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AIgú va definir els prptocols com "el fracás de la iniciativa médica individual". Pot-

seralxó podría serválid fa uns anys, pero ais Inlcis del segle XXI la tecnificació de 

la medicina i la gran varietat de tendéncies obliguen a adoptar guies comuns d'ac-

tuació a f¡ I efectes d'unificar conceptes. De vegades aquesta necessitat rau de la 

gran complexitat deis trastorns objecte d'estudi i de l'existéncia de múltiples mo-

dalitats terapéutiqués. Ño és aquest el cas, sortosament, de la Medicina Subaquá-

tica, la complexitat de la qual no es excessiva pero que esta ¡mmersa en canvi en 

una gran dispersió i erivoltadá de "franco-tiradors" per ais que no valen cursos, lli-

bres, ni congressps. 

Els Accidents Disbárics de Busseig son poc freqüents, pero poden ser moltgreus i 

inclús extremádament greus. Els accidents en el mar porten de vegades al estat de 

preofegament, i al coincidir amb trastorns disbárics ¡nclpients la mort per asfixia 

per immersió no es excepcional. Els bussadors coneixen molt bé que un accident 

disbáric ha de ser conduít el mes depressa possible "a la cambra hiperbárica mes 

propera". En bona párt, el repte constant deis metges experts en Medicina Suba-

quática es fer-lbs comprendré qué aquesta benintenclonada actitud no es corres-

pon amb una aproxiniació racional al tema. No te cap utilitat portar un cadáver a 

la cambra hiperbárica. Támpoc te sentit enviar un bussador tetraplégic i comatós a 

"una cambra hiperbárica" situada á la platja al voltant d'un bonic centre de busseig. 

Mes desencertat encara seria aplicar tota mena de soflsticades exploracions medi­

ques destinades a descobrirpossiblesalteracions que mal no es donen en el dis-

barisme, o administrar medlcaments cars que no teñen cap utilitat o que potser 

inclús están contráindicats. 

La persona que pateix un accident disbáric, perd la seva condició de bussador tan 

bon punt apareix ei primer símptoma i es converteix en un malait afecte d'un tras-

tornsistémic amb embolisme gasos multifocal. Per tan cal remetre'l a un centre 

hospitaiari amb capacitat per a estudiar, diagnosticar i tractar aquesta greu malal-

tia, disposant d'un arsenal terapéutic que indogui una cambra hiperbárica multi-

plafa a dins dé lá quál l'accidentat podrá rebre tots els tractaments que necessiti. 

Aquest és i'objectiu de la guia d'actuació que presentem i que ha estat elaborada 

en línia plenament cdnvérgent amb les institucions internacionals especialitzades 

en Medicina Hiperbárica. Hem abordat les quatre fases de l'assisténcia: la imme­

diata duta a terme per els companys de l'accidentat, la inicial especialitzada a ca­

rree del personal entrenat en medicina d'emergéncies, els primers auxilis en un 

hospital de referencia pbssiblement no familiaritzat amb la Medicina Subaquática, i 

el trasllat capa al Centre de Medicina Hiperbárica. 

Per raons obvies, les característiques del tractament hiperbáric no s'inclouen en 

aquesta guia d'actuació, i remeten els possibles iectors interessats a d'altres publi-

cacións mes especialitzades. 
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Un grup d'entusiastes expescadors submarins van fundar 

l'any 1954, a Barcelona, el Centre de Recuperado i dlnvesti-

gacions Submarines (CRIS). El 1957 es va crear el Centro de 

buceo de FArmada Española (CBA) ubicar a Carragena. Du-

rant gairebé tres décades, aqüestes dues entitars van ser la re­

ferencia obligada per a qualsevol activitat subaquática a Espan-

ya. Amb el temps, el CRIS va evoluciona vers els aspectes lú-

dics del busseig civil. El CBA, en canvi, va adquirir un indiscu­

tible liderat tecnológic. El CRIS va construir a l'any 1959 una 

Cambra individual de recompressió, popuiarment anomenada 

"cartutxo" en el qual fins a l'any 1967 hi van rebre tractament 

6 bussadors accidentáis. L'any 1967 va instal-lar, la primera 

cambra hiperbarica multiplaga civil de l'estat a l'Hospital de la 

Creu Roja de Barcelona. Les zones de busseig estaven, en aque­

lla época, bastant delimitades i es circumscrivien a uns mínims 

territoris concrets, amb ciar predomini a la Costa Catalana, on, 

per tant, la xifra d'accidenrs era molt mes elevada. Lámplia ex­

periencia acumulada va convertir la Unitat de Terapéutica Hi­

perbarica del CRIS (CRIS-UTH) en el centre de referencia per 

ais accidents de busseig esportiu-recreatius. 

L'any 1974 es va instal-lar al "Santo y Real Hospital de la 

Caridad", a Cartagena, la que actualment encara és una de 

les mes grans cambres hiperbáriques del món, pero que es va 

dedicar principalment a les aplicacions clíniques de l'oxigen 

hiperbáric. A partir deis anys 80, l'aven^ imparable de la in­

dustria turística del busseig, i les millores en les comunica-

cions, van ampliar les activitats del busseig professional o es-

portiu a gairebé tot el litoral espanyol. Es preveía un aug-

ment en el nombre d'accidents i, la legislado espanyola, avui 

derogada, exigía l'emplagament de cambres hiperbáriques a 

prop deis centres turístics de busseig'. Diverses entitats van 

incloure cambres hiperbáriques en les seves instal-lacions i al-

tres van promoure el seu emplagament a hospitals generáis. 

