7.10.1. Accidentat en situacié de risc vital. Si esta es-
sent atés per un equip especialitzat en Medici-
na d’Emergencies que compte amb el material
electromedic i farmacologic necessari”, el pa-
cient pot ser traslladat directament al Centre
de Medicina Hiperbarica més adient al cas. Si
no hi ha personal medic especialitzat, 'acci-
dentat ha de ser traslladat al centre hospitalari
més proper, per seguir amb les maniobres de
SVB i/o SVA. Un cop recuperat i estabilitzar,
podra ser traslladat d’acord amb les recomana-
cions de I'apartat 9. En aquesta fase, els bussa-
dors solen valorar la utilitat d’una cambra hi-
perbarica oblidant tot sovint la importancia
del servei medic inherent. El millor centre hi-
perbaric no sempre és el més proper, siné el
més adient al cas. Algunes cambres hiperbari-
ques no disposen de servei medic, moltes no
estan instal-lades a centres hospitalaris i, a ve-
gades, es troben en centres medics no prepa-

rats per atendre malalts en situacié critica.

7.10.2. Accidentat que no comporta compromis vital.
Trasllat al Centre de Medicina Hiperbarica més
adient, encara que es tracti d’'un pacient greu
estabilitzat i la distancia sigui gran o el temps
de trasllat sigui llarg. Mantenir en tot moment

]a medicacié inicial.

TREBALLS ORIGINALS

8. MESURES A DISPOSAR EN UN SERVEI D’URGENCIES
HOSPITALARI

Aquest apartat de les recomanacions estd adregat als Hos-
pitals que no tenen un Centre de Medicina Hiperbarica i
que no necessariament estan familiaritzats amb els Accidents
de Busseig, perd als qual, no és actualment estrany que hi

pugui arribar un cas greu de disbarisme.

8.1. SVB y SVA si és necessari segons les recomanacions del
European Resusitation Council (ERC)™'.

8.2. Valoracié de I'estat neurologic i del possible compro-
mis hemodinimic. Es freqiient I'oligoantiria produida
tant per causa prerrenal, per hipovolémia extrema, com
per retencié urinaria per paralisi vesical neurogénica. En

. > ] s ey e - g
el primer cas, no shan d’administrar-se diiirétics siné,
en tot cas, augmentar 'aport hidric. Si hi ha signes de
globus vesical es practicaran sondatges de descarrega

evitant instaurar sondatges permanents.

8.3. Desnitrogenitzaci6. Oxigen normobaric al 100%. Si el
pacient presenta respiracié espontania, aplicar preferent-
ment un regulador de demanda inspiratoria (Figura 2),
o un equip de desnitrogenitzacié de baix flux en circuit
obert (Salum-02®) o en circuit tancat (WENOLL®); si
no es pot comptar amb aquests dispositius dissenyats es-
pecificament pels primers auxilis de bussadors, és possi-
ble utilitzar un sistema de baix flux amb bossa reservori
tipus Monagham®, encara que la concentracié assolida
mai superara el 60%. Si el pacient esta sotmés a Intuba-
cié6 Oro-Traqueal (IOT) i Ventilacié Mecanica (VM), s-
ha de mantenir la FiO2:1 durant tot el temps, indepen-
dentment del seu estat respiratori i/o de la saturacié d’o-

xigen determinada per pulsioximetria.

8.4. Hidratacié. Mantenir una bona hidratacié en consonan-
cia amb els criteris exposats inicialment. El ECHM
aconsella administrar una solucié de Ringer Lactat o de
Dextra en els casos lleus, i de forma preferent Dextra de
40.000, en soluci6 salina, en els casos greus a menys que
el pacient es trobi en situacié d’emergencia hipertensiva.
Si es necessari mantenir aquesta medicacié en les hores
segiients, es millor perfondre una solucié salina de Dex-
tra d’alt pes molecular (70.000) que té un efecte expan-
sor i antiagregant major, i una instauracié més lenta
perd més perllongada. Si es dona el cas, sha de col-locar

una via central per controlar la Pressi6 Venosa Central

(PVQC).
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8.5. Determinacié de 'hematocrit, recompte de plaquetes;
proteinémia total, osmolaritat i amilasemia. No cal espe-
rar els resultats per iniciar el trasllat al Centre de Medici-
na Hiperbarica. En canvi, serd molt dtil coneixer més
endavant aquestes dades inicials i poder-les comparar

amb les obtingudes en el CMH". <

8.6. Tractament de la hipotermia, només a partir d’'un

diagnostic causal i clinic confirmat.

