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La posibilidad de que un buceador
accidentado acuda, en primera instancia,

a cualquier centro médico costero de Espana
no es remota y, de hecho, asi ocurre. Por esta
razon, creemos conveniente dar a conocer el
protocolo de Centro de Recuperacion

e Investigaciones Submarinas-Unidad

de Terapéutica Hiperbarica (CRIS-UTH),
elaborado por primera vez en 1978,

y actualizado cada afo desde entonces

a partir de la experiencia obtenida en mas
de 600 casos, el cual también lo ha adoptado
el Comité Coordinador de Centros

de Medicina Hiperbarica (CCCMH)
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La normativa espafiola sobre seguridad en el buceo establece
los requisitos minimos de prevencién que deben cumplir las
empresas y los clubes de buceo profesional o deportivol2. 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 prevenciéon de accidentes. La peculiaridad de los acci-
dentes de buceo justifica que este tipo de urgencias, en su
mayoria, se deriven primariamente a los hospitales que dispo-
nen de centro de medicina hiperbarica. Los buceadores lo co-
nocen bien, y suelen estar informados de la ubicaciéon de los
centros de referencia, y suelen acudir directamente por me-
dios propios. Esta guia de actuacion esta adaptada a la situa-
cién sanitaria y geografica de Espafia, por lo que hace referen-
cia a disponibilidades y recursos locales, pero en los aspectos
esenciales estd en la misma linea 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 hiperbarica, el 356% son graves, y entre el 5y 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 construccion y el mantenimiento
de instalaciones subacuaticas, o la explotacion de los recursos
marinos. El buceo recreativo o deportivo estd también repartido
por casi todo el litoral espafiol, en especial en las zonas turisticas;
la mayor actividad tiene lugar en la Costa Brava (Girona).

Clasificacion. Fisiopatologia

De acuerdo con la clasificacién propuesta por el ECHM, los
accidentes de buceo pueden ser: a) dibdricos, cuya etiopato-
genia deriva de un cambio en la presion ambiental, o b) no di-
bdricos, es decir, inherentes a la estancia en el medio acudti-
co, pero con independencia de la presion o profundidad alcan-
zada®. Los accidentes no disbaricos 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 acuaticos 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 disbaricos poco frecuen-
tes*6. Los accidentes disbaricos mas graves son exclusivos del
buceo con escafandra, y estan condicionados al hecho de res-
pirar aire, oxigeno u otra mezcla de gases a presion, ya que es-
to condiciona importantes cambios en su comportamiento en
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Tablal. Sintomas observados en los accidentes disbaricos

de buceo, clasificados por orden de prevalencia,
en una serie superior a 600 casos

Signo/sintoma Porcentaje
Dolor muscular 45,5
Parestesias 33,2
Marcha ataxica 29,5
Vomito 19,8
Sindrome vertiginoso 18,3
Paraparesia 15,8
Retencion urinaria 11,9
Monoparesia 9,7
Astenia 77
Neumotorax 7,6
Disnea 71
Cefalalgia 6,4
Lesion cutanea 4,7
Alteracion visual 4,7
Hemiparesia 4,5
Paraplejia 4,2
Preahogamiento 4,0
Hemoptisis 3,1
Convulsiones 3,0
Neumomediastino 2,8
Insuficiencia respiratoria 2,5
Otros sintomas neurolégicos 2,5
Dolor toracico 2,3
Afasia 2,2
Shock disbarico 2,1
Enfisema subcutaneo 2,0
Rinolalia 2,0
Alteracion auditiva 19
Pérdida de fuerza 15
Tetraplejia 15
Hemoconcentracion 1.2
Hemiplejia 12
Otros sintomas 58

Tomada de Centro de Recuperacion e Investigaciones Submarinas-Unidad de
Terapéutica Hiperbarica.

el organismo. A grandes rasgos, los accidentes disbaricos de
buceo (ADB) pueden ser barotraumaticos o descompresivos,
y emboligenos o no emboligenos; es decir, originados a causa
de una variacién volumétrica o solumétrica del gas inspirado,
y formadores o no de burbujas en la sangre”?.