Per sort, el nombre d'accidents no va augmentar en la matei-

xa proporció que el nombre de practicants, pero, tot i així, 

les xifres absolutes d'accidents a l'inici deis anys 90 era Ueu-

gerament mes alt. A Catalunya es produeixen cada any al 

voltant de 50 accidents disbárics de busseig. D'ells el 60% 

passen en aigües de la Costa Brava i la resta a les costes de 

Barcelona i de Tarragona a on hi ha una intensa activitat de 

busseig professional. El 85% deis bussadors accidentats son 

Barcelonins, un 2% son Gironins o Tarragonins, un 5% de 

la resta de l'estat, i un 8% son estrangers. Aproximadament 

el 55% d'aquests casos reben tractament hiperbáric a l'hos-

En aquesc arricie utilirzem sempre els arricies dererminars "el" i "els" en el seu 
senrir genéric i neurre eviranr per raons de redundancia i de facilirat de llenguar-
ge expressions com el/la bussadora, els/les bussadores. 

piral de Palamós, el 44% a CRIS-UTH a Barcelona, i entre 

1 i 2 % son tractats a Perpinyá. Addicionalment, CRIS-

U T H rep anualment una petita pero significativa xifra de 

bussadors que han fet la immersió fora de Catalunya i fins i 

tot en altres paisos. Totes aqüestes dades son aproximades i 

experimenten petites fluctuacions anuals. 

CRIS-UTH va fer públic el seu Protocol l'any 1989, en­

cara que la seva difusió es va limitar ais Hospitals de Cata­

lunya^. Les actuáis circumstáncies creiem que aconsellen do­

nar a conéixer aquest Protocol elaborar a partir d'una expe­

riencia de mes de 30 anys en quasi 600 casos', i adaptat a la 

situado nacional; per aixó, ha estat adoptat també peí "Co­

mité Coordinador de Centros de Medicina Hiperbarica" 

(CCCMH) i peí Sistema d'Emergéncies Mediques de Cata­

lunya (SEM). Aqüestes recomanacions es troben en la matei-

xa línia de les conclusions del II Congrés Europeu de Con-

sens sobre tractament deis accidents de busseig organitzat 

l'any 1996 a Marsella per YEuropean Committee for Hyper-

baric Medicine (ECHM). 

1. FONAMENTS 

Els accidents propis del busseig teñen una baixa prevalén-

cia i la seva gravetat és variable, pero un 3 5 % son greus i en­

tre el 5 i el 10% son molt greus**. 

Les activitats de busseig professional, a poca o mitjana 

profunditat, son habituáis al Uarg de gairebé tot el litoral 

peninsular, peí que fa a la construcció i manteniment d'ins-

tal-lacions subaquátiques o a l'explotació de recursos marins. 

Amb la quasi desaparició de la prospecció petrolífera, actual­

ment no es realitza cap activitat reglamentada de busseig a 

gran profunditat. Existeix una petita comunitat de recoMec-

tors de coral roig que bussegen de forma independent i a'íUa-

da a gran profunditat; aquesta activitat es realitza de forma 

preferent a Catalunya i a les illes Balears i Pitiuses. 

El busseig recreatiu o esportiu es troba repartit per la qua­

si totalitat del litoral espanyol, sobretot a les zones turístiques. 

La major part de l'activitat té Uoc a la Costa Brava (Girona). 

El busseig en apnea a alt nivell, és a dir, a gran profundi­

tat i durant moltes hores, pot provocar trastorns disbárics 

equiparables ais deis escafandristes'"*. 

2. CLASSIFICACIO-FISIOPATOLOGIA 

Els accidents de busseig poden ser DISBÁRICS (ADB), 

l'etiopatogénia deis quals deriva d'un canvi en la pressió am­

biental, o N O DISBÁRICS, és a dir, inherents a Testada en 

el mitjá aquátic, pero amb independencia de la pressió o de 

la profunditat assolida'. 
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T R E B A L L S O R I G I N A L S 

Els accidents no disbárics poden afectar a qualsevol perso­

na que s'introdueix a l'aigua independentment del mitjá que 

s'utilitzi i de la profunditat que assoleixi: hipotermia, shock 

termodiferencial, traumatismes aquátics, preofegament. 

La major mortalitat, al contrari del que podria semblar, 

correspon al busseig en apnea. Es menys habitual, encara que 

no excepcional, que un escafandrista pateixi un accident irre-

missiblement mortal. Els accidents disbárics, no mortals, 

mes greus son exclusius del busseig amb escafandre, i es tro-

ben condicionáis al fet de respirar aire, oxigen i altres méseles 

de gasos a pressió, ja que aixó condiciona importants canvis 

en el seu comportament dintre de l'organisme. Hi ha dife-

rents formes clíniques que responen a situacions fisiopatoló-

giques ben diferenciades. 