8.7. Perfussié de mega-dosis de corticoides. En els casos
d’afectacié medul-lar focalitzada important i només si
I'atencié la presta un servei d’ATPE, es valorara la possi-
bilitat d’iniciar el tractament amb 16-metil-prednisolona
segons el protocol NASCIS II que ha demostrat la seva
eficacia en el tractament precog del traumatisme espinal
agut®. Lesmentat protocol és aplicable només en les 8
primeres hores després de I'accident i s'exclou en context

clinica i hemodinamic greu.

8.8. Organitzar el trasllat a un Centre de Medicina Hiperba-
rica. Trasllat interhospitalari o Trasllat Secundari (TS).
Quan el pacient es troba en situacié vital estable, pro-
moure el trasllat a un Centre de Medicina Hiperbarica
ben preparat, previ contacte telefonic directe o a través
del Centre Coordinador d’Emergencies. A Espanya exis-
teix un COMITE COORDINADOR DE CENTRES
DE MEDICINA HIPERBARICA (CCCMH) que esta-
bleix de forma periddica criteris i requeriments minims
d’operativitat, aixi com pautes unificades d’actuacié i

tractament que sapliquen en tots el centres afiliats.

8.9. Altres actuacions diagnostiques o exploratories comple-
mentaries (radiografies, ECG, analitica, TAC) encara
que semblin importants, no s’han de practicar d’entrada
tret que es trobin en relacié directa amb un tractament
vial, doncs retardarien el trasllat al Centre de Medicina

Hiperbarica que ha de tenir prioritat absoluta.

9. CARACTERISTIQUES IDEALS DEL TRASLLAT

La necessitat de remetre I'accidentat a un Centre de Me-
dicina Hiperbarica ben qualificat obliga gairebé sempre a or-
ganitzar un trasllat medicalitzat, a vegades a distancies im-
portants. Els bussadors solen sobrevalorar altre vegada la uti-
litat real d’'una cambra hiperbarica i, tot sovint, desconeixen
o ometeixen les seves limitacions i riscos. No es tracta de lo-
calivzar la cambra hiperbarica més propera, com afirmen els
manuals de busseig, siné el Centre de Medicina Hiperbarica
més adient a la situacié. Cal congixer préviament la disponi-
MEDICINA DE
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bilitat i sobretot la fiabilitat del centre de Medicina Hiperba-
rica al que remetrem el pacient.

Si arriba el cas, sha d’utilitzar el mitja de transport més
adient: ambulancia o helicopter. Es necessari valorar els se-

giients condicionants:

9.1. Evitar acceleracions brusques i forces centrifugues ex-
cessives que puguin provocar migracié d’émbols gaso-
sos. Al contrari del que pot semblar a primera vista, les
acceleracions i les vibracions sén de menor magnitud en

un trasllat en helicopter que en una UCI mobil terrestre.

9.2. El trasllat aeri s’ha de fer en les condicions baromeri-
ques més proximes al nivell del mar. Es a dir, en una ca-
bina pressuritzada, en el cas d’aeroambulancia, o bé en
vol visual a baixa cota. En relacié amb el risc, molt so-
brevalorat, del transport aeri d’'un accidentat disbaric,
lorografia de la zona és determinant. A Espanya, amb
una Unica excepci6, els Centres Hiperbarics Hospitalaris
en funcionament, es troben en zones de facil accés en
helicoprer sense necessitat de sobrepassar altituds impor-
tants. Leleccié del helicopter versus UCI mobil terrestre
quedara condicionada sobretot per la gravetat de 'acci-
dentar, la situacié geografica del centre receptor, la pro-
ximitat de I'helisuperficie, les condicions del trific ro-

dat, I'época de I'any, I'hora del dia i la climatologia.

