
La normativa española sobre seguridad en el buceo establece
los requisitos mínimos de prevención que deben cumplir las
empresas y los clubes de buceo profesional o deportivo1,2. No
obstante, la laxitud de su enunciado permite que se produz-
can lagunas notables, y actuaciones de acuerdo al estricto
sentido de la normativa, pero insuficientes en cuanto a la au-
téntica prevención de accidentes. La peculiaridad de los acci-
dentes de buceo justifica que este tipo de urgencias, en su
mayoría, se deriven primariamente a los hospitales que dispo-
nen de centro de medicina hiperbárica. Los buceadores lo co-
nocen bien, y suelen estar informados de la ubicación de los
centros de referencia, y suelen acudir directamente por me-
dios propios. Esta guía de actuación está adaptada a la situa-
ción sanitaria y geográfica de España, por lo que hace referen-
cia a disponibilidades y recursos locales, pero en los aspectos
esenciales está en la misma línea de los protocolos del Euro-
pean Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM) y de Divers
Alert Network (DAN)-EUROPE.

Los accidentes propios del buceo tienen una prevalencia baja,
pero un 10% son mortales. De los casos que llegan a los centros
de medicina hiperbárica, el 35% son graves, y entre el 5 y el 10%
son extremadamente graves. Las actividades de buceo profesio-
nal, a poca o media profundidad, son habituales a lo largo de casi
todo el litoral peninsular, en la construcción y el mantenimiento
de instalaciones subacuáticas, o la explotación de los recursos
marinos. El buceo recreativo o deportivo está también repartido
por casi todo el litoral español, en especial en las zonas turísticas;
la mayor actividad tiene lugar en la Costa Brava (Girona).

Clasificación. Fisiopatología

De acuerdo con la clasificación propuesta por el ECHM, los
accidentes de buceo pueden ser: a) dibáricos, cuya etiopato-
genia deriva de un cambio en la presión ambiental, o b) no di-

báricos, es decir, inherentes a la estancia en el medio acuáti-
co, pero con independencia de la presión o profundidad alcan-
zada3. Los accidentes no disbáricos pueden afectar a cualquier
persona que se introduce en el agua, con independencia del
medio que utilice y de la profundidad que alcance: hipotermia
(HT), shock termodiferencial, traumatismos acuáticos y aho-
gamiento (AH). El buceo en apnea produce una elevada mor-
talidad relacionada con el AH. En condiciones extremas, pue-
de también ser causa de accidentes disbáricos poco frecuen-
tes4-6. Los accidentes disbáricos más graves son exclusivos del
buceo con escafandra, y están condicionados al hecho de res-
pirar aire, oxígeno u otra mezcla de gases a presión, ya que es-
to condiciona importantes cambios en su comportamiento en
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el organismo. A grandes rasgos, los accidentes disbáricos de
buceo (ADB) pueden ser barotraumáticos o descompresivos,
y embolígenos o no embolígenos; es decir, originados a causa
de una variación volumétrica o solumétrica del gas inspirado,
y formadores o no de burbujas en la sangre7-9. 

El disbarismo barotraumático obedece al incremento re-
lativo de presión que la caja torácica mantiene cuando un es-
cafandrista asciende de forma excesivamente rápida, sin eli-
minar el sobrante de gas pulmonar. En el síndrome de hiper-
presión intratorácica (SHI), también llamado síndrome de
sobrepresión pulmonar, el aire impulsado por la mayor presión
del tórax en relación con la presión ambiental, penetra por es-
pacios virtuales, causa síntomas toracopulmonares y, a veces,
embolismo gaseoso arterial cerebral10,11. Este fenómeno es in-
dependiente de la duración de la inmersión, y puede ocurrir
desde profundidades mínimas.