A grans trets, els Accidents Disbárics de Busseig (ADB) 

poden ser barotraumátics o descompressius, i embolígens o 

no embolígens; és a dir, originats a causa d'una variació vo­

lumétrica o solumétrica del gas inspirar, i formadors o no de 

bombones a la sang'°. 

El Disbarisme Barotraumátic obeeix a l'increment rela-

tiu de la pressió que la caixa torácica manté quan un escafan­

drista puja de forma excessivament rápida sense eliminar el 

sobrant de gas pulmonar. En la Síndrome d'Hiperpressió 

Intratorácica (SIH), també anomenat Síndrome de Sobre-

pressió Pulmonar", Taire impulsar per la major pressió del 

tórax en relació amb la pressió ambiental penetra per espais 

virtuals provocant símptomes tóraco-pulmonars i, a vegades, 

embolisme gasós arterial cerebral'^'". Aquest fenomen és 

independent de la durada de la immersió i por succeir a par­

tir de profunditats mínimes. 

El Disbarisme descompressiu emboligen es deu a la so-

bresaturació que el gas inert respiratori, quasi sempre nitro-

gen o helium, experimenta en alguns teixits durant la im­

mersió, especialment en els mes rics en grassa. Durant el re-

torn a la superficie, aquest excés de gas dissolt ha de retornar 

a una valors acceptables per l'organisme, fet peí qual el bus-

sador ha se seguir un procediment descompressiu d'acord 

amb unes taules de descompressió o amb un descompressí-

metre. Durant molts anys, les taules de descompressió de la 

Marina Americana'" eren les mes utilitzades a tot el món; 

pero des de fa uns anys, els descompressímetres digiráis, no 

sabem si per a bé o per a mal'^ han desplanar la seva utilitza-

ció. En funció del temps d'estada en el fons, de la profundi­

tat máxima assolida, de factors individuáis, del protocol des­

compressiu adoptat o d'haver-lo omés, l'excés de gas dissolt 

pot canviar d'estat de forma brusca i formar bombolles din­

tre deis teixits i/o deis líquids orgánics"^. Alguns bussadors 

desenvolupen, aleshores, la Malaltia per Descompressió 

(MD) que obeeix a la presencia de microbomboUes infii-

trant-se en els teixits i de polimicroembolisme gasós multifo-

cal venós que afecta al Sistema Nervios Central, sobretot a la 

medul-la lumbar i mes rarament al cervell o al cervellet. Pot 

haver-hi també embolisme gras associat. 

En ambdós casos, SIH i MD, la presencia de bombolles a 

la sang desencadena un complex mecanisme reológic i hemo-

dinámic, amb activació del factor XII, agregado plaquetária, 

desnaturalització lipoprote'ínica, augment de la permeabilitat 

capil-lar, hemoconcentració i hipovolémia, que caracteritzen 

el complex disbarisme sistémic presidir per l'anomenat 

Shock disbáric (Figura 1). 

Figura I Bussador professional que va patir un quadre de 

preofegament, disbarisme emboligen medul-lar i 

sistémic ¡ barotrauma respiratori amb embolisme 

gasós cerebral. La fotografía es va prendre a l'inici 

de la primera sessió de tractament. El quadre 

clínic era d'edema pulmonar agut no cardiogénic, 

tetraplégia, índex de Glasgow de 3, shock 

disbáric, hematócrit 62%, a mes a mes d'altres 

alteracions menors, entre les quals és molt 

cridanera la lesió cútanla maculosa livedoide. 

Malgrat la extrema gravetat del cas, va ser donat 

d'alta 3 setmanes mes tard amb parestésies en 

ambdues EEII com a soles seqüeles residuals. 

- . - • • ^ 

,>í 

El preofegament (PO) pot condicionar en uns casos ede­

ma pulmonar agut no cardiogénic, per pas oncótic de líquid 

ais pulmons o, al contrari, hipervolémia per transferencia 

isotonica de líquids a la circulació amb hemólisi i hipercalé-

mia. La primera situado és teóricamenr propia de l'aspiració 

d'aigua salada i la segona d'aigua dol9a; pero aixó no es com-

pleix rigorosament, dones l'edema pulmonar agut no car­

diogénic, encara que per mecanismes diferents, pot aparéixer 

en ambdós casos. L'antiga classificació de Schwan del ofegats 

en "blancs i blaus", ha caigut en desús perqué no respon a la 

realitat práctica i el tipus de mitjá aquátic no ha de condicio­

nar les mesures assisténcials. 

A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T . 
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La pérdua de calor corporal a l'aigua és 2$ vegades mes 

gran que en les condiciones ambientáis terrestres mes fredes. 

Una Uarga permanencia a l'aigua sense protecció térmica 

adient, aboca en poques hores en l'estat d'hipotérmia (HT), 

fíns i tot, en aigües tropicals'^''". Els bussadors utilitzen diver­

sos sistemes de protecció isotérmica encaros per a immer-

sions de curta o mitjana durada, pero si les aigües son molt 

fredes"'̂ " o si accidentalment l'exposició ha estat molt per-

Uongada '̂, poden resultar insuficients. 