9.3. En la major part dels casos es disposara d’un transport
terrestre en funcié de la distincia, de I'accessibilitat i so-
bretot de la possibilitat de prosseguir amb les técniques,
procediments i tractaments iniciats en el Servet d’Ur-

encies de 'Hospital emissor.
g p

9.4. Precaucions técniques. Ladministracié d’oxigen FiO2:1,
liquids, i tot allo que el pacient necessiti, ha de mantenir-
se durant el trasllat. Els controls a adoptar en un trasllat
en UCI mobil, terrestre o aeri, no sén diferents de les de
qualsevol altre malalt critic. Sempre és necessari oferir

una atencié especials a alguns aspectes tecnics.

9.4.1. Assegurar els tubs d’IOT, vies venoses i sondes.

9.4.2. Monitoritzar al pacient.

9.4.3. Alguns ADB sacompanyen de gran dilatacié aéria
gastrica. En cas de trasllat aeri, un sondatge na-
sogastric (SNG) evitard complicacions.

9.4.4. En el SHI pot haver-hi pneumomediasti o pneu-
motorax, que poques vegades serd tensional.
Aquest incident poc freqiient pot requerir un dre-
natge inicial la permeabilitat del qual s’ha de ga-

rantir durant el trasllat.



9.4.5, Proteccid acistica de 'accidentar i dels sanitaris,
en cas de transport aeri.
9.4.6. Proteccid visual de 'accidentat si el trasllar es rea-

licza en helicoprer.

10. TRACTAMENT HIPERBARIC

No rtots els accidents disbarics requercixen recompressio
en cambra hiperbarica, perd aquesta possibilitat mai es pot
defugir.

Els abjectius del tractament hiperbaric son:

a) Frenar la formacié de bombolles emboligenes.

b) Reduir-ne la mida i/o eliminar les ja formades.

¢) Minvar la sobresaturacié de gas inert dels reixits.

d) Contrarrestar la cadena de trastorns reologics i hemo-
dinamics.

¢) Millorar I'encefalopatia hipoxica-isquémica.

f) Augmentar la perfussio i I'oxigenacié tissulars.

El fonament de la recompressié en cambra hiperbarica
no es basa en simular les condicions subaquariques que van
produir 'accident, siné en aplicar I'linic procediment eficag
per neutralitzar un estac d’embolisme gasos. Un cop iniciat
I'embolisme, els fendbmens paroldgics evolucionen en cadena.
La profunditat maxima assolida en la cambra hiperbarica no
estd relacionada amb la profunditac de la immersié que ha
provocat I'accident, ni tampoc amb la seva durada, siné amb
¢l quadre clinic que presenta el pacient.

Tot sovint van als serveis d’urgencia bussadors assimp-
tomatics que han patit simpromes possiblement disbarics en
les hores anteriors. Una altra causa de consulta és la dels bus-
sadors que han omes ¢l procediment descompressiu necessari
en una immersié forca llarga i profunda, i que malgrat no
haver patit cap trastorn temen desenvolupar un accident
disbaric en les properes hores.

La decisi6 en aquests casos no es facil i des d'un punr de
vista clinic s’ha d'evitar la facil tempracié de recomprimir tor
¢l que passi després duna immersia per tal d’evitar-se proble-
mes. Tanmateix, aquesta actitud irresponsable que implica
una inadequada utilitzacio dels serveis d'emergéncia, provoca
un estat de confusi6 sobre la prevalencia real del ADB, gene-
ra estadistiques irreals, atorga injustificada morbiditar al bus-
seig esportiu, la qual cosa por tenir un efecte dissuasori, im-
plica unes despeses economiques no jusrificades i ocasiona
saturacions innecessaries dels serveis hospitalaris. Per tal de
fer tront a aquest problema i tractar d’objectivar el risc real,

CRIS-UTH ha desenvolupar l'index DOLA (Descompressio
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Omesa - Lintes d Actuacid) per valorar el risc de patir un acci-
dent disbaric en cas de Descompressi6 Omesa que por ser
d’ajut en els casos més dificils".