El disbarismo barotraumdtico obedece al incremento re-
lativo de presion que la caja toracica mantiene cuando un es-
cafandrista asciende de forma excesivamente rapida, sin eli-
minar el sobrante de gas pulmonar. En el sindrome de hiper-
presién intratordacica (SHI), también llamado sindrome de
sobrepresion pulmonar, el aire impulsado por la mayor presion
del térax en relacion con la presion ambiental, penetra por es-
pacios virtuales, causa sintomas toracopulmonares y, a veces,
embolismo gaseoso arterial cerebrall®!l, Este fenémeno es in-
dependiente de la duracién de la inmersion, y puede ocurrir
desde profundidades minimas.

Accidentes disbaricos de buceo: guia de actuacion inicial

El disbarismo descompresivo emboligeno se debe a la sobre-
saturacion que el gas inerte respiratorio, casi siempre nitrogeno,
experimenta en algunos tejidos durante la inmersion, especial-
mente en los mds 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
descompresion o un descompresimetro. Durante muchos anos,
las tablas de descompresion de la Marina estadounidense eran las
mas utilizadas en todo el mundo!2, pero desde hace unos afios los
descompresimetros digitales han desplazado su uso!®. En funcién
del tiempo de estancia en el fondo, de la profundidad maxima 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 liquidos organicos. Entonces, algunos bu-
ceadores desarrollan la enfermedad por descompresion (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, més raramente, al cerebro o el cerebelo!*. Puede haber embo-
lismo graso asociada. En ambos casos, SHI y ED, la presencia de
burbujas en la sangre desencadena una complejo mecanismo reo-
l6gico y hemodinamico, con activacion del factor XII, agregacion
plaquetaria, desnaturalizacion lipoproteica, aumento de permea-
bilidad capilar, hemoconcentracion 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 oncotico de liquido a los pulmones,
o al contrario, hipervolemia por transferencia isoténica de liqui-
dos a la circulacién con hemolisis e hiperpotasemia. La primera
situacion es tedricamente propia de la aspiracion 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 clasificacién de Schwan de los ahogados en blan-
cos y azules esta en desuso, porque no responde a la realidad
practica y el tipo de medio acuatico 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 proteccion térmica adecuada, aboca
en pocas horas en el temible estado de HT, incluso en aguas tro-
picales!®19. Los buceadores utilizan diversos sistemas de protec-
cion isotérmica que son eficaces para inmersiones de corta o me-
dia duracion, pero si las aguas son extremadamente frias, o si por
causa accidental la exposicién ha sido muy prolongada, pueden
ser insuficientes. La ED, el SHI, el AH y la HT pueden coincidir
en un mismo individuo. Los sintomas 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 caracteristicas principales y el diagnéstico de la ED y
el SHI se exponen con mayor detalle en otros articulos de este
ndmero monografico. En la tabla I se detalla una lista de signos y
sintomas posibles en accidentes de buceo de todo tipo.

Bases del tratamiento
Lineas generales de actuacion

La mayorfa de las inmersiones deportivo-recreativas suelen te-
ner lugar por la mafana; sin embargo, los buceadores acciden-
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tados suelen acudir a un centro médico local antes de dirigirse
al centro hiperbarico. La mayor parte de las veces han pasado
varias horas en sus domicilios esperando a que desaparezcan
los sintomas y, ya entrada la tarde, o noche, inician la solicitud
de tratamiento. Suelen haber tomado una cantidad importante
de acido acetilsalicilico, 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
casuisticas de ambito nacional realizados por el CCCMH ponen
de manifiesto que el tiempo medio de traslado desde el inicio
de los sintomas hasta la llegada del accidentado al centro hiper-
bérico es muy prolongado, con independencia de la distancia al
punto en que se realiz6 la inmersion. Esto demuestra una ac-
tuacion 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
recompresion, y de la gravedad de algunos accidentados, en la
casuistica de CRIS-UTH se ha obtenido la resolucién satisfacto-
ria del caso en el 90% de los casos?0.