El disbarismo descompresivo embolígeno se debe a la sobre-
saturación que el gas inerte respiratorio, casi siempre nitrógeno,
experimenta en algunos tejidos durante la inmersión, especial-
mente en los más ricos en grasa. Durante el retorno a la superfi-
cie, este exceso de gas disuelto debe retornar a unos valores
aceptables por el organismo, para lo cual el buceador debe seguir
un procedimiento descompresivo de acuerdo a unas tablas de
descompresión o un descompresímetro. Durante muchos años,
las tablas de descompresión de la Marina estadounidense eran las
más utilizadas en todo el mundo12, pero desde hace unos años los
descompresímetros digitales han desplazado su uso13. En función
del tiempo de estancia en el fondo, de la profundidad máxima al-
canzada, de factores individuales, del protocolo descompresivo
adoptado o de la ausencia de éste, el exceso de gas disuelto pue-
de cambiar de estado de forma brusca y formar burbujas dentro
de los tejidos y/o de los líquidos orgánicos. Entonces, algunos bu-
ceadores desarrollan la enfermedad por descompresión (ED),
que obedece a la presencia de microburbujas que infiltran los te-
jidos, y a polimicroembolismo gaseoso multifocal venoso, que
afecta al sistema nervioso central, en especial a la médula lumbar
y, más raramente, al cerebro o el cerebelo14. Puede haber embo-
lismo graso asociada. En ambos casos, SHI y ED, la presencia de
burbujas en la sangre desencadena una complejo mecanismo reo-
lógico y hemodinámico, con activación del factor XII, agregación
plaquetaria, desnaturalización lipoproteica, aumento de permea-
bilidad capilar, hemoconcentración e hipovolemia, que caracteri-
zan un complejo disbarismo sistémico. El buceador que sobrevive
a un AH puede condicionar en unos casos edema pulmonar agu-
do no cardiogénico, por paso oncótico de líquido a los pulmones,
o al contrario, hipervolemia por transferencia isotónica de líqui-
dos a la circulación con hemólisis e hiperpotasemia. La primera
situación es teóricamente propia de la aspiración de agua salada
y la segunda, del agua dulce, pero esto no se cumple con rigor,
pues el edema agudo pulmonar no cardiogénico, aunque por me-
canismos diferentes, puede aparecer tanto en un caso como en
otro. La antigua clasificación de Schwan de los ahogados en blan-
cos y azules está en desuso, porque no responde a la realidad
práctica y el tipo de medio acuático no ha de condicionar las me-
didas asistenciales. La pérdida de calor corporal en el agua es 25
veces mayor que en condiciones ambientales normales. Una larga
permanencia en el agua, sin protección térmica adecuada, aboca
en pocas horas en el temible estado de HT, incluso en aguas tro-
picales15-19. Los buceadores utilizan diversos sistemas de protec-
ción isotérmica que son eficaces para inmersiones de corta o me-
dia duración, pero si las aguas son extremadamente frías, o si por
causa accidental la exposición ha sido muy prolongada, pueden
ser insuficientes. La ED, el SHI, el AH y la HT pueden coincidir
en un mismo individuo. Los síntomas se sobreponen y enmasca-
ran. Un estado moderado de HT puede prolongar la resistencia al
AH. El cuadro resultante, no obstante, puede ser de extrema gra-
vedad. Las características principales y el diagnóstico de la ED y
el SHI se exponen con mayor detalle en otros artículos de este
número monográfico. En la tabla I se detalla una lista de signos y
síntomas posibles en accidentes de buceo de todo tipo.

Bases del tratamiento 

Líneas generales de actuación

La mayoría de las inmersiones deportivo-recreativas suelen te-
ner lugar por la mañana; sin embargo, los buceadores acciden-
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Síntomas observados en los accidentes disbáricos
de buceo, clasificados por orden de prevalencia,
en una serie superior a 600 casos

Signo/síntoma Porcentaje

Dolor muscular 45,5

Parestesias 33,2

Marcha atáxica 29,5

Vómito 19,8

Síndrome vertiginoso 18,3

Paraparesia 15,8

Retención urinaria 11,9

Monoparesia 9,7

Astenia 7,7

Neumotórax 7,6

Disnea 7,1

Cefalalgia 6,4

Lesión cutánea 4,7

Alteración visual 4,7

Hemiparesia 4,5

Paraplejía 4,2

Preahogamiento 4,0 

Hemoptisis 3,1

Convulsiones 3,0

Neumomediastino 2,8

Insuficiencia respiratoria 2,5

Otros síntomas neurológicos 2,5

Dolor torácico 2,3

Afasia 2,2

Shock disbárico 2,1 

Enfisema subcutáneo 2,0

Rinolalia 2,0

Alteración auditiva 1,9

Pérdida de fuerza 1,5

Tetraplejía 1,5

Hemoconcentración 1,2

Hemiplejía 1,2

Otros síntomas 5,8

Tomada de Centro de Recuperación e Investigaciones Submarinas-Unidad de
Terapéutica Hiperbárica.

