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Alguien definié los protocolos como “el fracaso de la iniciativa médica individual”.
Tal vez esto pudiera ser valido hace unos afios, pero en los albores del siglo XXI,
la tecnificacion de la medicina y la amplia variedad de tendencias, obligan a adop-
tar guias comunes de actuacién a fin de unificar conceptos. En algunas ocasiones
esta necesidad brota de la gran complejidad de los trastornos objeto de estudio, o
de la multitud de tendencias terapéuticas. No es este el caso, afortunadamente,
de la llamada Medicina Subacudtica cuya complejidad no es excesiva, pero en cam-

- bio existe por desgracia una cierta dispersion y un elevado niumero de “francoti-

radores” para-los que no valen cursos, libros, ni congresos.

No olvidemos que los accidentes disbaricos de buceo son poco frecuentes, pero
cuando se producen pueden ser muy graves e incluso extremadamente graves. La
superposicion del preahogamiento da lugar cada afio a una cifra considerable de
muertes en el mar. Y es triste recapacitar que tal vez una actuacion inicial correc-
ta hubiera podido evitarlo.

Los buceadores conocen muy bien que todo accidente disbarico debe ser remiti-
do cuanto antes “a la cdmara hiperbarica mds cercana”. En gran medida la eterna
lucha de los médicos expertos en medicina subacudtica es hacerles comprender
que esa bien intencionada actitud entrafia mas riesgos que ventajas. No tiene nin-
guna utilidad conducir un cadaver a una cdmara hiperbérica. Tampoco la tiene re-
mitir un buceador tetrapléjico y en estado shock a “una camara hiperbarica” si-
tuada en la playa junto a un flamante centro de buceo. Més desacertado todavia es
aplicar un sinfin de sofisticadas exploraciones médicas destinadas a revelar altera-
ciones que nunca se producen en el disbarismo; o administrar costosos medi-
camentos que carecen de eficacia, cuando no estin contraindicados por un factor
etiopatogénico claro pero poco conocido.

El individuo que sufre un accidente disbarico, pierde la condicién de buceador en
cuanto aparece el primer sintoma y se convierte en un enfermo afecto de un tras-
torno sistémico con embolismo gaseoso multifocal. En consecuencia debe ser re-
mitido a un centro hospitalario con capacidad para estudiar, diagnosticar, y tratar
esta enfermedad, contando con un arsenal terapéutico que debe incluir una cama-
ra hiperbdrica multiplaza en cuyo interior el accidentado pueda recibir todos los
tratamientos necesarios.

Este es el objetivo de la guia de actuacion que presentamos en la misma linea de
las sociedades internacionales de Medicina Hiperbdrica, y de las conclusiones de
Congresos Europeos de Consenso. Abordamos las cuatro fases de la asistencia a
un accidente disbérico: la inmediata prestada por los comparieros de buceo, la es-
pecializada a cargo del personal mévil entrenado en emergencias médicas, los pri-
meros auxilios en un hospital de referencia no familiarizado con la Medicina Suba-
cuatica, y el traslado hacia el centro de medicina hiperbarica. Por razones obvias
las caracteristicas del tratamiento hiperbérico no se detallan en esta guia de actua-
cién sino que remitimos el lector interesado a otros medios mas especializados.
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Un grupo de entusiastas ex-pescadores submarinos fun-
daron en 1954, en Barcelona, el Centre de Recuperacié i
d’Investigacions Submarines (CRIS). En 1957 se cred el
Centro de Buceo de la Armada Espaiola (CBA) ubicado en
Cartagena. Durante casi tres décadas estas dos entidades fue-
ron la referencia obligada para cualquier actividad subacudti-
ca en Espaia. Con el tiempo, el CRIS evolucioné hacia los
aspectos ludicos del buceo civil. EI CBA en cambio adquirié
un indiscutible liderazgo tecnolégico. ElI CRIS adquirié en
1959 una cdmara monoplaza de recompresién, popularmen-
te conocida como “el cartucho”, en el que fueron recompri-
midos 6 buceadores accidentados, hasta la instalacién en
1967, en el Hospital de la Cruz Roja de Barcelona, de la pri-
mera cimara hiperbdrica multiplaza. Las zonas de buceo esta-
ban, en esa época, bastante definidas y se circunscribian a
unos pocos territorios concretos, con una clara dominancia
en la Costa Catalana, donde la cifra de accidentes, en conse-
cuencia, era mucho mds alta. La amplia experiencia acumula-
da convirtié la Unidad de Terapéutica Hiperbirica del CRIS
(CRIS-UTH) en el centro de referencia para los accidentes
de buceo deportivo-recreativos.

En 1974 se emplazé en el Santo y Real Hospital de la Ca-
ridad, en Cartagena, la que todavia hoy es una de las mayores
cdmaras hiperbdricas del mundo, pero que dedicé su aten-
cién principal a las aplicaciones clinicas del oxigeno hiperbi-
rico. A partir de los anos ochenta, la imparable progresién de
la industria turistica del buceo, y las mejoras en las comuni-
caciones, expandieron las actividades de buceo profesional o
deportivo a practicamente todo el litoral espanol. Se augura-
ba un aumento en el nimero de accidentes, y la legislacion
espaiola, hoy derogada, exigia el emplazamento de cimaras
hiperbdricas en la cercania de los centros turisticos de buceo'.
Diversas entidades incluyeron cdmaras hiperbdricas en sus
instalaciones y otras promovieron su emplazamiento en hos-
pitales generales. Afortunadamente el nimero de accidentes
no aumenté en la misma proporcién que el nimero de prac-
ticantes, pero con todo las cifras absolutas de accidentes al
inicio de los anos 90 era ligeramente mayor.

Desde entonces se producen en toda Espana entre 100 y
150 accidentes de buceo anuales, pero en los dltimos anos en
la costa mediterrdnea su incidencia ha disminuido. El nime-
ro de accidentes no ha aumentado pero la diversificacion es
mayor. En la actualidad la posibilidad de que un buceador

accidentado acuda, en primera instancia, a cualquier centro

En este articulo utilizaremos los adjetivos y pronombres “el” y “los” en un senti-
do abstracto. Por razones de agilidad lingiiistica evitaremos frases redundantes
como “el buceador/la buceadora”.
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médico costero de Espana es cierramente mayor que hace
unos anos, y de hecho asi ocurre.