Els accidents de busseig barotraumitics otorrinolarin-
gologics no solament no requereixen recompressié en cam-
bra hiperbarica siné que aquesta esta contraindicada.

En les Sindromes d'Hiperpressio Intratoricica amb
simptomatologia téraco-pulmonar pero sense afectacid neu-
rologica, la recompressié també esta conrraindicada.

En els accidents disbarics embaligens, tant descompres-
sius com barotraumatics, és necessari aplicar Oxigenoterapia
Hiperbarica, d"acord amb unes taules de traccament establer-
tes, que combinen els efectes mecanics de I'augment de pres-
sié ambiental, amb I'administracié doxigen a alta concentra-
ci6”. La durada del tractament oscil-la entre 1 1 39 hores,
perd els més habituals entre 2 i 4 hores. La pressié de treball
varia entre els 9 i els 50 metres de columna d'aigua (1,9-6,0
ata); el més freqiient sén les recompressions entre 12 1 19
metres (2,2-2,9 ara).

En una cambra hiperbarica multiplaga, el personal sani-
tari entrenac assisteix a l'accidentar a I'interior mantenine tots
els principis 1 intervencions terapeutiques que el pacient pu-
gui necessitar",

Més detalls sobre els perfils de tractament, precaucions,
tipus i caracteristiques de les raules de rractament utilirzades,
criteris de recompressio, d'exclusio o d'interrupcié del rracra-
ment, escapen a l'orientacié introductoria d’aquesta guia
d’actuacions inicials.

Loxigenoterapia hiperbarica aplicada per unes mans habils
i de forma correcta, té molt pocs efectes indesitjables, que, tan-
mateix no shan d'infravalorar. Un equip meédic ben entrenac
no tindra dubres en descartar aquells quadres que plantegin un
diagnostic diferencial amb accidents no disbarics, o aquells que
sent disbarics no requereixen recompressio, o altres en els quals
la recompressié podria empitjorar els problemes.

Totes aquestes consideracions estableixen un cop més,
I'encert de la recomanacié del Comité Europeu de Medicina
Hiperbarica: un centre de medicina hiperbirica ha destar in-

tegrat fisica o funcionalmenrt en un centre hospicalari'.

I1. SITUACIO NACIONAL | INTERNACIONAL
DELS CENTRES DE MEDICINA HIPERBARICA

El mén del busseig, tant esportiu com professional, ator-
ga a les cambres hiperbariques una gran importiancia estrate-
gica ja que la seva existencia és imprescindible per portar a

terme la seva activitat. Per aquesta rao, els Centres de Medi-
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cina Hiperbarica es veuen sotmesos a fortes pressions per
part dels clubs, associacions i enurats oficials o pseudoofi-
cials, turistiques, professionals 1 esportives. Com a resultat
d'aquesta situacio circulen informacions que deformen la re-
alirar sanitaria dels accidents disbarics de busseig, augmen-
tant o disminuint la seva importincia en funcié d'interessos
parcials, economics i, fins i tor, politics. Existeixen publica-
cions que contenen afirmacions desajustades de la realitac i
que poden contribuir a crear un estar de confusié a les perso-
nes que no coneixen bé el tema.

A nivell mundial existeix una relativa carencia de cambres
hiperbariques que obliga a realitzar trasllats a vegades a grans
distancies, per obtenir un tractament hiperbaric. Algunes de
les zones turistiques de busseig més preuades del mon, siua-
des a llocs remots, es troben a centenars, fins i tot a milers, de
quilomerres dels Centres de Medicina Hiperbarica que, atesa
la seva sofisticacid, solen estar en arees urbanes.

Les caracteristiques i disponibilitats d’aquests centres ex-

perimenten freqiients canvis. Laccés als serveis informatius

d'enritats internacionals d'assisténcia, com Divers Alert Net-
work (DAN) és d'extrema importancia.