Tabla I.
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tados suelen acudir a un centro médico local antes de dirigirse
al centro hiperbárico. La mayor parte de las veces han pasado
varias horas en sus domicilios esperando a que desaparezcan
los síntomas y, ya entrada la tarde, o noche, inician la solicitud
de tratamiento. Suelen haber tomado una cantidad importante
de ácido acetilsalicílico, medida popular y sobrevalorada entre
los buceadores, a pesar de que nunca se ha demostrado su efi-
cacia real en el tratamiento del disbarismo. Diversas revisiones
casuísticas de ámbito nacional realizados por el CCCMH ponen
de manifiesto que el tiempo medio de traslado desde el inicio
de los síntomas hasta la llegada del accidentado al centro hiper-
bárico es muy prolongado, con independencia de la distancia al
punto en que se realizó la inmersión. Esto demuestra una ac-
tuación inadecuada por parte de los accidentados y, en ocasio-
nes, posiblemente también de los centros médicos receptores
primarios. A pesar de esta importante demora en el inicio de la
recompresión, y de la gravedad de algunos accidentados, en la
casuística de CRIS-UTH se ha obtenido la resolución satisfacto-
ria del caso en el 90% de los casos20. 

Otras experiencias confirman también que se obtienen en
ocasiones mejorías espectaculares, a pesar de aplicar el trata-
miento hiperbárico con muchas horas de retraso. Es conve-
niente iniciar el tratamiento lo más pronto posible, pero no
desaconsejarlo, incluso si han pasado muchas horas desde el
inicio de los síntomas. Como un ADB depende de una dismi-
nución brusca de la presión, una nueva disminución de la pre-
sión barométrica podría empeorar los síntomas,
por lo que si opta por un traslado aéreo, para que
sea óptimo debe realizarse en cabina presurizada o
en vuelo visual a baja cota. De todas formas, el
traslado aéreo no sólo no está contraindicado, sino
que es imperioso en algunas ocasiones, e incluso
puede tener algunas ventajas respecto al traslado
terrestre en determinadas áreas. Algunos libros de
buceo, e incluso manuales de primeros auxilios,
han popularizado medidas terapéuticas con poco
fundamento y otras totalmente inadecuadas. A
continuación, se expone la guía de actuación inicial
en caso de sospecha de un ADB. Las normas son
comunes para las 4 situaciones principales: ED,
SHI, AH o HT, solas o combinadas. No hay diferen-
cias en el tratamiento inicial de estos fenómenos.
Se detalla la actuación in situ, en un servicio de ur-
gencias hospitalario y durante el traslado primario
o secundario21-24.

Medidas a adoptar en el lugar 
del accidente

Este primer apartado está dirigido a las personas
vinculadas al buceo (buceadores, instructores y
acompañantes) y al personal médico, de enferme-
ría y técnicos sanitarios, cuya actividad profesional
en servicios de emergencia puede enfrentarles in
situ a este tipo de accidentes. 

Actuaciones esenciales
En la figura 1 se reproduce el diagrama de flujo de
las actuaciones esenciales:

Soporte vital básico (SVB). A cargo de los com-
pañeros de buceo y acompañantes. Algunas enti-

dades organizan cursos de primeros auxilios en medio acuáti-
co. DAN ha desarrollado todo un programa de docencia desti-
nado a formar los buceadores en los cuidados iniciales que
precisa un accidentado disbárico25.

Soporte vital avanzado (SVA). Si hay un equipo de asisten-
cia y transporte primario de emergencias (ATPE) en la zona
del accidente, o en cuanto llegue, siguiendo las recomendacio-
nes del European Resuscitation Council (ERC)26,27.

Valoración del estado neurológico y de la posible afecta-

ción hemodinámica. Es muy importante definir de forma
precisa el cuadro clínico inicial, cuya evolución en las prime-
ras horas será de capital importancia para valorar la importan-
cia y la agresividad del disbarismo.

Desnitrogenización. Administración de oxígeno normobárico al
100%. Su objetivo es eliminar el exceso de gas inerte, frenar la
formación de burbujas y disminuir el tamaño de los émbolos ga-
seosos28. Es preciso alcanzar concentraciones lo más altas posi-
ble, lo cual no es fácil29. Debe utilizarse con preferencia un regu-
lador a demanda inspiratoria (fig. 2), o un equipo de desnitroge-
nización en circuito cerrado (fig. 3), o un sistema de bajo flujo y
alta concentración tipo Salum-O2

® (fig. 4) que ofrece la relación
más alta calidad/prestaciones/precio30. En ausencia de estos dis-
positivos diseñados específicamente para los primeros auxilios
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Figura 1.