CRIS-UTH hizo pblico su protocolo en 1989, aunque
su difusion se limit6 a los Hospitales de Catalunya’. Las cir-
cunstancias actuales creemos aconsejan dar a conocer dicho
Protocolo elaborado en base a una experiencia de mds de 30
anos en casi 600 casos’, y adaptado a la situacién nacional,
por lo cual ha sido rambién adoprado por el Comité Coor-
dinador de Centros de Medicina Hiperbarica (CCCMH) y
por ¢l Sistema d’Emergéncies Mediques de Catalunya
(SEM). Estas recomendaciones estin en la misma linea de
las conclusiones del Congreso Europeo de Consenso sobre
Tratamiento de los Accidentes de buceo organizado en 1996
en Marsella por el European Committee for Hyperbaric Medi-
cine (ECHM).

|. FUNDAMENTOS

Los accidentes propios del buceo tienen una baja preva-
lencia y su gravedad es variable, pero un 35% son graves y
entre el 5y el 10% son extremadamente graves'.

Las actividades de buceo profesional, a poca o media pro-
fundidad, son habituales a lo largo de casi todo el litoral pe-
ninsular, en la construccion y mantenimiento de instalacio-
nes subacudricas, o explotacién de los recursos marinos. Con
la casi desaparicion de la prospeccion petrolifera, no se realiza
en la actualidad ninguna actividad reglamentada de buceo a
gran profundidad. Existe una pequena comunidad de reco-
lectores de coral rojo que bucean de forma independiente y
aislada a gran profundidad; esta actividad se realiza de forma
preferente en Catalunya y en las Baleares.

El buceo recreativo o deportivo estd también repartido
por casi todo el litoral espanol, en especial en las zonas turisti-
cas; la mayor actividad tiene lugar en la Costa Brava (Girona).

El Buceo en apnea a alto nivel, es decir a gran profundi-
dad y durante muchas horas, puede dar lugar a trastornos

disbdricos equiparables a los de los escafandristas™.

2. CLASIFICACION - FISIOPATOLOGIA

Los accidentes de buceo pueden ser DISBARICOS
(ADB), cuya etiopatogenia deriva de un cambio en la presion
ambiental, o NO DISBARICOS, es decir inherentes a la es-
tancia en el medio acudtico pero con independencia de la
presion o profundidad alcanzada’.

Los accidentes no disbéricos pueden afectar a cualquier
persona que se introduce en el agua con independencia del

medio que utilice y de la profundidad que alcance: hipoter-
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mia, shock termodiferencial, traumatismos acudticos, prea-
hogamiento.

La mayor mortalidad, al contrario de los que podria pare-
cer, corresponde al buceo en apnea. Es menos frecuente, aun-
que desde luego no excepcional, que un escafandrista sufra
un accidente irremediablemente mortal. Los accidentes dis-
baricos, no mortales, mds graves son exclusivos del buceo con
escafandra, y estan condicionados al hecho de respirar aire,
oxigeno u otra mezcla de gases a presion, ya que esto condi-
ciona importantes cambios en su comportamiento dentro del
organismo. Existen diferentes formas clinicas que responden
a situaciones fisiopatoldgicas bien diferenciadas.

A grandes rasgos los Accidentes Disbdricos de Buceo
(ADB) pueden ser barotraumdticos o descompresivos, y em-
boligenos 0 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 Barotraumitico obedece al incremento
relativo de presién que la caja tordcica mantiene cuando un
escafandrista asciende de forma excesivamente rdpida sin eli-
minar el sobrante de gas pulmonar. En el Sindrome de Hi-
perpresion Intratordcica (SHI), también llamado Sindrome
de Sobrepresion Pulmonar", el aire impulsado por la mayor
presion del térax en relacion la presion ambiental, penetra
por espacios virtuales causando sintomas téraco-pulmonares
y a veces embolismo gaseoso arterial cerebral'*"". Este fené-
meno es independiente de la duraciéon de la inmersion, y
puede ocurrir desde profundidades minimas.

El Disbarismo descompresivo emboligeno es debido a la
sobresaturacion que el gas inerte respiratorio, casi siempre ni-
trégeno, experimenta en algunos tejidos durante la inmersién,
especialmente en los mds ricos en grasa. Durante el retorno a
la superficie, 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. Du-
rante muchos anos las tablas de descompresion de la Marina
Americana” eran las mds utilizadas en todo el mundo, pero
desde hace unos afios los descompresimetros digitales, no saa-
bemos si para bien o para mal”, han desplazaddo su uso. En
funcién del tiempo de estancia en el fondo, de la profundidad
mdxima alcanzada, de factores individuales, del protocolo des-
compresivo adoptado, o de la ausencia de éste, el exceso de gas
disuelto puede cambiar de estado de forma brusca y formar
burbujas dentro de los tejidos y/o de los liquidos orgdnicos'.
Algunos buceadores desarrollan entonces la Enfermedad por

Descompresién (ED) que obedece a la presencia de mi-
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croburbujas infiltrando los tejidos, y a polimicroembolismo
gaseoso multifocal venoso que afecta al Sistema nervioso cen-
tral, en especial a la médula lumbar y mds raramente a cerebro
o cerebelo. Puede haber embolismo graso asociado.

En ambos casos, SIH y ED, la presencia de burbujas en la
sangre desencadena una comlejo mecanismo reolégico y he-
modindmico, con activacion del factor XII, agregacion pla-
quetaria, desnaturalizacién lipoproteinica, aumento de per-
meabilidad capilar, hemoconcentracion, e hipovolemia, que
caracterizan el complejo disbarismo sistémico presidido por

el llamado Shock Disbirico (Figura 1).

Figural ) Buceador profesional que sufrié un cuadro de

preahogamiento, disbarismo emboligeno medular
y sistémico, y barotrauma respiratorio con
embolismo gaseoso cerebral. La fotografia fue
tomada al inicio de la primera sesion de
tratamiento. El cuadro clinico era de edema
pulmonar agudo no cardiogénico, tetraplejia,
indice de Glasgow de 3, shock disbarico,
hematocrito 62%, ademias de otras alteraciones
menores, entre las que es muy llamativa la lesion
cutinea maculosa livedoide. A pesar de la
extrema gravedad del caso fue dado de alta

3 semanas mas tarde con parestesias en ambas
EEll como tnicas secuelas residuales.

El Preahogamiento (PO) puede condicionar en unos ca-
sos edema pulmonar agudo no cardiogénico, por paso oncé-
tico de liquido a los pulmones, o al contrario, hipervolemia
por transferencia isoténica de liquidos a la circulacién con
hemolisis e hiperkalemia. La primera situacién es tedrica-
mente propia de la aspiracién 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 mecanismos
diferentes, puede aparecer tanto en un caso como en otro. La
antigua clasificacion de Schwan de los ahogados “en blancos

y azules”, estd en desuso porque no responde a la realidad
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prictica y el tipo de medio acudtico no ha de condicionar las
medidas asistenciales.