Otras experiencias confirman también que se obtienen en
ocasiones mejorfas espectaculares, a pesar de aplicar el trata-
miento hiperbédrico con muchas horas de retraso. Es conve-
niente iniciar el tratamiento lo mas pronto posible, pero no
desaconsejarlo, incluso si han pasado muchas horas desde el
inicio de los sintomas. Como un ADB depende de una dismi-
nucion brusca de la presion, una nueva disminucién de la pre-
sién barométrica podria empeorar los sintomas,
por lo que si opta por un traslado aéreo, para que
sea 6ptimo debe realizarse en cabina presurizada o
en vuelo visual a baja cota. De todas formas, el
traslado aéreo no s6lo no esta contraindicado, sino
que es imperioso en algunas ocasiones, e incluso
puede tener algunas ventajas respecto al traslado
terrestre en determinadas areas. Algunos libros de
buceo, e incluso manuales de primeros auxilios,
han popularizado medidas terapéuticas con poco
fundamento y otras totalmente inadecuadas. A
continuacion, se expone la guia de actuacion 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 fenémenos.
Se detalla la actuacién in situ, en un servicio de ur-
gencias hospitalario y durante el traslado primario
o secundario?!24,

Medidas a adoptar en el lugar
del accidente

Este primer apartado esta dirigido a las personas
vinculadas al buceo (buceadores, instructores y
acompanantes) y al personal médico, de enferme-
ria 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 basico (SVB). A cargo de los com-
pafieros de buceo y acompafantes. Algunas enti-

Accidentes disbaricos de buceo: guia de actuacion inicial

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

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,

Valoracion del estado meurologico y de la posible afecta-
cion hemodindmica. Es muy importante definir de forma
precisa el cuadro clinico inicial, cuya evolucién en las prime-
ras horas sera de capital importancia para valorar la importan-
cia y la agresividad del disbarismo.

Desnitrogenizacion. Administracion de oxigeno normobarico al
100%. Su objetivo es eliminar el exceso de gas inerte, frenar la
formacion de burbujas y disminuir el tamafio de los émbolos ga-
seoso0s28. Es preciso alcanzar concentraciones lo mas altas posi-
ble, lo cual no es facil?”. Debe utilizarse con preferencia un regu-
lador a demanda inspiratoria (fig. 2), o un equipo de desnitroge-
nizacion en circuito cerrado (fig. 3), o un sistema de bajo flujo y
alta concentracion tipo Salum—02® (fig. 4) que ofrece la relacion
mas alta calidad/prestaciones/precio®’. En ausencia de estos dis-
positivos disenados especificamente para los primeros auxilios

Algoritmo de la Guia de actuacion
en accidentes disharicos de buceo

Equipo ATPE
en lazona
Llegada
equipo
‘ Seguir

Seguir SVB

SVA si precisa
0, al 100% (10T + VM?)
Hidratacion i.v. forzada

Desnitrogenizacion Dextrano 40.000
0, al 100% Lactato de Ringer
Seguimiento
Hidratacion No Trendelenburg
H,0 via oral
(sitolera)

mas cercano

Traslado al centro
de medicina hiperbarica
mas idoneo

Traslado al | Traslado
hospital secundario

Otras pruebas complementarias

Analitica
Radiologia

Centro de Recuperacion e Investigaciones Submarinas-Unidad de Terapéutica Hiperbarica.
ATPE: asistencia y transporte primario de emergencias; H,0: agua; i.v.: intravenosa; O,: oxigeno;
SVA: soporte vital avanzado; SVB: soporte vital basico.
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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 desnitrogenizacion debe
mantenerse de forma continua hasta el acceso al centro de me-
dicina hiperbdrica. Si no se dispone del volumen de oxigeno sufi-
ciente para mantener una concentracién cercana al 100% duran-
te todo el tiempo de traslado, es preferible administrarlo durante
un periodo breve a alta concentracion, que disminuir la fraccién
de oxigeno inspirado (FiO,) para prolongar su duracion.