Centro de Recuperación e Investigaciones Submarinas-Unidad de Terapéutica Hiperbárica.

ATPE: asistencia y transporte primario de emergencias; H2O: agua; i.v.: intravenosa; O2: oxígeno;

SVA: soporte vital avanzado; SVB: soporte vital básico.
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de buceadores, se debe utilizar un sistema de bajo flujo con bol-
sa reservorio tipo Monagham. Las mascarillas de alto flujo tipo
Venturi no proporcionan concentraciones elevadas y no tienen
ninguna utilidad en el disbarismo. La desnitrogenización debe
mantenerse de forma continua hasta el acceso al centro de me-
dicina hiperbárica. Si no se dispone del volumen de oxígeno sufi-
ciente para mantener una concentración cercana al 100% duran-
te todo el tiempo de traslado, es preferible administrarlo durante
un período breve a alta concentración, que disminuir la fracción
de oxígeno inspirado (FiO2) para prolongar su duración.

Rehidratación. Si el estado de conciencia del paciente lo per-
mite, iniciar una rehidratación oral forzada y muy intensa (no
menos de 1 l de agua en la primera hora, en sorbitos de medio
vaso cada 5 min, a fin de evitar la acumulación de agua en el
estómago). Si la atención corre a cargo de un equipo de emer-
gencias, se iniciará la perfusión generosa de líquidos. Adminis-
trar una solución de lactato de Ringer o expansores plasmáti-
cos, en solución salina, en los casos graves, a no ser que el pa-
ciente se encuentre en situación de emergencia hipertensiva,
con 2 vías venosas periféricas, si es necesario.

Posición. Colocar al accidentado en decúbito supino o posi-
ción lateral de seguridad; no en posición Trendelenburg, como
recomiendan algunos manuales de buceo desfasados.

Protección térmica. No es frecuente que los buceadores presenten
problemas de hipotermia, pero ésta debe sospecharse si el contacto
con el agua ha sido muy prolongado, si la inmersión se ha realizado
en aguas muy frías, o si han fallado los sistemas pasivos de protec-
ción, en especial el traje isotérmico del buceador. Una medida pru-
dente es aplicar un método de aislamiento térmico moderado, como
una manta térmica. No iniciar el recalentamiento activo, salvo en si-
tuaciones excepcionales, como inmersiones en aguas polares. 

Sistemas de recompresión in situ

Recompresión en el agua. Edmonds ha diseñado un método
para utilizarlo en algunas zonas de Australia, donde las dis-

tancias hasta los centros hiperbáricos son muy grandes y al-
gunas zonas son inaccesibles a los medios de rescate. En el li-
toral mediterráneo, sin embargo, donde las distancias en el
peor de los casos son pequeñas, este procedimiento debe
desaconsejarse de forma rotunda, ya que en la mayoría de los
casos la reinmersión empeora el problema descompresivo,
agrava el cuadro clínico y aumenta el riesgo de complicacio-
nes.

Cámaras hiperbáricas monoplaza de recompresión. La
sensación claustrofóbica de estos artilugios, y la incomunica-
ción que implican, con ser evidentes, son el menor de los pro-
blemas. Los llamados “cartuchos de recompresión” no permi-
ten la asistencia médica en su interior y cualquier complica-
ción puede tener consecuencias imprevisibles.

Cámaras hiperbáricas portátiles de dos compartimientos.

Para hacer frente al problema de las grandes distancias insal-
vables en algunas zonas turísticas, hoy hay una amplia oferta
de cámaras plegables, o hinchables, de 2 compartimientos que
permiten alojar con cierta comodidad a un accidentado y al
acompañante. En cualquier caso, implican un aislamiento y la
imposibilidad de una asistencia médica correcta en su interior.
En España, donde la red de centros de medicina hiperbárica
es excelente, y los medios de transporte medicalizado son su-
ficientes, no hay ninguna razón para preferir este arriesgado
método.

Cámaras hiperbáricas multiplaza transportables. Se trata
de sistemas hiperbáricos completos, de reducido peso y volu-
men, algunos construidos en titanio, acoplables a un sistema
hiperbárico hospitalario, con el cual deben estar funcionalmen-
te coordinados. Son una alternativa a la dispersión de las zonas
turísticas de buceo más alejadas de las urbes, donde es difícil
que pueda algún día haber un hospital y/o un centro médico hi-
perbárico de primer nivel. No obstante, en el litoral mediterrá-
neo, dada la excelente red de centros hospitalarios, en la ma-
yoría de los casos es suficiente un traslado medicalizado al cen-
tro de referencia, de acuerdo al presente protocolo.
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Dispositivo de desnitrogenización
normobárica de bajo flujo y alta
concentración en circuito cerrado,
aplicado de forma simulada a un
buceador accidentado.