La pérdida de calor corporal en ¢l agua es 25 veces mayor
que en las mds frias condiciones ambientales terrestres. Una
larga permanencia en el agua, sin proteccion térmica adecua-
da, aboca en pocas horas en el estado de hipotermia (HT),
incluso en aguas tropicales''"". Los buceadores utilizan diver-
sos sistemas de proteccién isotérmica que son eficaces para
inmersiones de corta o media duracién, pero si las aguas son

9.20

extremadamente frias'"*, o si por causa accidental la exposi-
cién ha sido muy prolongada™, pueden ser insuficientes.

La ED, el SHI, el PO, y la HT, pueden coincidir en un
mismo sujeto. Los sintomas se sobreponen y a veces se en-
mascaran. Un moderado estado de HT, sin embargo, puede
prolongar la resistencia al PO. El cuadro resultante, no obs-

tante, puede ser de extrema gravedad.

3. SINTOMATOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE BUCEO

Se describen de forma conjunta puesto que si bien la ED,
el SHI, el PO y la HT, son entidades por completo diferentes,
la actuacién inicial es comiin a todas ellas y no debe en princi-
pio condicionar los primeros auxilios. Estos sintomas pueden

observarse de forma asociada o separadamente (Tabla I).

a. Cuadro neurolégico hipéxico-isquémico de predominio
lumbar o con menor frecuencia hemisférico; el cuadro va-
ria en funcién de la naturaleza y la extension de la lesion:
monoparesia, paraplegia, hemiplejia, ¢ incluso tetraplejia;
shock medular; sindrome vertiginoso no coclear; sindro-

me cerebeloso: retencién urinaria a veces de forma aislada.

b. Cuadro reolégico/hemodindmico: coagulopatia de con-
sumo generalmente moderada, hemoconcentracién a ve-

ces muy importante, estado de hipercoagulabilidad.

c. Sintomas tdraco-pulmonares mayoritariamente asocia-
dos al SHI: neumomediastino, neumopericardio, neumo-
torax, mucho mds raramente neumoperitoneo no asocia-
do a patologia abdominal; enfisema subcutdneo en escla-
vina, gcm:r;ﬂmcn[c moderado, rinolalia; en raras ocasio-

nes emision de esputo hemproico.

d. Dolor muscular erritico, punzante, de mediana intensi-
dad, sin posicion antidlgica ni puntos selectivos doloro-
sos, que afecta con preferencia a hombros y extremidades

superiores, o a region lumbar.

e. Erupcién cutdnea, en tronco y extremidades, de tipo ma-

culoso livedoide (elementos arrosariados no pruriginosos
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Sintomas observados en los Accidentes
Disbaricos de Buceo, clasificados por orden de
frecuencia. (Fuente: CRIS - Unitat de
Terapeutica Hiperbarica).

Tabla | )

SINTOMA %
Grupo de sintomas

Dolor muscular 45,5
Parestesias 332
Marxa ataxica 29.5
Paraparesia 15,8
Sindrome vertiginoso 18,3
Retencion urinaria 1.9
Monoparesia 9.7
Astenia 7.7
Pneumotorax 7.6
Disnea 7.1
Cefalalgia 6.4
Lesion cutinea 4.7
Alteracion visual 4.7
Hemiparesia 4.5
Paraplejia 42
Preahogamiento 4,0
Hemoptisis 3.1
Convulsiones 3.0
Pneumomediastino 28
Insuficiencia respiratoria 25
Otros sintomas neurologicos 2.5
Dolor toracico 23
Afasia 22
Shock disbarico 2,1
Enfisema subcutineo 2,0
Rinolalia 2,0
Alteracion auditiva 1.9
Pérdida de fuerza 1.5
Tetraplejia 1.5
Hemoconcentracion 1,2
Hemiplejia 1.2
Otros sintomas 5.8

de color violdceo, disposicion geogrifica, confluyentes,
con vitropresion positiva), o bien infiltrativa pruriginosa
(elementos puntiformes de color rojizo, no confluyentes,

pruriginosos, con vitropresion positiva).

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En algunas zonas se tiende a relacionar con el buceo cual-
quier trastorno que sufra un escafandrista en las horas si-
guientes a la emersion. Si bien asi es en la mayoria de los ca-

sos, no es excepcional la coincidencia con otro tipo de tras-
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tornos cuya ignorancia podria motivar actuaciones innecesa-

rias cuando no contraindicadas.

4.1. Con otros accidentes de buceo que no precisan recom-
presién ni asistencia urgente: barotraumatismos otorri-
nolaringo-lgicos; stress-acudtico y formas menores de
preahogamiento; cinetosis; vértigo alternobidrico; vértigo
periférico; lesiones cutdneas urticantes producidas por
seres vivos marinos. EI SHI no afecta a la funcién respi-
ratoria, por lo que la cianosis, la emisién de espuma por
la boca, un cuadro disnéico y/o de insuficencia respira-
toria, deben orientar hacia un estado de preahogamiento

que puede no ser aparente.

4.2. Con trastornos no disbdricos: traumatismos de los
miembros o tordcicos; accidentes vasculares encefilicos;
otros sindromes hipéxico-isquémicos agudos; patologia

otorrino-laringolégica aguda; hipersensibilidad.

5. EVOLUCION - PRONOSTICO

Los ADB barotraumiricos pueden ser mortales de inme-
diato, pero si ¢l accidentado supera los primeros minutos en el
agua, y se le aplica un Soporte Vital Basico (SVB) adecuado, es
excepcional la evolucion fatal. Si es posible en cambio el desa-
rrollo de secuelas neurolégicas invalidantes, aunque en niveles
clinicos comparables, los ADB suelen evolucionar mejor que
otras lesiones medulares agudas. La importancia de un ADB
puede no ser bien manifiesta en los primeros momentos, y
luego, agravarse en las horas siguientes de forma progresiva.
Por esta razon un ADB requiere siempre una actuacién urgen-
te a pesar de que inicialmente puedan parecer casos leves.

La mayoria de las inmersiones deportivo-recreativas sue-
len tener lugar por la manana; sin embargo los buceadores
accidentados suelen acudir a un centro médico local antes de
dirigirse al Centro de Medicina Hiperbdrica (CMH). La ma-
yor parte de las veces han pasado varias horas en sus domici-
lios esperando que desaparezcan los sintomas, y ya entrada la
tarde, o noche, inician la solicitud de tratamiento. Suelen ha-
ber tomado una cantidad importante de Acido Acetil-Salicili-
co, medida muy popular y siempre sobrevalorada entre los
buceadores, a pesar de que nunca se ha demostrado su efica-
cia real en ¢l tratamiento del disbarismo.

Datos de CRIS-UTH correspondientes al periodo 1967-
95 ponian de manifiesto que el tiempo medio de traslado des-
de el inicio de los sintomas hasta la llegada del accidentado al
centro hiperbirico, era superior a las 18 horas, a pesar de que
la distancia real desde el punto mds alejado de la costa catalana

no superaba los 200 km. En estudios similares a nivel nacional

| TRABAJOS ORIGINALES

realizados por el COMITE COORDINADOR DE CEN-
TROS DE MEDICINA HIPERBARICA (CCCMH) la de-
mora promedio superaba las 24 horas en el resto de Espana.
Todo ello demuestra una actuacién inadecuada por parte de
los accidentados, y en ocasiones también de los centros médi-
COSs primarios receptores.