La MD, el SHI, el PO i la HT poden coincidir en un 

mateix individu. Els símptomes es sobreposen i altres vega-

des s'encobreixen. Tanmateix, un estat moderar de HT pot 

perllongar la resistencia al PO. El quadre resultant, pero, pot 

ser d'extrema gravetat. 

3. SlMPTOMATOLOGIA DELS ACCIDENTS DE BUSSEIG 

Es descriuen de forma conjunta tot i que la MD, el SHI, 

el PO i la HT son entitats completament diferents. L'actua-

ció inicial es comuna a totes elles i, d'entrada, no ha de con­

dicionar els primers auxilis. Aquests símptomes poden obser-

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

a) Quadre neurológic hipóxic-isquémic de predomini lum­

bar o amb menor freqüéncia hemisferic. El quadre varia 

en funció de la naturalesa i l'extensió de la lesió: mono-

paresia, paraplégia, hemiplégia i, fins i tot, tetraplégia; 

shock meduMar; síndrome vertiginosa no coclear; síndro­

me cervelletosa; retenció urinaria de vegades de forma aí-

Uada. 

b) Quadre reológic/hemodinámic: coagulopatia de consum 

generalment moderar, hemoconcentració a vegades molt 

important, estat d'hipercoagulabilitat. 

c) Símptomes tóraco-pulmonars majoritáriament associats 

al SHI: pneumomediastí, pneumopericardi; pneumoto-

rax i, en moka menys freqüéncia, pneumoperitoneu no 

associat a patología abdominal; enfisema subcutani en es­

clavina, generalment moderar, rinolália; de vegades, 

emissió d'esput hemptoic. 

d) Dolor muscular errátic, punxant, d'intensitat mitjana, 

sense posició antiálgica ni punts selectius dolorosos que 

afecta, preferentment, les espatUes i extremitats superiors, 

o a la regió lumbar. 

e) Erupció cutania, al tronc i a les extremitats, de tipus má­

calos livedoide (elements aroserats no pruriginosos de co­

lor violaci, disposició geográfica, confluent, amb vitro-

T a u l a 1 J Símptomes observats en els Accidents 

Disbárics de Busseig, classificats per ordre 

de freqüéncia. 

SIMPTOME 

Grup de s ímptomes 

Dolor muscular 

Parestesias 

Marxa ataxica 

Paraparésia 

Síndrome vertiginós 

Retenció urinaria 

Monoparésia 

Astenia 

Pneumotórax 

Dispnea 

Cefalalgia 

Lesió cutania 

Alterado visual 

Hemiparésia 

Paraplégia 

Preofegament 

Hemoptisi 

Convulsions 

Pneumomediastí 

Insuficiencia respiratoria 

Altres símptomes neurológics 

Dolor torácic 

Afasia 

Shock disbáric 

Emfisema subcutani 

Rinolália 

Alteració auditiva 

Pérdua de for?a 

Tetraplégia 

Hemoconcentració 

Hemiplégia 

Altres símptomes 

% 

45,5 

33,2 

29,5 

15,8 

18.3 

11,9 

9,7 

7,7 

7,6 

7,1 

6,4 

4,7 

4,7 

4,5 

4,2 

4,0 

3,1 

3,0 

2,8 

2,5 

2,5 

2,3 

2,2 

2,1 

2,0 

2,0 

1,9 

1,5 

1,5 

1,2 

1,2 

5,8 

pressió positiva), o bé infiltrativa pruriginosa (elements 

puntiformes de color vermellós, no confluents, prurigi­

nosos, amb vitropressió positiva). 

4. DiAGNOSTIC DIFERENCIAL 

En algunes zones es relaciona el busseig amb qualsevol 

trastorn que pateixi un escafandrista en les hores següents a 

la immersió. Encara que és així en la majoria del casos, no és 

excepcional la coincidencia amb algún altre tipus de trastorn. 
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la ignorancia del qual podria motivar actuacions innecessá-

ries i contraindicades. 

4.1. Amb altres accidents de busseig que no necessiten re-

compressió ni assisténcia urgent: barotraumatismes 

otorinolaringológics; estrés-aquátic i formes menors de 

preofegament; cinetosi; vertigen alternobáric; vertigen 

periféric; lesions cútanles urticants produ'ídes per éssers 

vius marins. El SHI no afecta a la funció respiratoria, 

per la qual cosa, la cianosi, l'emissió d'escama per la bo­

ca, un quadre dispneic i/o insuficiencia respiratoria, 

han de guiar vers un estat de preofegament que potser 

no sigui aparent. 

4.2. Amb trastorns no disbárics: traumatismes deis mem-

bres o toracics; accidents vasculars enceftJics; altres 

símptomes hipóxic-isquémics aguts; patología otorrino-

laringológica aguda; hipersensibilitat. 

5. EVOLUCIO-PRONOSTIC 

Els ADB barotraumátics poden ser mortals immedia-

tament, pero si l'accidentat supera els primers minuts a l'ai-

gua i se 11 aplica un Suport Vital Basic (SVB) adient, l'evolu-

ció fatal és excepcional. En canvi, sí és possible el desenvolu-

pament de seqüeles neurológiques invalidants, encara que a 

nivells clínics comparables; els ADB solen evolucionar millor 

que altres lesions meduMars agudes. La importancia de un 

ADB potser no sigui massa manifesta en un primer moment 

i, després, en canvi, agreujar-se en les hores següents de for­

ma progressiva. Per aquesta rao, un ADB implica sempre una 

actuació urgent malgrat que inicialment pugui semblar un 

cas lleu. 