Figura 3.

(Cortesía de SUB-HELP, SL.)

Equipo de
desnitrogenización
normobárica mediante
regulador a demanda
inspiratoria, aplicado de
forma simulada a un
buceador accidentado.

Figura 2.

(Cortesía de DAN-EUROPE-IBERICA.)

Equipo de
desnitrogenización
normobárica mediante
dispositivo de bajo flujo y
alta concentración, en
sistema abierto y caudal
variable.

Figura 4.

(Cortesía de SUB-HELP, SL.)
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Cámaras hiperbáricas multiplaza instaladas en clubes o

centros de buceo. No es infrecuente que algunos clubes o
centros turísticos de buceo dispongan de cámaras de recom-
presión bien equipadas técnicamente. Desde todo punto de
vista, esta posibilidad debe rechazarse. Si se trata de acciden-
tes leves, no hay una urgencia imperiosa y no es prudente ex-
poner al accidentado al riesgo de un trastorno médico latente
grave e inadvertido, o a la posibilidad de un empeoramiento
durante la recompresión. Si, por el contrario, es un caso gra-
ve, sería una temeridad recluirlo en una cámara fuera de con-
trol médico intensivo. De acuerdo con las recomendaciones
del ECHM y de DAN-EUROPE, y aunque la distancia pueda
ser mayor, el accidentado debe ser trasladado a un centro de
medicina hiperbárica vinculado de forma física o funcional a
un centro médico hospitalario.

Contacto con el centro de medicina hiperbárica más ade-

cuado. Confirmar la accesibilidad y la disponibilidad del centro,
anunciar el inminente traslado, informar de la situación clínica y
de las circunstancias del accidente, y facilitar un teléfono de
contacto. Si la atención corre a cargo de profesionales de las
emergencias, comunicarlo a su centro coordinador, el cual reali-
zará el contacto con el centro de medicina hiperbárica. DAN es
una organización internacional, sin ánimo de lucro, con presen-
cia en España (DAN-EUROPE-IBERICA), que ofrece a sus aso-
ciados una línea telefónica permanente de consulta, en la cual
un médico especializado ofrece información sobre los centros
hiperbáricos disponibles y las primeras medidas a realizar.

Traslado. El destino varía según el estado clínico del pacien-
te. Es muy recomendable que el compañero de inmersión
acompañe en todo momento al accidentado a fin de completar
la información técnica del accidente. 

Accidentado en situación de riesgo vital. Si está siendo
atendido por un equipo especializado en medicina de emergen-
cias, dotado del material electromédico y farmacológico nece-
sario, el paciente puede ser trasladado directamente al centro
de medicina hiperbárica más adecuado al caso. Si no hay per-
sonal médico especializado, el accidentado debe ser trasladado
al centro hospitalario más cercano, para seguir con las manio-
bras de SVB y/o SVA. Una vez recuperado y estabilizado, podrá
ser trasladado de acuerdo a las recomendaciones del apartado
correspondiente al traslado. Los buceadores suelen sobrevalo-
rar, en esta fase, la utilidad de una cámara hiperbárica, y a me-
nudo olvidan la importancia del servicio médico inherente. El
mejor centro hiperbárico no siempre es el más cercano, sino el
más adecuado al caso. Algunas cámaras hiperbáricas no dispo-
nen de servicio médico, muchas no están instaladas en centros
hospitalarios, o bien se trata de centros médicos no preparados
para atender a pacientes en situación crítica.

Accidentado que no comporta afectación vital. Traslado al
centro de medicina hiperbárica más adecuado, aunque sea un pa-
ciente grave pero estable, y la distancia sea grande, o el tiempo
de traslado, largo. Mantener todo el tiempo la medicación inicial.

Medidas a disponer en un servicio 
de urgencias hospitalario

Las medidas a realizar en un servicio de urgencias hospitalario
en caso de accidente por descompresión son las siguientes:

SVB y SVA, si precisa, según las recomendaciones del
ERC31,32.