A pesar de esta importante demora en el inicio de la re-
compresion, y de la gravedad de algunos accidentados, en la
casuistica de CRIS-UTH se ha obtenido la resolucién del
cuadro en el 90% de los casos. Muchas otras experiencias
confirman también que se obtienen en ocasiones mejorias es-
pectaculares, a pesar de aplicar el tratamiento hiperbdrico con
muchas horas de retraso. Es conveniente iniciar el tratamien-
to lo mds pronto posible, pero no desaconsejarlo incluso si

han pasado muchas horas desde el inicio de los sintomas.

6. BASES DEL TRATAMIENTO - LINEAS GENERALES DE
ACTUACION

Aunque algunos medicamentos pueden ser ttiles en el
tratamiento inicial del disbarismo, no se debe olvidar que so-
lamente la reccompresion en cimara hiperbidrica es el trata-
miento etiolégico, y no ha de ser relegada por ninguna otra
medida terapéutica™.

Como un ADB depende de una disminucién brusca de la
presién, una nueva disminucion de la presion barométrica
podria empeorar los sintomas, por lo que si opta por un tras-
lado aéreo, éste debe realizarse en cabina presurizada o en
vuelo visual a baja cota. De rtodas formas el traslado aéreo no
s6lo no estd contraindicado, sino que es imperioso en algunas
ocasiones e incluso puede tener algunas ventajas respecto al
traslado terrestre™ .

Muchas veces los centros de buceo estin alejados de las
urbes y por tanto de los servicios médicos; cada vez son mds
frecuentes los viajes turisticos de buceo a zonas remotas. En el
caso de que el accidente se produzca mar adentro, tanto si es
en superficie como en profundidad, el rescate ha de ser reali-
zado por personal cualificado y entrenado.

Algunos libros de buceo, e incluso manuales de primeros
auxilios, han popularizado medidas terapéuticas con poco
fundamento y otras totalmente inadecuadas.

A continuacion se exponen las Recomendaciones para la
asistencia de un ADB “/n situ”, en un Servicio de Urgencias
Hospitalario, y durante el traslado Primario o Secundario.
Las normas son comunes para las cuatro situaciones principa-

les, ED, SHI, PO o HT solas o combinadas. No hay diferen-

cias en el tratamiento incial de estos fenémenos.
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7. MEDIDAS A ADOPTAR EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE

Este primer apartado estd dirigido a las personas vincula-
das al buceo (buceadores, instructores y acompanantes) y al
personal médico, de enfermeria y técnicos sanitarios, cuya ac-
tividad profesional en servicios de emergencia puede enfren-

tarles “in situ” a este tipo de accidentes.

7.1. Soporte Vital Basico (SVB). A cargo de los compaie-
ros de buceo y acompanantes. Algunas entidades orga-
nizan cursos de Primeros Auxilios en Medio Acudrtico.
DAN ha desarrollado todo un programa de docencia
destinado a formar los buceadores en los cuidados ini-

W

ciales que precisa un accidentado disbdrico”

7.2. Soporte Vital Avanzado (SVA) si hay un equipo de Asis-
tencia y Transporte Primario de Emergencias (ATPE) en
la zona del accidente, 0 en cuanto llegue, siguiendo las reco-

mendaciones del European Resusitation Council (ERC)"".

7.3. Valoracién del estado neurolégico y del posible com-
promiso hemodindmico. Es muy importante definir de
forma precisa el cuadro clinico inicial, cuya evolucién en
las primeras horas serd de capital importancia para valo-
rar la importancia y agresividad del disbarismo. DAN ha
disenado un prontuario de valoracién, que distribuye
cnire sus asl)ciadUS. que PE‘I']TI](C 4 una pCl'Oﬂa Sill cono-
cimientos especiales praticar una completo examen neu-

rolégico en pocos minutos.

7.4. Desnitrogenizacion. Administracion de Oxigeno nor-

mobirico al 100%. Su objetivo es eliminar el exceso de

Figurall ) Regulador a demanda inspiratoria DAN-LSP

aplicado de forma simulada a una buceadora
accidentada (Cortesia de DAN-IBERICA).

7.5.
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gas inerte, frenar la formacién de burbujas, y disminuir
el tamano de los émbolos gaseosos™ . Es preciso alcanzar
concentraciones lo mis altas posible, lo cual no es ficil.
Debe utilizarse con preferencia un regulador a demanda
inspiratoria (Figura 2), o un equipo de desnitrogeniza-
cién de bajo flujo en circuito abierto (Salum-O2®) o en
circuito cerrado (WENOLL®) ; en ausencia de estos dis-
positivos diseiiados especificamente para los primeros
auxilios de buceadores (Figuras 3 y 4), es posible utilizar
un sistema de bajo flujo con bolsa reservorio tipo Mo-
nagham®, aunque la concentracién alcanzada nunca su-
perard el 60%. Las mascarillas de tipo Venturi no pro-
porcionan concentraciones elevadas y no tienen ninguna
utilidad en el disbarismo™. La desnitrogenizacion debe
mantenerse de forma continua hasta el acceso al Centro
de Medicina Hiperbirica. Si no se dispone del volumen
de oxigeno suficiente para mantener una concentracién
cercana al 100% durante todo el tiempo de traslado, es
preferible administrarlo durante un periodo corto de
tiempo a alta concentracion, que dismnuir la FiO2 para

prolongar su duracién.

Rehidratacion. Si el estado de conciencia del paciente lo
permite, iniciar una rehidratacién oral forzada y muy in-
tensa pero sin sobrepasar la capacidad de absorcién mi-
xima del estémago que se estima alrededor de 1 litro por
hora; el fluido debe administrarse de forma progresiva
en sorbos de unos 150-200 ml (medio vaso de agua) ca-

da 5 minutos. Si la atencién corre a cargo de un equipo
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Figura 1l Equipo de desnitrogenizacién normobirica en

!

circuito cerrado (Sistema Wenoll) disefado
para ser aplicado en la prevencion y

tratamiento precoz de los accidentes disbaricos
de buceo (Cortesia de SUB-HELP, s.1.).
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Figura lV )

7.6.

7.7.

Dispositivo de desnitrogenizacion normobirica
de bajo flujo y alta concentracién (Salum-O,®).
Se puede conectar al cualquier fuente
convencional de oxigeno.