La majoria de les immersions esportives/recreatives acos-

tumen a ser peí matí; tanmateix, els bussadors accidentats so­

len anar a un centre medie local abans de dirigir-se al Centre 

de Medicina Hiperbárica (CMH). La majoria de les vegades 

han passat varíes hores a casa seva esperant que apareixin els 

símptomes i ja per la tarda o la nit sol-liciten tractament. 

Normalment han pres bastant Ácid Acetil-Salicílic, mesura 

molt popular i sempre sobrevalorada entre els bussadors, 

malgrat que mai no se n'ha demostrar la eficacia real en el 

tractament del disbarisme. 

Dades del CRIS-UTH corresponents al període 1967-95 

manifestaven que el temps mig de trasUat des de l'inici deis 

símptomes fins l'arribada de l'accidentat al centre hiperbáric 

era superior a les 18 hores, tot i que la distancia real des del 

punt mes Uunyá de la costa catalana no superava el 200 km. 

En estudis similars a nivell nacional, realitzats peí COMITÉ 

COORDINADOR DE CENTRES DE MEDICINA HI­

PERBÁRICA (CCCMH), la demora mitjana superava les 

24 hores a la resta d'Espanya. Tot aixó demostra una inade-

quada actuació per part deis accidentats i, a vegades, també 

deis centres medies primaris receptors. 

Malgrat la important demora en l'inici de la recompres-

sió i la gravetat d'alguns accidentats, en la casuística de 

CRIS-UTH s'ha obtingut la resolució del quadre en un 90% 

deis casos. Moltes altres experiéncies confirmen també que a 

vegades s'obtenen millores espectaculars, tot i aplicar el trac­

tament hiperbáric amb moltes hores de demora. És conve-

nient iniciar el tractament el mes aviat possible, pero no s'ha 

de desaconsellar encara que hagin passat moltes hores des de 

l'inici deis símptomes. 

6. BASES DEL TRACTAMENT-LINEES GENERALS 

D ' A C T U A C I O 

Encara que alguns medicaments poden ser útils en el 

tractament inicial del disbarisme, no s'ha d'oblidar que no-

més la recompressió en cambra hiperbárica és el tractament 

etiológic i no s'ha de substituir per cap altra mesura terapéu-

tica^l 

Un ADB depén d'una disminució brusca de la pressió, 

per tant, una nova disminució de la pressió barométrica po­

dria empitjorar els símptomes, per la qual cosa, si s'opta per 

un trasllat aeri, aquest s'ha de realitzar en una cabina pressu-

ritzada o en vol visual a baixa cota. De totes maneres, el tras­

llat aeri no-solament no está contraindicar, sino que, en algu-

nes ocasions, és imprescindible i fins i tot pot teñir avantat-

ges respecte al trasllat terrestre^'"'. 

Moltes vegades, els centres de busseig es troben allunyats 

de les ciutats i, per tant, de molts servéis medies; cada vegada 

son mes freqüents els viatges turístics de busseig a zones re­

motes. Si l'accident es produeix mar endins, tant a la superfi­

cie com a profunditat, el rescat ha de ser realitzar per perso­

nal qualifícat i entrenat. 

Alguns Uibres de busseig, fins i tot manuals de primers 

auxilis, han popularitzat mesures terapéutiques amb poc fo-

nament i altres totalment inadequades. 

A continuado s'exposen les Recomanacions per a l'as-

sisténcia d'un ADB in situ, en un Servei d'Urgéncies Hospi-

talari i durant el trasllat Primari o Secundari. Les normes son 

comuns per a les quatre situacions principáis, MD, SHI, PO 

o HT, soles o combinades. No hi ha diferencies en el tracta­

ment inicial deis fenómens. 
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7. MESURES A ADOPTAR EN EL LLOC DE L'ACCIDENT 

Aquest primer apartar está adregat a les persones vincula-

des ai busseig (bussadors, instructors i acompanyants) i al 

personal medie, d'infermeria i récnics sanitaris, l'activitat 

professional deis quals en servéis d'emergencia pot enfrontar­

los in situ a aquest tipus d'accidents. 

7.1. Suport Vital Basic (SVB). A carree deis companys de 

busseig i acompanyants. Algunes entitats organitzen 

cursos de Primers Auxilis en el Mitjá Aquátic. DAN ha 

desenvolupat tot un programa de docencia adre^at a for­

mar ais bussadors en les atencions iniciáis que requereix 

un accidentat disbáric^'"^". 

7.2. Suport Vital Avan^at (SVA) si hi ha un equip d'Assistén-

cia i Transport Primari d'Emergéncies (ATPE) en la zo­

na de l'accident, o tant punt arribin, seguin: les recoma-

nacions del European Resusitation Council (ERC)"'^ 

7.3. Valoració de I'estat neurológíc i del possible compro-

mis hemodinámic. Es molt important definir de forma 

precisa el quadre clínic inicial, l'evolució del qual en les 

primeres hores será d'importáncia cabdal per valorar la 

importancia i agressivitat del disbarisme. DAN ha dis-

senyat un prontuari de valoració, que distribueix entre 

els seus associats, que permet a una persona sense conei-

xements especiáis practicar un complert examen neu-

rológic en pocs minuts. 