Valoración del estado neurológico y de la posible afecta-

ción hemodinámica. Es frecuente la oligoanuria que se pue-
de deber tanto a causa prerrenal, por hipovolemia extrema,
como a retención urinaria por parálisis vesical de origen me-
dular. En el primer caso, no deberán administrarse diuréticos,
sino, en todo caso, aumentar el aporte hídrico. Si hay signos
de globo vesical, se practicarán sondajes de descarga, y se evi-
tará instaurar sondajes permanentes.

Desnitrogenización. Oxígeno normobárico al 100%. Si el pa-
ciente tiene respiración espontánea, aplicar con preferencia un
regulador a demanda inspiratoria (equipo DAN), sistema de cir-
cuito cerrado (sistema WENOLL), o un dispositivo de bajo flujo y
alta concentración (sistema Salum-O2); en ausencia de estos dis-
positivos diseñados específicamente para los primeros auxilios de
buceadores (figs. 2-4), utilizar un sistema de bajo flujo, con bolsa
reservorio tipo Monagham. Las mascarillas de alto flujo tipo Ven-
turi no tienen ninguna utilidad en el disbarismo. Si el paciente es-
tá sometido a IOT y (VM), se debe mantener la FiO2:1 durante
todo el tiempo, con independencia de su estado respiratorio y/o
de su saturación de oxígeno determinada por pulsioximetría.

Hidratación. Mantener una buena hidratación en consonan-
cia con los criterios iniciales expuestos. El ECHM recomienda
administrar una solución de lactato de Ringer y dextrano u
otros expansores en los casos leves, y otros expansores plas-
máticos más potentes, en solución salina, en los casos graves,
a no ser que el paciente se encuentre en situación de emer-
gencia hipertensiva. Llegado el caso, debe colocarse una vía
central para controlar la presión venosa central.

Determinación del hematocrito, recuento de plaquetas,

proteinemia total, osmolaridad, y amilasemia. No es nece-
sario esperar los resultados para iniciar el traslado al centro
hiperbárico. En cambio, será de gran utilidad conocer más
adelante estos datos iniciales y poderlos comparar con los
obtenidos en el centro hiperbárico33.

Tratamiento de la hipotermia. Sólo a partir de un diagnósti-
co causal y clínico confirmado.

Organizar el traslado a un centro de medicina hiperbári-

ca. Traslado interhospitalario o traslado secundario. Una vez
el paciente se encuentra en situación vital estable, promover
el traslado a un centro de medicina hiperbárica bien prepara-
do, previo contacto telefónico directo o a través del CCE.

Otras actuaciones diagnósticas o exploratorias complemen-
tarias (radiografías, electrocardiograma, analítica, tomografía
computarizada), aunque puedan parecer importantes, no de-
ben practicarse al inicio, salvo que estén en relación con un
tratamiento vital, pues retardarían el traslado al centro de me-
dicina hiperbárica, que ha de tener prioridad absoluta.

Características ideales del traslado

La necesidad de remitir al accidentado a un centro de medicina
hiperbárica bien calificado obliga casi siempre a organizar un tras-
lado medicalizado, a veces a distancias importantes. Los buceado-
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res suelen sobrevalorar otra vez la utilidad real de una cámara hi-
perbárica, y a menudo desconocen u omiten sus limitaciones y
riesgos. No se trata de localizar la “cámara hiperbárica más próxi-
ma”, como a menudo afirman los manuales de buceo, sino el cen-
tro de medicina hiperbárica más adecuado a la situación. Es nece-
sario conocer previamente la disponibilidad, y sobre todo la fiabili-
dad, del centro hiperbárico al que remitimos el paciente34-36.

Llegado el caso, se debe utilizar el medio de transporte más
adecuado: ambulancia convencional, ambulancia medicalizada,
unidad móvil de soporte vital avanzado, aeroambulancia o heli-
cóptero. Es preciso valorar los condicionantes siguientes:

Evitar aceleraciones bruscas y fuerzas centrífugas excesivas
que puedan provocar migración de émbolos gaseosos. Al con-
trario de lo que puede parecer a primera vista, las aceleracio-
nes y las vibraciones son de menor magnitud en un traslado
en helicóptero, que en una unidad de SVA terrestre.