Salum-02

de emergencias, se iniciard la perfusion generosa de li-
quidos. Administrar una solucién de Ringer Lactato o de
Dextrano en los casos leves, y con toda preferencia Dex-
trano de bajo peso molecular (40.000), en solucién sali-
na, en los casos graves, a no ser que el paciente se en-
cuentre en situacién de emergencia hipertensiva, con 2

vias venosas periféricas si es necesario.

Posicién. Colocar el accidentado en decubito supino o
posicion lateral de seguridad”*; no en posicion Trende-
lenburg como todavia se recomienda en algunos manua-

les de buceo.

Protecciéon Térmica. No es frecuente que los buceadores
presenten problemas de hipotermia, pero ésta debe sos-
pecharse si el contacto con el agua ha sido muy prolon-
gado, si la inmersién se ha realizado en aguas muy frias,
o si han fallado los sistemas pasivos de proteccién, en es-
pecial el traje isotérmico del buceador. Aplicar un méto-
do de aislamiento térmico moderado, como una manta
de aluminio, es una medida prudente, pero no asi iniciar

el recalentamiento activo, salvo en situaciones excepcio-
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nales como inmersiones en aguas polares. Si se uriliza un
dispositivo de desnitrogenizacién normobdrica en circui-
to cerrado (por ejemplo el sistema Wenoll) éste propor-
ciona al mismo tiempo un excelente sistema de recalen-
tamiento respiratorio que actualmente ya se emplea en

alta montana.

7.8. Sistemas de Recompresién in'situ

7.8.1. Recompresion en el agua. EDMONDS ha dise-
flado un método para ser utilizado en algunas zo-
nas de Australia, donde las distancias hasta los cen-
tros hiperbdricos son muy grandes y algunas zonas
son inaccesibles a los medios de rescate. En Espana
sin embargo, donde las distancias en el peor de los
casos son pequenas, este procedimiento debe ser
rotundamente desaconsejado pues en la mayoria
de los casos la reinmersién empeora el problema
descompresivo, agrava el cuadro clinico, y aumen-

ta el riesgo de complicaciones.

7.8.2. Camaras Hiperbéricas Monoplaza. La sensacion
claustrofébica de estos artilugios, y la incomunica-
cién que implican, con ser evidentes, son ¢l menor
de los problemas. Los llamados “cartuchos de recom-
presion” no permiten la asistencia médica en su in-
terior y cualquier complicacion puede tener conse-

cuencias imprevisibles.

7.8.3. Cdmaras hiperbdricas portatiles de dos comparti-
mentos. Para hacer frente al problema de las gran-
des distancias insalvables en algunas zonas turisti-
cas, existe hoy una amplia oferta de cimaras plega-
bles, o hinchables, de dos compartimentos que per-
miten alojar con cierta comodidad a un accidenta-
do 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 Hiperbdrica es excelen-
te, y los medios de transporte medicalizado son su-
ficientes, no hay ninguna razon para preferir este

arriesgado mérodo.

7.8.4. Cdmaras Hiperbdricas Multiplaza transportables.
Se trata de sistemas hiperbdricos completos de re-
ducido peso y volumen, algunos construidos en ti-
tanio, a veces autopropulsados, y siempre conecta-
bles a un sistema hiperbdrico hospitalario, con
quien deben estar funcionalmente coordinados.

Son la mejor alternativa a la dispersion de las zonas

MEDICINA DE L'ESPORT
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Figura V | Diagrama de flujo o algoritmo de actuaciones en un Accidente Disbarico de Buceo.
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7.9.

7.10.

turisticas de buceo mds alejadas de las urbes, donde
es dificil que puede algin dia haber un Hospital
ylo un Centro Hiperbdrico de primer nivel. No
obstante en Espana, dada la excelente red de cen-
tros hospitalarios, su necesidad no es imperiosa
pues en la mayorfa de los casos es suficiente un
traslado medicalizado al centro de referencia, de

acuerdo al presente protocolo (Figura 5).

Contacto con el Centro de Medicina Hiperbarica mds
adecuado. Confirmar la accesibilidad y 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, quien realizard el contacto
con el Centro de Medicina Hiperbdrica. Divers Alert
Network (DAN), es una organizacién internacional sin
afin de lucro, con representacion en Espana (DAN-EU-
ROPE-IBERICA), que ofrece a sus asociados una linea
telefénica permanente de consulta, en la cual un médico
especializado ofrece informacién sobre los Centros Hi-

perbiricos disponibles y las primeras medidas a realizar.

Traslado. El destino varia segiin el estado clinico del pa-
ciente. Es muy recomendable que el companero de in-
mersion acompaiie en todo momento al accidentado a

fin de completar la informacién téenica del accidente.

7.10.1. Accidentado en situacién de riesgo vital. Si es-
td siendo atendido por un equipo especializado
en Medicina de Emergencias, dotado del mate-
rial electromédico y farmacolégico necesario,”
el paciente puede ser trasladado directamente
al Centro de Medicina Hiperbdrica mds ade-
cuado al caso. Si no hay personal médico espe-
cializaado, el accidentado debe ser trasladado al
Centro Hospitalario mds cercano, para seguir
con las mzniobras de SVB y/o SVA. Una vez
recuperado y estabilizado, podri ser trasladado
de acuerdo a las recomendaciones del apartado
9. Los buceadores suelen sobrevalorar, en esta
fase, la utilidad de una cdmara hiperbirica olvi-
dando a menudo la importancia del servicio
médico inherente. El mejor centro hiperbdrico
no siempre es el mds cercano sino el mds ade-
cuado al caso. Algunas cimaras hiperbiricas no

disponen de servicio médico, muchas no estin
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instaladas en centros hospiralarios, o bien se
trata de centros médicos no preparados para

atender enfermos en situacion critica.

7.10.2. Accidentado que no comporta compromiso vi-
tal. Traslado al Centro de Medicina Hiperbari-
ca mids adecuado, aunque sea un paciente grave
pero estable, y la distancia sea grande, o el tiem-
po de traslado largo. Mantener todo el tiempo la

medicacién inicial.

8. MEDIDAS A DISPONER EN UN SERVICIO

DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Este apartado de las recomendaciones estd dirigido a los

Hospitales que no cuentan con Centro de Medicina Hiper-

barica, y que no necesariamente estdn familiarizados con los

Accidentes de Buceo, pero a los que en la actualidad no es ex-

3.1.

8.2.

8.3.

8.4.

_ cepcional sea remitido un caso grave de disbarismo.

SVB y SVA si precisa segin las recomendaciones del Eu-

ropean Resusitation Council (ERC)""

Valoracién del estado neurolégico y del posible com-
promiso hemodindmico. Es frecuente la oligoanuria
que se puede deber tanto a causa prerrenal, por hipovo-
lemia extrema, como a retencién urinaria por parlisis
vesical de origen medular. En el primer caso no debe-
ran administrarse diuréricos sino en todo caso aumen-
tar el aporte hidrico. Si hay signos de globo vesical se
practicarin sondajes de descarga evitando instaurar

SOI’]dajCS permanentes.