7.4. Desnitrogenització. Administració d'Oxigen normobá-

ric al 100%. L'objectiu és eliminar l'excés de gas inert. 

frenar la formació de bomboUes i disminuir-ne el ta-

many'''''^ Cal assolir concentracions el mes altes possi­

ble, la qual cosa no és fácil. Preferentment s'ha d'utilitzar 

un regulador a demanda inspiratória (Figura 2) o un 

equip de desnitrogenització de baix flux en circuir obert 

(Salum-02®) o en circuir tancat (WENOLL®); si no es 

pot comptar amb aquests dispositius dissenyats específi-

cament pels primers auxilis de bussadors (Figures 3 i 4), 

és possible utilitzar un sistema de baix flux amb bossa 

reservón tipus Monagham®, malgrat que la concentra­

d o assolida mai no superará el 60%. Les mascares tipus 

Venturi no proporcionen concentracions elevades i no 

teñen cap utilitat en el disbarisme''^. La desnitrogenitza­

ció ha de mantenir-se de forma continua fins l'accés al 

Centre de Medicina Hiperbárica. Si no es disposa del vo-

lum d'oxigen suficient per mantenir una concentrado 

propera al 100% durant tot el temps de trasUat, és millor 

administrar-lo durant un curt període de temps a alta 

concentrado que no pas disminuir la F i 0 2 per tal de 

perllongar-ne durada. 

7.5. Rehidratació. Si I'estat de consciéncia del pacient ho 

permet, iniciar una rehidratació oral forjada i molt in­

tensa, pero sense sobrepassar la capacitar máxima d'ab-

sorció de l'estómac que s'estima al voltant d'un litre per 

hora; el fluid ha d'administrar-se de forma progressiva 

en xarrups d'uns 150-200 mi (mig got d'aigua) cada 5 

minuts. Si l'atenció corre a carree d'un equip d'e-

mergéncies, s'iniciará la perfussió generosa de líquids. 

Administrar una solució de Ringer Lactat o de Dextrh en 

Figura II 

' ^ 

* 
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Reg ulador a demanda inspiratória DAN-LSP 
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• 
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Figura III Equip de desnitrogenització normobárica en 

Circuit tancat (Sistema Wenoll) dissenyat per 

ser aplicat en la prevenció i tractament preco? 

deis accidents disbárics de busseig (Cortesía 

de SUB-HELP, s.L). 

•f 
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I I 

Figura IV Dispositiu de desnitrogenització normobárica 

Salum-02®. És un sistema de baix flux i alta 

concentració connectable a qualsevol font 

d'oxígen. 

els casos Ueus i de forma preferent Dextrh de baix pes 

molecular (40.000) en solució salina, en els casos greus 

amb dues vies venoses periferiques si cal, a menys que el 

pacient es trobi en situació d'emergéncia hipertensiva. 

7.6. Posició. Col-locar l'accidentat en decúbit supí o posició 

lateral de seguretat'^'^'; no en posició Trendelenburg 

com encara recomanen alguns manuals de busseig. 

7.7. Protecció Térmica. No és freqüent que els bussadors 

presentin problemes d'hipotérmia, pero s'ha de sospitar 

si el contacte amb l'aigua ha estat molt perllongat, si la 

immersió ha tingut Uoc en aigües molt fredes o si han 

fallat els sistemes passius de protecció, especialment el 

vestit isotérmic del bussador. Aplicar un métode d'a'ílla-

ment térmic moderar, com una manta d'alumini, és una 

mesura prudent, tret de situacions excepcionals com im-

mersions en aigües polars. Si s'utilitza un sistema d'oxi-

gen en circuir tancar, com el WENOLL, el rescalfament 

inherent del gas respiratori és de fer la millor forma de 

tractament de Fhipotérmia. 

7.8. Sistemies de Recompressió in situ 

7.8.1. Recompressió a l'aigua. E D M O N D S ha dissenyat 

un métode per ser utilitzat en algunas zones d'Aus­

tralia, on les distancies fins els centres hiperbarics 

son molt grans i algunes zones son inaccessibles ais 

mitjans de rescat. Tanmateix, a Espanya, on les 

distancies en el pitjor deis casos son petites, aquest 

procediment és totalment desaconsellable, dones 

en la majoria deis casos la reimmersió empitjora el 

problema descompressiu, agreuja el quadre clínic i 

augmenra el risc de complicacions. 

7.8.2. Cambres hiperbáriques monoplaza. La sensació 

claustrofóbica d'aquests aparells i la incomunicado 

que impliquen, tot i ser evidents, son el menor 

deis problemes. Els anomenacs cartutxos de recom­

pressió no permeten l'assisténcia médica en el seu 

interior i qualsevol complicació pot teñir conse-

qüéncies imprevisibles. 