Rehidratacion. Si el estado de conciencia del paciente lo per-
mite, iniciar una rehidratacion oral forzada y muy intensa (no
menos de 11de agua en la primera hora, en sorbitos de medio
vaso cada 5 min, a fin de evitar la acumulacién de agua en el
estomago). Si la atencion corre a cargo de un equipo de emer-
gencias, se iniciara la perfusion generosa de liquidos. Adminis-
trar una solucion de lactato de Ringer o expansores plasmati-
cos, en solucion salina, en los casos graves, a no ser que el pa-
ciente se encuentre en situacién de emergencia hipertensiva,
con 2 vias venosas periféricas, si es necesario.

Posicion. Colocar al accidentado en decubito supino o posi-
cion lateral de seguridad; no en posicién Trendelenburg, como
recomiendan algunos manuales de buceo desfasados.

Proteccion térmiaca. 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 inmersién se ha realizado
en aguas muy frias, o si han fallado los sistemas pasivos de protec-
cién, 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 recompresion in situ

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

Equipo de

desnitrogenizacion
normobarica mediante
regulador a demanda
inspiratoria, aplicado de
forma simulada a un
buceador accidentado.

(Cortesia de DAN-EUROPE-IBERICA.)

Dispositivo de desnitrogenizacion

normobarica de bajo flujo y alta
concentracion en circuito cerrado,
aplicado de forma simulada a un
buceador accidentado.

(Cortesia de SUB-HELP, SL.)

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

Cdamaras hiperbdricas monoplaza de recompresion. La
sensacion claustrofébica de estos artilugios, y la incomunica-
cién que implican, con ser evidentes, son el menor de los pro-
blemas. Los llamados “cartuchos de recompresion” no permi-
ten la asistencia médica en su interior y cualquier complica-
cién puede tener consecuencias imprevisibles.

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

Camaras hiperbdricas multiplaza transportables. Se trata
de sistemas hiperbaricos completos, de reducido peso y volu-
men, algunos construidos en titanio, acoplables a un sistema
hiperbérico hospitalario, con el cual deben estar funcionalmen-
te coordinados. Son una alternativa a la dispersién de las zonas
turisticas de buceo mas alejadas de las urbes, donde es dificil
que pueda algun dia haber un hospital y/o un centro médico hi-
perbarico de primer nivel. No obstante, en el litoral mediterra-
neo, dada la excelente red de centros hospitalarios, en la ma-
yoria de los casos es suficiente un traslado medicalizado al cen-
tro de referencia, de acuerdo al presente protocolo.

Equipo de

desnitrogenizacion
normobarica mediante
dispositivo de bajo flujo y
alta concentracién, en
sistema abierto y caudal
variable.

(Cortesia de SUB-HELP, SL.)
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Camaras hiperbdricas multiplaza imstaladas en clubes o
centros de buceo. No es infrecuente que algunos clubes o
centros turisticos de buceo dispongan de camaras de recom-
presion 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 recompresion. Si, por el contrario, es un caso gra-
ve, serfa una temeridad recluirlo en una cdmara 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 hiperbarica vinculado de forma fisica o funcional a
un centro médico hospitalario.

Contacto con el centro de medicina hiperbdrica mds ade-
cuado. Confirmar la accesibilidad y la disponibilidad del centro,
anunciar el inminente traslado, informar de la situacién clinica y
de las circunstancias del accidente, y facilitar un teléfono de
contacto. Si la atencién corre a cargo de profesionales de las
emergencias, comunicarlo a su centro coordinador, el cual reali-
zara el contacto con el centro de medicina hiperbarica. DAN es
una organizacion internacional, sin &nimo de lucro, con presen-
cia en Espana (DAN-EUROPE-IBERICA), que ofrece a sus aso-
ciados una linea telefénica permanente de consulta, en la cual
un médico especializado ofrece informacién sobre los centros
hiperbaricos disponibles y las primeras medidas a realizar.