Desnitrogenizacién. Oxigeno normobirico al 100%. Si
el paciente tiene respiraciéon espontanea, aplicar con pre-
ferencia un regulador a demanda inspiratoria, (Figura
2), o un equipo de desnitrogenizacién de bajo flujo en
circuito abierto (Salum-O2®) o en circuito cerrado
(WENOLL®); en ausencia de estos dispositivos disena-
dos especificamente para los primeros auxilios de bucea-
dores, es posible utilizar un sistema de bajo flujo, con
bolsa reservorio tipo Monagham®, aunque la concen-
tracién mdxima alcanzada no pasard del 60%. Si el pa-
ciente estd 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 saturacion de oxigeno
determinada por pulsioximetria.

Hidratacién. Mantener una buena hidratacién en conso-
nancia con los criterios iniciales expuestos. EIl ECHM re-

comienda administrar una solucién de Ringer Lactato o de
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Dextrano en los casos leves, y con toda preferencia Dextra-
no de 40.000, en solucién salina, en los casos graves, a no
ser que el paciente se encuetre en situacién de emergencia
hipertensiva. Si es preciso mantener esta medicacion en las
siguientes horas, serd prferible perfundir luego una solu-
cién salina de Dextrano de alto peso molecular (70.000)
cuyo efecto expansor y antegregante son mayores, pero
mds lenta aunque mds duradera, la instauracion de su ac-
cién. Llegado el caso, debe colocarse una via central para el
control de la Presién Venosa Central (PVC).

8.5. Determinaci6én del hematocrito, recuento de plaquetas,
proteinemia total, osmolaridad, y amilasemia. No es ne-
cesario esperar los resultados para iniciar el traslado al
Centro de Medicina Hiperbdrica. Serd en cambio de
gran utilidad conocer mds adelante estos datos iniciales y

poderlos comparar con los obtenidos en el CMH*".

8.6. Tratamiento de la hipotermia, sélo en base a un diag-

néstico causal y clinico confirmado.

8.7. Perfusién de Mega-dosis de corticoides. En los casos de
afectacién medular focalizada importante, y sélo si la
atencion la presta un equipo de ATPE, se valorard la po-
sibilidad de iniciar tratamiento con 16-metil-prednisolo-
na seglin el protocolo NASCIS II que ha demostrado su
eficacia en el tratamiento precoz del traumatismo espi-
nal agudo™. Dicho protocolo es aplicable sélo en las 8
primeras horas tras el accidente y se excluye en contexto

clinico y hemodindmico de gravedad.

8.8. Organizar el traslado a un Centro de Medicina Hiper-
barica. Traslado interhospitalario, o Traslado Secundario
(TS). Una vez el paciente se encuentra en situacién vital
estable, promover el traslado a un Centro de Medicina
Hiperbirica bien preparado, previo contacto telefénico
directo o a través del Centro Coordinador de Emergen-
cias. En Espafa existe un COMITE COORDINA-
DOR DE CENTROS DE MEDICINA HIPERBARI-
CA (CCCMH) que establece de forma periédica crite-
rios y requisitos minimos de operatividad, asi como pau-
tas unificadas de actuacion y tratamiento que se aplican

en todos sus centros afiliados.

8.9. Otras actuaciones diagndsticas o exploratorias comple-
mentarias (Radiograffias, ECG, analitica, TAC) aunque
puedan parecer importantes, no deben practicarse al ini-
cio salvo que estén en relacién con un tratamiento vital,
pues retardarian el traslado al Centro de Medicina Hi-

perbirica, que ha de tener prioridad absoluta.
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9. CARACTERISTICAS IDEALES DEL TRASLADO

La necesidad de remitir el accidentado a un centro de me-
dicina hiperbdrica bien calificado obliga casi siempre a orga-
nizar un traslado medicalizado, a veces a distancias importan-
tes. Los buceadores suelen sobrevalorar otra vez la utilidad re-
al de una cdmara hiperbdrica, y a menudo desconocen u omi-
ten sus limitaciones y riesgos. No se trata de localizar la “c4-
mara hiperbdrica mds préxima”, como a menudo afirman los
manuales de buceo, sino el Centro de Medicina Hiperbirica
mds adecuado a la situacién. Es necesario conocer previa-
mente la disponibilidad, y sobre todo la fiabilidad, del centro
hiperbirico al que remitimos el paciente.

Llegado el caso, se debe utilizar el medio de transporte
mds adecuado: ambulancia convencional, ambulancia medi-
calizada, UCI mévil, aecroambulancia, o helicéptero. Es pre-

ciso valorar los siguientes condicionantes:

9.1. Evitar aceleraciones bruscas y fuerzas centrifugas exce-
sivas que puedan provocar migracién de émbolos gaseo-
sos. Al contrario de lo que puede parecer a primera vis-
ta, las aceleraciones y las vibraciones son de menor mag-
nitud en un traslado en helicéptero que en una UCI

movil terrestre.

9.2. El traslado aéreo se ha de hacer en las condiciones baro-
métricas mds préximas posible al nivel del mar. Es decir,
con cabina presurizada en el caso de aeroambulancia, o
bien en vuelo visual a baja cota. En relacién al riesgo,
probablemente sobrevalorado, del transporte aéreo de
un accidentado disbérico, la orograffa de la zona es
determinante. En Espafia, con una sola excepcion, los
Centros Hiperbdricos Hospitalarios funcionantes, se en-
cuentran en zonas de facil acceso en helicéptero sin ne-
cesidad de sobrepasar altitudes importantes. La eleccién
del Helic6ptero versus UCI mévil terrestre estard pués
condicionada sobretodo a la gravedad del accidentado, la
situacién geogrifica del Centro recepror, la proximidad
de la helisuperficie, las condiciones de tréfico rodado, la

época del ano, la hora del dia, y la climatologia.

9.3. En la mayor parte de los casos se dispondrd un transpor-
te terrestre, en funcién de la distancia, de la accesibili-
dad, y sobretodo de la posibilidad de proseguir con las
técnicas, procedimientos y tratamientos iniciados en el

Servicio de Urgencias del Hospital emisor.

9.4. Precauciones técnicas. La administracion de oxigeno

FiO2:1, liquidos, y todo cuanto el paciente precise, debe



Revista Virtual de Medicina Hiperbarica
http://www.CCCMH.com

mantenerse durante el traslado. Los controles a adoptar en
un traslado en UCI mévil, terrestre o aéreo, no difieren de
las de cualquier enfermo critico. En cualquier caso es pre-

ciso prestar especial atencién a algunos aspectos técnicos.