El traslado aéreo se ha de hacer en las condiciones baromé-
tricas más próximas posible al nivel del mar. Es decir, con ca-
bina presurizada en el caso de aeroambulancia, o bien en vue-
lo visual a baja cota37-39. En relación con el riesgo, probable-
mente sobrevalorado, del transporte aéreo de un accidentado
disbárico, la orografía de la zona es determinante. En España,
con una sola excepción, los centros de medicina hiperbárica
hospitalarios se encuentran en zonas de fácil acceso en heli-
cóptero, sin necesidad de sobrepasar altitudes importantes.
La elección del helicóptero frente a la UCI móvil terrestre es-
tará pues condicionada, sobre todo, a la gravedad del acciden-
tado, la situación geográfica del centro receptor, la proximi-
dad de la helisuperficie, las condiciones de tráfico rodado, la
época del año, la hora del día y la climatología.

En la mayor parte de los casos, se dispondrá un transporte te-

rrestre, en función de la distancia, de la accesibilidad y, sobre
todo, de la posibilidad de proseguir con las técnicas, procedi-
mientos y tratamientos iniciados en el servicio de urgencias
del hospital emisor.

Precauciones técnicas. La administración de oxígeno FiO2:1,
líquidos y todo cuanto el paciente precise, debe mantenerse du-
rante el traslado. Los controles a adoptar en un traslado en UCI
móvil, terrestre o aérea, no difieren de las de cualquier paciente
crítico. En cualquier caso, es preciso prestar una atención espe-
cial a algunos aspectos técnicos40. Las principales precauciones
incluyen: a) asegurar los tubos de IOT, vías venosas y sondas;
b) controlar al paciente; c) algunos ADB se acompañan de gran
dilatación aérea gástrica. En caso de traslado aéreo, un sondaje
nasogástrico evitará complicaciones; d) en el SHI puede haber
neumomediastino o neumotórax, que rara vez serán tensiona-
les. Esta eventualidad poco frecuente puede haber requerido
un drenaje inicial, cuya permeabilidad debe asegurarse durante
el traslado; e) protección acústica del accidentado y de los sani-
tarios, en caso de transporte aéreo, y f) protección visual del
accidentado, si el traslado se realiza en helicóptero.

Tratamiento hiperbárico

No todos los accidentes disbáricos requieren recompresión en
cámara hiperbárica, pero esta posibilidad nunca debe sosla-
yarse. Los objetivos del tratamiento hiperbárico son:

– Frenar la formación de burbujas embolizantes.
– Disminuir el tamaño y/o eliminar las ya formadas.
– Disminuir la sobresaturación de gas inerte de los tejidos.
– Contrarrestar la cadena de trastornos reológicos y hemo-

dinámicos.
– Mejorar la encefalopatía hipóxico-isquémica.
– Aumentar la perfusión y oxigenación tisulares.

El fundamento de la recompresión en cámara hiperbárica
no estriba en simular las condiciones subacuáticas que dieron
lugar al accidente, sino en aplicar el único procedimiento efi-
caz para neutralizar un estado de embolismo gaseoso. Una vez
iniciado éste, los fenómenos patológicos evolucionan en cade-
na. La profundidad máxima alcanzada en la cámara hiperbári-
ca no está por ello en relación con la profundidad de la inmer-
sión causa del accidente, ni tampoco con su duración, sino
con el cuadro clínico que el paciente presenta.

Los accidentes de buceo barotraumáticos otorrinolaringoló-
gicos no sólo no precisan recompresión en cámara hiperbári-
ca, sino que de hecho está contraindicada. En los SHI con sin-
tomatología toracopulmonar, pero sin afectación neurológica,
la recompresión está asimismo contraindicada. En los acci-
dentes disbáricos embolígenos, ya sean descompresivos o ba-
rotraumáticos, es preciso aplicar oxigenoterapia hiperbárica,
de acuerdo a unas tablas de tratamiento establecidas, que
combinan los efectos mecánicos del aumento de presión am-
biental con la administración de oxígeno a concentración alta.
La duración del tratamiento oscila entre 1 y 39 h, los más ha-
bituales entre 2 y 4 h. La presión de trabajo varía entre 2 y 6
atmósferas absolutas (ATA): lo más frecuente son las recom-
presiones entre 2,2 y 2,9 ATA.

En una cámara hiperbárica multiplaza, el personal sanitario
entrenado asiste en su interior al accidentado manteniendo
todos los principios e intervenciones terapéuticas que el pa-
ciente pueda precisar. Más detalles acerca de los perfiles de
tratamiento, precauciones, tipos y características de las tablas
de tratamiento utilizadas, criterios de recompresión, de exclu-
sión o de interrupción del tratamiento, escapan a la orienta-
ción introductoria de estas recomendaciones iniciales.