Traslado. El destino varia segin el estado clinico del pacien-
te. Es muy recomendable que el compafiero de inmersion
acompanie en todo momento al accidentado a fin de completar
la informacion técnica del accidente.

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

Accidentado que no comporta afectacion vital. Traslado al
centro de medicina hiperbarica méas 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 medicacién 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 descompresion son las siguientes:
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SVB y SVA, si precisa, segun las recomendaciones del
ERC3132,

Valoracion del estado neurologico y de la posible afecta-
citon hemodindmica. Es frecuente la oligoanuria que se pue-
de deber tanto a causa prerrenal, por hipovolemia extrema,
como a retencion urinaria por paralisis vesical de origen me-
dular. En el primer caso, no deberan administrarse diuréticos,
sino, en todo caso, aumentar el aporte hidrico. Si hay signos
de globo vesical, se practicaran sondajes de descarga, y se evi-
tard instaurar sondajes permanentes.

Desnitrogenizacion. Oxigeno normobarico al 100%. Si el pa-
ciente tiene respiracion espontanea, 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 concentracion (sistema Salum-0,); en ausencia de estos dis-
positivos diseniados especificamente 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-
ta sometido a IOT y (VM), se debe mantener la FiO,:1 durante
todo el tiempo, con independencia de su estado respiratorio y/o
de su saturacion de oxigeno determinada por pulsioximetria.

Hidratacion. Mantener una buena hidratacién en consonan-
cia con los criterios iniciales expuestos. El ECHM recomienda
administrar una solucién de lactato de Ringer y dextrano u
otros expansores en los casos leves, y otros expansores plas-
maticos mas potentes, en solucion salina, en los casos graves,
a no ser que el paciente se encuentre en situacién de emer-
gencia hipertensiva. Llegado el caso, debe colocarse una via
central para controlar la presién venosa central.

Determinacion del hematocrito, recuento de plaquetas,
proteinemaia total, osmolaridad, y amilasemia. No es nece-
sario esperar los resultados para iniciar el traslado al centro
hiperbarico. En cambio, serd de gran utilidad conocer maés
adelante estos datos iniciales y poderlos comparar con los
obtenidos en el centro hiperbarico?3.

Tratamiento de la hipotermia. Solo a partir de un diagndsti-
co causal y clinico confirmado.

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

Otras actuaciones diagnosticas o exploratorias complemen-
tarias (radiografias, electrocardiograma, analitica, tomografia
computarizada), aunque puedan parecer importantes, no de-
ben practicarse al inicio, salvo que estén en relacién con un
tratamiento vital, pues retardarian el traslado al centro de me-
dicina hiperbéarica, que ha de tener prioridad absoluta.

Caracteristicas ideales del traslado
La necesidad de remitir al accidentado a un centro de medicina

hiperbarica 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 cdmara hi-
perbérica, y a menudo desconocen u omiten sus limitaciones y
riesgos. No se trata de localizar la “camara hiperbarica mas proxi-
ma”, como a menudo afirman los manuales de buceo, sino el cen-
tro de medicina hiperbarica mas adecuado a la situacién. Es nece-
sario conocer previamente la disponibilidad, y sobre todo la fiabili-
dad, del centro hiperbarico al que remitimos el paciente3436,
Llegado el caso, se debe utilizar el medio de transporte méas
adecuado: ambulancia convencional, ambulancia medicalizada,
unidad mévil de soporte vital avanzado, aeroambulancia o heli-
coptero. Es preciso valorar los condicionantes siguientes:

Evitar aceleraciones bruscas y fuerzas centrifugas excesivas
que puedan provocar migraciéon 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 helicoptero, que en una unidad de SVA terrestre.