A Espanya existeix un nombre aparentment alt de cam-
bres hiperbariques™. Algunes van ser construides per empre-
ses de busseig professional per donar, dacord amb la nor-
mativa vigent, cobertura a una activitat determinada. CAr-
mada Espanyola ha promogur una amplia xarxa de cambres
hiperbariques en els seus “Nuicleos de Buceo”, on és habi-

A0S

tual que es tractin també civils"". Perd poques d’aquestes
cambres es troben instal-lades en Centres Hospiralaris i da-
questes no totes tenen un servei medic permanent que pu-
gui garantir la seva completa disponibilitat o Unitat de Cu-
res Intensives i/o Reanimacié. EI Comité Europeu de Medi-
cina Hiperbarica estableix que ror Centre de Medicina Hi-
perbirica ha d'estar integrat fisica i/o funcionalment en un
centre hospitalari, EIl COMITE COORDINADOR DE
CENTRES DE MEDICINA HIPERBARICA (CCCMH)
classifica els centres hiperbarics en quatre categories segons
aquesEs requisits™:

Taula il )

Afiliats — Maig 2001

COMITE COORDINADOR DE CENTRES DE MEDICINA HIPERBARICA (CCCMH). Centres de Medicina Hiperbarica

ENTITAT UBICACIO TIPUS SERVEIS
CRIS - Unitat de Terapéutica Hiperbarica Hospital Creu Roja, Barcelona D {1)(3)
INSALUD Hospital Universitari Marques de Valdecilla, Santander D (1) (3)
Unitat de Medicina Hiperbarica, MEDIBAROX Sanatori del Perpetuo Socorro, Alacant D (1) (3)
Unitat de Medicina Hiperbarica JACRISSA Clinica el Angel. Malaga D (2) (3) (6)
Consell Insular de Menorca Parc de Bombers, n” | Mao (Balears) B (1) (4)
Policlinica Mtra. Sra. del Rosari Policlinica Ntra Sra. del Rosari. Eivissa, (Balears) D (1) (3)
MEDISUB C.B. Clinica Juaneda Palma de Mallorca (Balears) D (2) (12)

(1) Servei médic permanent

(2) Servei medic localitzable

(3) Possibilitac d'assisténcia médica intensiva

(4) Mo instal-lada en centre médic
hospitalari

(5) Dilluns a divendres en horari laboral

(6) Dilluns a divendres en horari laboral.
Altres dies i hores prévia sol'licicud

(7) Operativa de I'l de maig al 31 d'octubre

(8) Presracio a carrec de la Seguretat Social

comunicat

experimentals

(9) Fora de servei en la data d'aquest

(10) Entitat no afiliada al CCCMH

(11} Pressié maxima de treball 3 ATA

(12) Cambra mobil instal-lada sobre vehicle
(13) Serveis i dependéncies militars

(14) Pendent d’homologacié pel CCCMH

A — Cambres d'ensenyament, simulacio o

B — Cambres instal'lades en centres esportius
o professionals de busseig

C — Cambres installades en centres médics,
pero no capacitades per a tractar malalts
en situacio critica

D — Cambres instal-lades en centres médics
hospitalaris amb capacitat per a atendre
tota mena de malalts

NOTA MOLT IMPORTANT: Aquesta informacio és purament orientativa. No facin copies d'aquesta taula si donen aquesta
informacio a terceres persones. Les disponibilitats i prestacions dels Centres de Medicina Hiperbarica canvia sovint i es pot perdre
un temps precios remeten accidentats a centres que no son de referéncia o que estan temporalment fora de servei. Desconfiin de les
informacions no verificades. Consultin la plana WEB del CCCMH sempre que precisin una informacié actualitzada. http://www.ccemh.com
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a) Cambres d'ensenyament, simulacié o experimentals.

b) Cambres instal-lades en centres esportius o professionals
de busseig, amb metge localitzable.