7.8.3. Cambres Hiperbáriques portátils de dos com-

partiments. Per fer front al problema de les grans 

distancies insalvables en algunes zones turísti-

ques, existeix actualmenr una amplia oferta de 

cambres plegables, o inflables, de dos comparti-

ments que permeten allotjar amb certa comoditat 

a l'accidentat i a l'acompanyanr. En qualsevol cas, 

impliquen un a'íUament i la impossibilitat d'una 

assisténcia médica correcta en el seu interior. A 

Espanya, on la xarxa de Centres de Medicina Hi­

perbáriques és excel-lent i els mitjans de transport 

medies son suficients, no hi ha cap rao per decan-

tar-se per aquest arriscar métode. 

7.8.4. Cambres hiperbáriques multipla9a transportables. 

Es tracta de sistemes hiperbarics complets de redui't 

pes i volum, alguns fabricats en titani, a vegades au-

topropulsats, i sempre connectables a un sistema hi-

perbáric hospitalari, amb qui han d'estar funcional-

ment coordinats. Son la millor alternativa a la dis-

persió de les zones turístiques de busseig mes allun-

yades de les ciutats, on és difícil que pugui haver-hi 

un Hospital i/o un Centre Hiperbáric de primer ni-

vell. Tanmateix, a Espanya, on la xarxa de centres 

hospitalaris és excel-lent, no son molt necessáries, 

dones en la majoria del casos n'hi ha prou amb el 

trasllat medicalitzat al centre de referencia d'acord 

amb el present protocol (Figura 5). 
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Figura V 1 Diagrama de fluxe o algoritme d'actuacions en un accident disbáric de busseig. 
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7.9. Contacte amb el Centre de Medicina Hiperbárica mes 

adient. Confirmar Faccessibilitat i disponibilitat del 

centre, anunciar l'imminent trasUat, informar de la si-

tuació clínica i de les circumstáncies de l'accident i faci­

litar un teléfon de contacte. Si l'atenció corre a carree de 

professionals de les Emergéncies, comunicar-ho al seu 

Centre Coordinador, que contactará amb el Centre de 

Medicina Hiperbárica. Divers Alen Network (DAN) és 

una organització internacional sense afany de lucre, amb 

representado a Espanya (DAN-EUROPE-IBERICA) 

que ofereix ais seus associats una línia telefónica perma-

nent de consulta, en la qual un metge especialitzat ofe­

reix informació sobre els Centres Hiperbárics disponi­

bles i les primeres mesures a prendre. 

7.10. TrasUat. El destí varia segons l'estat clínic del pacient. 

Es molt aconsellable que el company d'immersió 

acompanyi sempre a l'accidentat per tal de facilitar la 

informació técnica de l'accident. 

7.10.1. Accidentat en situació de risc vital. Si está es-

sent ates per un equip especialitzat en Medici­

na d'Emergéncies que compre amb el material 

electromédic i farmacológic necessari^', el pa­

cient pot ser trasUadat directament al Centre 

de Medicina Hiperbárica mes adient al cas. Si 

no hi ha personal medie especialitzat, l'acci­

dentat ha de ser trasUadat al centre hospitalari 

mes proper, per seguir amb les maniobres de 

SVB i/o SVA. Un cop recuperar i estabilitzat, 

podrá ser trasUadat d'acord amb les recomana-

cions de l'apartat 9. En aquesta fase, els bussa-

dors solen valorar la utilitat d'una cambra hi­

perbárica oblidant tot sovint la importancia 

del servei medie inherent. El millor centre hi-

perbáric no sempre és el mes proper, sino el 

mes adient al cas. Algunes cambres hiperbári-

ques no disposen de servei medie, moltes no 

están instal-lades a centres hospitalaris i, a ve-

gades, es troben en centres medies no prepa-

rats per atendré malalts en situació crítica. 

7.10.2. Accidentat que no comporta compromís vital. 

TrasUat al Centre de Medicina Hiperbárica mes 

adient, encara que es tracti d'un pacient greu 

estabilitzat i la distancia sigui gran o el temps 

de trasUat sigui Uarg. Mantenir en tot moment 

la medicado inicial. 

8. MESURES A OISPOSAR EN UN SERVEI D'URGENCIES 

HOSPITALARI 

Aquest apartar de les recomanacions está adre^at ais Hos-

pitals que no teñen un Centre de Medicina Hiperbárica i 

que no necessáriament están familiaritzats amb els Accidents 

de Busseig, pero ais qual, no és actualment estrany que hi 

pugui arribar un cas greu de disbarisme. 

8.1. SVB y SVA si és necessari segons les recomanacions del 

European Resusitation Council (ERCy"'. 

8.2. Valorado de l'estat neurológic i del possible compro­

mís hemodinámic. És freqüent l'oligoanúria produi'da 

tant per causa prerrenal, per hipovolémia extrema, com 

per retenció urinaria per parálisi vesical neurogénica. En 

el primer cas, no s'han d'administrar-se diürétics sino, 

en tot cas, augmentar l'aport hídric. Si hi ha signes de 

globus vesical es practicaran sondatges de descárrega 

evitant instaurar sondatges permanents. 