El traslado aéreo se ha de hacer en las condiciones baromé-
tricas mas proximas posible al nivel del mar. Es decir, con ca-
bina presurizada en el caso de aeroambulancia, o bien en vue-
lo visual a baja cota?™9. En relacién con el riesgo, probable-
mente sobrevalorado, del transporte aéreo de un accidentado
disbérico, la orograffa de la zona es determinante. En Espafia,
con una sola excepcién, los centros de medicina hiperbarica
hospitalarios se encuentran en zonas de facil acceso en heli-
céptero, sin necesidad de sobrepasar altitudes importantes.
La eleccion del helicoptero frente a la UCI movil terrestre es-
tard pues condicionada, sobre todo, a la gravedad del acciden-
tado, la situacién geografica del centro receptor, la proximi-
dad de la helisuperficie, las condiciones de trafico rodado, la
época del afio, la hora del dia y la climatologia.

En la mayor parte de los casos, se dispondra un transporte te-
rrestre, en funcion 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 administracion de oxigeno FiO,:1,
liquidos y todo cuanto el paciente precise, debe mantenerse du-
rante el traslado. Los controles a adoptar en un traslado en UCI
movil, terrestre o aérea, no difieren de las de cualquier paciente
critico. En cualquier caso, es preciso prestar una atencion espe-
cial a algunos aspectos técnicos?’. Las principales precauciones
incluyen: a) asegurar los tubos de IOT, vias venosas y sondas;
b) controlar al paciente; ¢) algunos ADB se acomparian de gran
dilatacion aérea gastrica. En caso de traslado aéreo, un sondaje
nasogastrico evitard complicaciones; d) en el SHI puede haber
neumomediastino o neumotoérax, que rara vez seran tensiona-
les. Esta eventualidad poco frecuente puede haber requerido
un drenaje inicial, cuya permeabilidad debe asegurarse durante
el traslado; e) proteccion actstica del accidentado y de los sani-
tarios, en caso de transporte aéreo, y f) proteccion visual del
accidentado, si el traslado se realiza en helicoptero.

Tratamiento hiperbarico

No todos los accidentes disbaricos requieren recompresion en
camara hiperbarica, pero esta posibilidad nunca debe sosla-
yarse. Los objetivos del tratamiento hiperbarico son:

Accidentes disbaricos de buceo: guia de actuacion inicial

— Frenar la formacién de burbujas embolizantes.

— Disminuir el tamarfio y/o eliminar las ya formadas.

— Disminuir la sobresaturacion de gas inerte de los tejidos.

— Contrarrestar la cadena de trastornos reoldgicos y hemo-
dindmicos.

— Mejorar la encefalopatia hip6xico-isquémica.

— Aumentar la perfusion y oxigenacion tisulares.

El fundamento de la recompresion en camara hiperbarica
no estriba en simular las condiciones subacuéaticas que dieron
lugar al accidente, sino en aplicar el tinico procedimiento efi-
caz para neutralizar un estado de embolismo gaseoso. Una vez
iniciado éste, los fenémenos patolégicos evolucionan en cade-
na. La profundidad maxima alcanzada en la camara hiperbéri-
ca no esta por ello en relaciéon con la profundidad de la inmer-
sion causa del accidente, ni tampoco con su duracién, sino
con el cuadro clinico que el paciente presenta.

Los accidentes de buceo barotraumaticos otorrinolaringolé-
gicos no s6lo no precisan recompresion en camara hiperbéari-
ca, sino que de hecho estd contraindicada. En los SHI con sin-
tomatologia toracopulmonar, pero sin afectaciéon neurolégica,
la recompresion estda asimismo contraindicada. En los acci-
dentes disbaricos emboligenos, ya sean descompresivos o ba-
rotraumaticos, es preciso aplicar oxigenoterapia hiperbarica,
de acuerdo a unas tablas de tratamiento establecidas, que
combinan los efectos mecanicos del aumento de presién am-
biental con la administracién de oxigeno a concentracion alta.
La duracion del tratamiento oscila entre 1 y 39 h, los mas ha-
bituales entre 2 y 4 h. La presion de trabajo varia entre 2 y 6
atmosferas absolutas (ATA): lo méas frecuente son las recom-
presiones entre 2,2y 2,9 ATA.