La oxigenoterapia hiperbárica, aplicada por manos hábiles y
de la forma correcta, tiene muy pocos efectos secundarios,
que no obstante no deben infravalorarse. Un equipo médico
bien entrenado no tendrá dudas en descartar los cuadros que
plantean diagnóstico diferencial con accidentes no disbáricos,
o los que siendo disbáricos no precisan recompresión, o, en
fin, algunos otros en que la recompresión podría empeorar los
problemas.

Situación nacional e internacional 
de los centros de medicina hiperbárica

El mundo del buceo, tanto deportivo como profesional, otorga
a las cámaras hiperbáricas una gran importancia estratégica,
ya que su existencia es imprescindible para llevar a término su
actividad. Por esta razón, los centros de medicina hiperbárica
están sometidos a fuertes presiones por parte de los clubes,
asociaciones y entidades oficiales, o seudooficiales, turísticas,
profesionales y deportivas. Como resultado de esta situación
circulan informaciones que deforman la realidad sanitaria de
los ADB, aumentando o disminuyendo su importancia en fun-
ción de intereses parciales, económicos e, incluso, políticos.
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Hay publicaciones que contienen afirmaciones desajustadas a
la realidad y que pueden contribuir a crear un estado de con-
fusión para las personas que no conocen bien el tema.

En el ámbito mundial, hay una relativa carencia de cámaras
hiperbáricas, que obliga a efectuar traslados, a veces a gran-
des distancias, para obtener un tratamiento hiperbárico. Algu-
nas de las zonas turísticas de buceo más apreciadas del mun-
do, emplazadas en lugares remotos, se encuentran a centena-
res, cuando no a miles, de kilómetros de los centros de
medicina hiperbárica, los cuales, dada su sofisticación, suelen
estar ubicados en área urbana. Las características y las dispo-
nibilidades de estos centros experimentan cambios con mucha
frecuencia. El acceso a los servicios informativos de entidades
internacionales de asistencia, como DAN, es de extrema im-
portancia.

En España hay un número aparentemente elevado de cáma-
ras hiperbáricas. Algunas fueron construidas por empresas de
buceo profesional para, de acuerdo a la normativa vigente, dar
cobertura a una actividad determinada, pero estas instalaciones
no están capacitadas para prestar asistencia a personas acci-
dentadas. En la figura 5 se reproduce un resumen del mapa hi-
perbárico peninsular y balear. La disponibilidad de los centros
de medicina hiperbárica españoles varía a menudo en función
de condiciones locales. Es recomendable abstenerse de emitir
“listados de cámaras”, que pronto están desfasados y son la
causa de traslados inadecuados y lamentables pérdidas de tiem-
po. Es preferible consultar las bases de datos especializadas, a
través de internet, a fin de saber el estado de disponibilidad en
tiempo real de los centros de medicina hiperbárica más adecua-
dos a la localidad de referencia (http://www.CCCMH.com).

En conclusión, en su gran mayoría, los ADB constituyen
una auténtica emergencia médica. Si bien su gravedad es va-

riable, un ADB en sí mismo requiere siempre atención prefe-
rente y especializada. El protocolo inicial de asistencia es de
gran sencillez, pues en la mayoría de los casos solamente se
requieren líquidos y oxígeno. En otros casos, es preciso prac-
ticar SVA de la forma habitual. Casi siempre será preciso abor-
dar un traslado medicalizado y urgente, a veces a distancias
respetables. La consulta a un centro de medicina hiperbárica
es siempre necesaria, y la recompresión en cámara hiperbári-
ca será precisa en la mayoría de los casos. Si se aplica de for-
ma correcta este protocolo, seguido cuando sea necesario del
tratamiento especializado en un centro de medicina hiperbári-
ca bien calificado, el resultado será satisfactorio en la mayoría
de los casos.
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Distribución de centros de medicina hiperbárica
y/o centros hiperbáricos operativos en la
península Ibérica y lugares fronterizos.

Figura 5.

No aparece el archipiélago balear, que cuenta con centros
calificados en Mallorca, Menorca y Eivissa. No se indican los
centros hiperbáricos sin dirección médica.

Código de colores :
Amarillo: Centros afiliados al CCCMH
Rosado: Centros hospitalarios no afiliados al CCCMH
Verde: Hospitales militares
Magenta: Hospitales extranjeros

(Fuente Comité Coordinador de Centros de Medicina Hiperbárica [CCCMH]. Gráfico

del autor.)
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