9.4.1. Asegurar los tubos de IOT, vias venosas, y sondas.

9.4.2. Monitorizar ¢l paciente.

9.4.3. Algunos ADB se acompaiian de gran dilatacién
aérea gdstrica. En caso de traslado aéreo, un son-
daje nasogatrico (SNG) evitard complicaciones.

9.4.4. En el SHI puede haber neumomediastino o neu-
motdrax, que rara vez serdn tensionales. Esta poco
frecuente eventualidad, puede haber requerido un
drenaje inicial cuya permeabilidad debe ser asegu-
rada durante el traslado.

9.4.5. Proteccién acistica del accidentado y de los sani-
tarios, en caso de transporte aéreo.

9.4.6. Proteccién visual del accidentado si el trasslado se

realiza en helicéprero.

10. TRATAMIENTO HIPERBARICO

No todos los accidentes disbéricos requieren recompre-
sién en cdmara hiperbdrica, pero esta posibilidad nunca debe
soslayarse.

Los objetivos del tratamiento hiperbirico son:

Frenar la formacién de burbujas embolizantes
Disminuir el tamafo y/o eliminar las ya formadas

Disminuir la sobresaturacién de gas inerte de los tejidos

Contrarrestar la cadena de trastornos reoldgicos y hemo-

dindmicos.

o

Mejorar la encefalopatia hipéxico-isquémica

Aumentar la perfusién y oxigenacion tisulares.

El fundamento de la recompresién en cimara hiperbirica
no estriba en simular las condiciones subacudticas 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
cadena. La profundidad mdxima alcanzada en la cimara hi-
perbdrica no estd en relacién con la profundidad de la inmer-
sién causa del accidente, ni tampoco con su duracién. sino
con el cuadro clinico que el paciente presenta.

Con frecuencia acuden a los servicios de urgencia bucea-
dores asintomdticos que han sufrido sintomas posiblemente
disbaricos en las horas anteriores. Otra causa frecuente de
consulta la constituyen buceadores que han omitido el proce-

dimiento descompresivo necesario en una inmersién sufi-
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cientemente larga y profunda, y que a pesar de no haber su-
frido ningun tipo de trastorno temen desarrollar un acciden-
te disbdrico en las horas sucesivas.

La decisién en tales casos no es ficil y desde un punto de
vista clinico debe evitarse la ficil tentacién de “recomprimir
todo cuanto ocurra después de una inmersion” para evitarse pro-
blemas. Esta irresponsable actitud sin embargo implica una
inadecuada utilizacion de los servicios de emergencia, crea un
estado de confusién sobre la prevalencia real de los ADB, ge-
nera estadisticas irreales, otorga injustificada morbilidad al
buceo deportivo lo cual puede tener efecto disuasorio, es cau-
sa de costes econdmicos no justificaddos, y acarrea saturacion
innecesaria de los servicios hospitalarios. Para hacer frente a
este problema y tratar de objetivar el riesgo real, CRIS-UTH
ha desarrollado el indice DOLA (Descompresion Omitida -
Lineas de Actuacién) destinado a valorar el riesgo de sufrir un

accidente disbarico en caso de Descompresién Omirida, que

- puede ser de ayuda en los casos mds dificiles™.

Los accidentes de buceo barotraumadticos otorrinolarin-
goldgicos, no sélo no precisan recompresion en cdmara hi-
perbirica sino que de hecho estd contraindicada.

En los Sindromes de Hiperpresion Intratoricica con
sintomatologia téraco-pulmonar pero sin afectacién neuro-
l6gica, la recompresién estd asimismo contraindicada.

En los accidentes disbaricos emboligenos, ya sean des-
compresivos o barotraumdticos, es preciso aplicar Oxigenote-
rapia Hiperbdrica, de acuerdo a unas tablas de tratamiento es-
tablecidas, que combinan los efectos mecinicos del aumento
de presién ambiental, con la administracién de oxigeno a alta
concentraciéon®. La duracién del tratamiento oscila entre 1 y
39 horas, los més habituales entre 2 y 4 horas. La presién de
trabajo varfa entre 9 y los 50 metros de columna de agua; lo
mds frecuente son las recompresiones entre 12 y 19 metros.

En una cdmara hiperbdrica multiplaza, el personal sanita-
rio entrenado asiste en su interior al accidentado mantenien-
do todos los principios e intervenciones terapéuticas que el
paciente pueda precisar®.

Mis detalles acerca de los perfiles de tratamiento, precau-
ciones, tipos y caracteristicas de las tablas de tratamiento uti-
lizadas, criterios de recompresién, de exclusion, o de inte-
rrupcién del tratamiento, escapan a la orientacién introduc-
toria de este prorocolo de actuaciones iniciales.

La oxigenoterapia hiperbdrica aplicada por manos habiles
y de la forma correcta, tiene muy pocos efectos indeseables,
que no obstante no deben ser subvalorados. Un equipo médi-
co bien entrenado no tendri dudas en descartar aquellos cua-

dros que plantean diagnéstico diferencial con accidentes no
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disbéricos, o aquellos que siendo disbdricos no precisan re-
compresién, o en fin algunos otros en que la recompresion
podria empeorar los problemas.

Todas estas consideraciones establecen una vez mds, el
acierto de la recomendacién del Comité Europeo de Medici-
na Hiperbirica de que un centro de medicina hiperbarica de-
be estar integrado fisica o funcionalmente con un centro hos-

pitalario”.

I |. SITUACION NACIONAL E INTERNACIONAL DE LOS
CENTROS DE MEDICINA HIPERBARICA

El mundo del buceo, tanto deportivo como profesional,
otorga a las cdmaras hiperbaricas una gran importancia estra-
tégica ya que su existencia es imprescindible para llevar a tér-
mino su actividad. Por esta razén los Centros de Medicina
Hiperbirica estdn sometidos a fuertes presiones por parte de
los clubes, asociaciones, y entidades oficiales o pseudo oficia-
les, turisticas, profesionales, y deportivas. Como resultado de
esta situacion circulan informaciones que deforman la reali-
dad sanitaria de los accidentes disbiricos de buceo, aumen-

tando o disminuyendo su importancia en funcién de intere-
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ses parciales, econémicos e incluso politicos. Existen publica-
ciones que contienen afirmaciones desajustadas a la realidad
y que pueden contribuir a crear un estado de confusién para
las personas que no conocen bien el tema.

Existe a nivel mundial una relativa carencia de cdmaras
hiperbdricas, que obliga a efectuar traslados, a veces a grandes
distancias, para obtener un tratamiento hiperbirico. Algunas
de las zonas turisticas de buceo mds apreciadas del mundo,
emplazadas en lugares remotos, se encuentran a centenares,
cuando no a miles, de kilémetros de los Centros de Medicina
Hiperbdrica los cuales, dada su sofisticacién, suelen estar ubi-
cados en area urbana.