En una camara hiperbarica multiplaza, el personal sanitario
entrenado asiste en su interior al accidentado manteniendo
todos los principios e intervenciones terapéuticas que el pa-
ciente pueda precisar. Mas detalles acerca de los perfiles de
tratamiento, precauciones, tipos y caracteristicas de las tablas
de tratamiento utilizadas, criterios de recompresion, de exclu-
sién o de interrupcién del tratamiento, escapan a la orienta-
cion introductoria de estas recomendaciones iniciales.

La oxigenoterapia hiperbdrica, aplicada por manos hébiles y
de la forma correcta, tiene muy pocos efectos secundarios,
que no obstante no deben infravalorarse. Un equipo médico
bien entrenado no tendra dudas en descartar los cuadros que
plantean diagnostico diferencial con accidentes no disbéricos,
o los que siendo disbaricos no precisan recompresion, o, en
fin, algunos otros en que la recompresion podria empeorar los
problemas.

Situacion nacional e internacional
de los centros de medicina hiperbarica

El mundo del buceo, tanto deportivo como profesional, otorga
a las camaras hiperbaricas una gran importancia estratégica,
ya que su existencia es imprescindible para llevar a término su
actividad. Por esta razon, los centros de medicina hiperbarica
estan sometidos a fuertes presiones por parte de los clubes,
asociaciones y entidades oficiales, o seudooficiales, turisticas,
profesionales y deportivas. Como resultado de esta situacion
circulan informaciones que deforman la realidad sanitaria de
los ADB, aumentando o disminuyendo su importancia en fun-
cion de intereses parciales, econémicos e, incluso, politicos.
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Hay publicaciones que contienen afirmaciones desajustadas a
la realidad y que pueden contribuir a crear un estado de con-
fusion para las personas que no conocen bien el tema.

En el ambito mundial, hay una relativa carencia de camaras
hiperbaricas, que obliga a efectuar traslados, a veces a gran-
des distancias, para obtener un tratamiento hiperbarico. Algu-
nas de las zonas turisticas de buceo mas apreciadas del mun-
do, emplazadas en lugares remotos, se encuentran a centena-
res, cuando no a miles, de kilémetros de los centros de
medicina hiperbarica, los cuales, dada su sofisticacion, suelen
estar ubicados en drea urbana. Las caracteristicas 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 Espana hay un nimero aparentemente elevado de cama-
ras hiperbaricas. 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 estan capacitadas para prestar asistencia a personas acci-
dentadas. En la figura 5 se reproduce un resumen del mapa hi-
perbarico peninsular y balear. La disponibilidad de los centros
de medicina hiperbéarica espanoles varia a menudo en funcion
de condiciones locales. Es recomendable abstenerse de emitir
“listados de camaras”, que pronto estan 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 hiperbarica mas adecua-
dos ala localidad de referencia (http://www.CCCMH.com).

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

Distribucion de centros de medicina hiperbérica

ylo centros hiperbaricos operativos en la
peninsula Ibérica y lugares fronterizos.

Santander

Ferrol CHM Zaragoza  Perpignan

Qi Palamés
-\ Madrid Barcelona

Mao
Palma de
cL Mallorca

Cadiz // \ Eivissa
Malaga Cartagena CHM | castellén

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

Lisboa

Alicante

Cadigo 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 Hiperbarica [CCCMH]. Grafico
del autor.)
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riable, un ADB en si mismo requiere siempre atencién prefe-
rente y especializada. El protocolo inicial de asistencia es de
gran sencillez, pues en la mayoria de los casos solamente se
requieren liquidos y oxigeno. En otros casos, es preciso prac-
ticar SVA de la forma habitual. Casi siempre sera preciso abor-
dar un traslado medicalizado y urgente, a veces a distancias
respetables. La consulta a un centro de medicina hiperbarica
es siempre necesaria, y la recompresion en camara hiperbari-
ca sera precisa en la mayoria de los casos. Si se aplica de for-
ma correcta este protocolo, seguido cuando sea necesario del
tratamiento especializado en un centro de medicina hiperbéri-
ca bien calificado, el resultado sera satisfactorio en la mayoria
de los casos.
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