¢) Cambres instal-lades a centres medics, perd no capacita-
des per rractar malalts en situacié critica.

d) Cambres instal-lades en centres médics hospitalaris amb
capacitat per atendre a tot tipus de malalt i servei medic
permanent.

¢) D'acord amb aquests criteris, la disponibilitar dels centres
de Medicina Hiperbarica espanyols I'l de gener de 1997

es detalla en les taules 111 111,

En el cas concrer de Catalunya, la xarxa hiperbarica és ex-
cel-lent. CRIS-UTH esti ubicada a Barcelona, és a dir just al
centre geografic de la costa Catalana, i essent centre de re-
ferencia per a disbarismes greus, s’hi remeten també casos de
tot el litoral mediterrani. Més al nord hi ha centres de Medi-
cina Hiperbarica a 'Hospiral del Baix Emporda, a Palamés, i
a la Clinique Saint-Pierre a Perpinyd. Lany 1993, en col-la-
boracié amb la Federacié Francesa d’Estudis i Esports Sub-
marins es va dissenyar el mapa isocronic de trasllar d'acci-
dentacs disbarics procedents de ot I'extrem Nord-Oest del

Mediterrant.

12. CONCLUSIONS

Els accidents disbarics de busseig constitueixen, majorici-
riament, una auténtica emergencia medica, Encara que la se-
va gravetat és variable, un ADB requereix, per si mateix, una
atencié preferent i especialiczada.

El protocol inicial d'assistencia és molt senzill, donces en
la majoria dels casos només sén necessaris liquids 1 oxigen.
En altres casos, és necessari practicar suport vital avangar de
la forma habitual.

Gairebé sempre serd necessari realitzar un trasllac urgent i
amb assistencia medica a vegades a distancies considerables.
Sempre ¢s necessari consultar a un Centre de Medicina Hi-
perbarica i, en la majoria del casos, serd imprescindible la re-
compressié en cambra hiperbarica.

Si aquesta guia d'acruaci6 s'aplica de forma correcta, se-
guit quan sigui necessari del tractament especialitzat en un
Centre de Medicina Hiperbarica ben qualificat, el resultat
serd satisfactori en la majoria dels casos. Confiem en que
I'encertada aplicacié de I'algoritme d’actuacions que incloem
sigui d'utilitat a tots els nostres col-legues que ocasionalment
puguin enfrontar-se a la apremiant contingéncia d’un acci-

dent disbaric de busseig (Figura 6).

(TREBALLS ORIGINALS

Taulalll )

CAMBRES HIPERBARIQUES | ENTITAT -
NO AFILIADES AL CCCMH EMPLACAMENT
HOSPITALARIES Hospital Clinic (Santa Cruz de

Tenerife)

Hospital de Palamas (Girona)

Hospital de |a Caridad
(Cartagena, Murcia)

Clinique Saint Pierre (Perpinya)

Hospital General de Castello
(En projecte)

NO HOSPITALARIES

Fuerteventura (Las Palmas)

Lanzarote (Las Palmas)

Top Diving (Las Palmas)

MILITARS HOSPITALARIES

Hospital militar de El Ferrol
(A Coruna)

Hospital militar de Saragossa

MILITARS NO HOSPITALARIES

Centro de Buceo de la Armada
(Cartagena)

Mucleo de Buceo de Las Palmas

MNicleo de Buceo del Estrecho
(Cadiz)

Figura V1l |

Bussador patint un accient disbaric molt greu,
a punt de ser introduit a la cambra
hiperbarica de CRIS-UTH.
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13. AGRAIMENT

Als responsables i coordinadors dels centres d'urgencies, I'ac-
ruacié del quals és mole valuosa en les emergencies disbariques.
Al personal tecnic dels Centres de Medicina Hiperbarica

espanyols, que amb la seva rasca constant de vigilia, poques

vegades reconeguda i gairebé mai retribuida, fan possible i

permeten la creixent i lucrativa inddstria turistica del bus-

seig.

Al personal sanitari dels Centres de Medicina Hiperbari-

ca, autentics vigilants de la seguretar del bussadors.
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