Las caracteristicas y disponibilidades de estos centros ex-
perimentan cambios con mucha frecuencia. El acceso a los
servicios informativos de entidades internacionales de asis-
tencia, como Divers Alert Network (DAN) es de extrema
importancia.

En Espafa existe un nimero aparentemente elevado de
cdmaras hiperbdricas™. Algunas fueron construidas por em-
presas de buceo profesional para, de acuerdo a la normativa
vigente, dar cobertura a una actividad determinada. La Ar-

mada Espanola ha promovido una amplia red de cimaras hi-

Tablall ) Comité Coordinador de Centros de Medicina Hiperbarica. Centros de Medicina Hiperbérica Afiliados. Mayo 2001.

(4) No instalada en centro médico
hospitalario.

(5) Lunes a Viernes y en horario laboral.

(6) Lunes a Viernes en horario laboral. Otros
dias y horas previo contacto. C.CCMH.

(7) Operativa del | de mayo al 3| de octubre.  A.

(8) Prestacion a cargo de la Seguridad Social. experimentales.

(1) Presion maxima de trabajo 3 ATA.

(12) Camara movil instalada sobre vehiculo.

(13) Servicios y dependencia militar. D.
(14) Pendiente de homologacion por el

ENTIDAD UBICACION TIPO SERVICIOS
CRIS - Unitat de Terapéutica Hiperbarica Hospital Cruz Roja, Barcelona D (1 (3)
INSALUD Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander D (1) (3)
Unidad de Medicina Hiperbarica, MEDIBAROX Sanatorio del Perpetuo Socorro, Alicante D (1 (3)
Unidad de Medicina Hiperbarica JACRISSA Clinica el Angel, Malaga D (2) (3) (6)
Consell Insular de Menorca Parque de Bomberos n° | Maé. (Baleares) B (1) (4)
Policlinica Ntra. Sra. del Rosario Policlinica Ntra Sra. del Rosario. Eivissa. (Baleares) D ((3)
MEDISUB C.B. Clinica Juaneda Palma de Mallorca (Baleares) D (2) (12)

(I) Servicio médico permanente. (9) Fuera de servicio en la fecha de este B.  Camaras instaladas en centros deportivos
(2) Servicio médico localizable. comunicado. o profesionales de buceo.

(3) Posibilidad de asistencia médica intensiva. (10) Entidad no afiliada al C.C.C.M.H. C. Camaras instaladas en centros médicos,

pero no capacitadas para tratar enfermos
en situacion critica.

Camaras instaladas en centros médicos
hospitalarios con capacidad para atender
a todo tipo de enfermos.

Camaras de ensenanza, simulacion o

NOTA MUY IMPORTANTE: Esta informacion es puramente orientativa. No hagan copias de esta tabla ni faciliten esta informacion
a terceros. Las disponibilidades y prestaciones de los centros de Medicina Hiperbarica pueden cambiar, y se perderia un tiempo precioso
remitiendo accidentados a centros que no son de referencia o que estdn temporalmente fuera de servicio. Desconfien de informaciones no
verificadas. Consulten la pagina web del CCMH siempre que precisen informacion actualizada. htep://www.ccemh.com
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perbiricas en sus Nucleos de Buceo, en los que no es infre-
cuente que sean también tratados buceadores civiles”*". Pe-
ro pocas de esas cimaras estdn instaladas en Centros Hospira-
larios, y de éstas, no todas tienen servicio médico permanente
que pueda garantizar su completa disponibilidad, o Unidad
de Cuidados Intensivos y/o Reanimacion. El Comité Euro-
peo de Medicina Hiperbdrica establece que todo Centro de
Medicina Hiperbdrica debe estar integrado fisica y/o funcio-
nalmente con un centro hospitalario. EI COMITE COOR-
DINADOR DE CENTROS DE MEDICINA HIPERBA-
RICA (CCCMH) clasifica los centros hiperbdricos en cuatro

categorias en funcién de dichos requisitos™:

A. Cdmaras de ensenanza, simulacién o experimentales.

B. Camaras instaladas en centros deportivos o profesionales
de buceo, con médico localizable.

C. Cdmaras instaladas en centros médicos, pero no capacita-
das para tratar enfermos en situacion critica.

D. Camaras instaladas en centros médicos hospitalarios con
capacidad para atender a todo tipo de enfermos y servicio

médicn permanente.

De acuerdo a estos criterios, la disponibilidad de los Cen-
tros de Medicina Hiperbdrica espanoles, el 1 de enero de
1997, se detalla en la Tablas 11 y I11.

12. CONCLUSION

Los accidentes disbdricos de buceo constituyen en su gran
mayorfa una auténtica emergencia médica. Si bien su grave-
dad es variable, un ADB en si mismo requiere siempre aten-
cién preferente y especializada.

El protocolo inicial de asistencia es de gran sencillez, pues
en la mayorfa de los casos solamente se requieren liquidos y
oxigeno. En otros casos es preciso praticar soporte vital avan-
zado de la forma habitual.

Casi siempre serd preciso abordar un traslado medicaliza-
do y urgente a veces a distancias respetables. La consulta a un
centro de Medicina Hiperbirica es siempre necesaria, y la re-
compresion en cimara hperbdrica serd precisa en la mayoria
de los casos.

Si se aplica de forma correcta este protoclo, seguido cuan-
do sea necesario del tratamiento especializado en un Centro
de Medicina Hiperbdrica bien calificado, el resultado serd sa-
tisfactorio en la mayoria de los casos. Confiamos en que la
acertada aplicacién del algoritmo de actuaciones que inclui-
mos en la Figura 5 sea de utilidad a todos nuestros colegas
que pueden ocasionalmente enfrentarse a la a veces apremian-

te contingencia de un accidente disbarico (Figura 5).

<TRABA]OS ORIGINALES

Tabla lll )

CAMARAS HIPERBARICAS
NO AFILIADAS AL CCCMH

ENTIDAD -
EMPLAZAMIENTO

HOSPITALARIAS

Hospital Clinico (Santa Cruz de
Tenerife)

Hospital de Palamés (Girona)

Hospital de la Caridad
(Cartagena, Murcia)

Hospital General de Castellon
(pendiente de apertura)

NO HOSPITALARIAS

Fuerteventura (Las Palmas)

Lanzarote (Las Palmas)

Top Diving (Las Palmas)

MILITARES HOSPITALARIAS

Hospital Militar de El Ferrol
(La Coruna)

Hospital Militar de Zaragoza

MILITARES NO HOSPITALARIAS

Centro de Buceo de la Armada
(Cartagena)

Nicleo de Buceo de Las Palmas

Nicleo de Buceo del Estrecho

(Cadiz)

Figura VI ) Buceador afecto de accidente disbarico grave,

a punto de ser introducido en la cdmara
hiperbdrica de CRIS-UTH.
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