8.3. Desnitrogenització. Oxigen normobáric al 100%. Si el 

pacient presenta respirado espontánia, aplicar preferent-

ment un regulador de demanda inspiratória (Figura 2), 

o un equip de desnitrogenització de baix flux en circuir 

obert (Salum-02®) o en circuir tancat (WENOLL®); si 

no es pot comptar amb aquesrs dispositius dissenyats es-

pecífícament pels primers auxilis de bussadors, és possi­

ble utUitzar un sistema de baix flux amb bossa reservori 

tipus Monagham®, encara que la concentrado assolida 

mai superará el 60%. Si el pacient está sotmés a Intuba-

ció Oro-Traqueal (lOT) i Venrilació Mecánica (VM), s'-

ha de mantenir la F i0 2 : l durant tot el temps, indepen-

dentment del seu estat respiratori i/o de la saturació d'o-

xigen determinada per pulsioximetria. 

8.4. Hidratació. Mantenir una bona hidratació en consonan­

cia amb els criteris exposats inicialment. El E C H M 

aconsella administrar una solució de Ringer Lactat o de 

Dextrá en els casos Ueus, i de forma preferent Dextrá de 

40.000, en solució salina, en els casos greus a menys que 

el pacient es trobi en situació d'emergencia hipertensiva. 

Si es necessari mantenir aquesta medicado en les hores 

següents, es millor perfondre una solució salina de Dex­

trá d'alt pes molecular (70.000) que té un efecte expan-

sor i antiagregant major, i una instauració mes lenta 

pero mes perllongada. Si es dona el cas, s'ha de col-locar 

una via cenrral per conrrolar la Pressió Venosa Central 

(PVC). 
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8.5. Determinado de rhematócrit, recompte de plaquetes,-

proteinémia total, osmolaritat i amilasémia. No cal espe­

rar els resultáis per iniciar el trasUat al Centre de Medici­

na Hiperbárica. En canvi, sera molt útil conéixer mes 

endavant aqüestes dades iniciáis i poder-Íes comparar 

amb les obtingudes en el CMH''^. 

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

diagnostic causal i clínic confirmat. 

8.7. Perfussió de mega-dosis de corticoides. En els casos 

d'afectado medul-lar focalitzada important i només si 

l'atenció la presta un servei d'ATPE, es valorará la possi-

bilitat d'iniciar el tractament amb 16-metil-prednisolona 

segons el protocol NASCIS II que ha demostrar la seva 

eficacia en el tractament precog del traumatisme espinal 

agut^^. L'esmentat protocol és aplicable només en les 8 

primeres hores després de l'accident i s'exclou en context 

clínica i hemodinamic greu. 

8.8. Organitzar el trasllat a un Centre de Medicina Hiperbá­

rica. TrasUat interhospitalari o Trasllat Secundari (TS). 

Quan el pacient es troba en situació vital estable, pro-

moure el trasllat a un Centre de Medicina Hiperbárica 

ben preparar, previ contacte telefónic directe o a través 

del Centre Coordinador d'Emergéncies. A Espanya exis-

teix un COMIT É C O O R D I N A D O R DE CENTRES 

DE MEDICINA HIPERBÁRICA (CCCMH) que esta-

bleix de forma periódica criteris i requeriments mínims 

d'operativitat, així com pautes unificades d'actuació i 

tractament que s'apliquen en tots el centres afiliats. 

8.9. Altres actuacions diagnostiques o exploratóries comple­

mentarles (radiografíes, ECG, analítica, TAC) encara 

que semblin importants, no s'han de practicar d'entrada 

tret que es trobin en relació directa amb un tractament 

vial, dones retardarien el trasllat al Centre de Medicina 

Hiperbárica que ha de teñir prioritat absoluta. 

9. CARACTERISTIQUES IDEALS DEL TRASLLAT 

La necessitat de remetre l'accidentat a un Centre de Me­

dicina Hiperbárica ben qualificat obliga gairebé sempre a or­

ganitzar un trasllat medicalitzat, a vegades a distancies im­

portants. Els bussadors solen sobrevalorar altre vegada la uti-

litat real d'una cambra hiperbárica i, tot sovint, desconeixen 

o ometeixen les seves iimitacions i riscos. No es tracta de lo-

calitzar la cambra hiperbárica mes propera, com afirmen els 

manuals de busseig, sino el Centre de Medicina Hiperbárica 

mes adient a la situació. Cal conéixer préviament la disponi-

bilitat i sobretot la fiabilitat del centre de Medicina Hiperbá­

rica al que remetrem el pacient. 

Si arriba el cas, s'ha d'utilitzar el mitjá de transport mes 

adient: ambulancia o helicópter. És necessari valorar els se-

güents condicionants: 

9.1. Evitar acceleracions brusques i forces centrifugues ex-

cessives que puguin provocar migració d'émbols gaso-

sos. 7\1 contrari del que pot semblar a primera vista, les 

acceleracions i les vibracions son de menor magnitud en 

un trasllat en helicópter que en una UCI móbil terrestre. 

9.2. El trasllat aeri s'ha de fer en les condicions barométri-

ques mes próximes al nivell del mar. És a dir, en una ca­

bina pressuritzada, en el cas d'aeroambuláncia, o bé en 

vol visual a baixa cota. En relació amb el risc, molt so-

brevalorat, del transport aeri d'un accidentar disbáric, 

Forografia de la zona és determinant. A Espanya, amb 

una única excepció, els Centres Hiperbárics Hospitalaris 

en funcionament, es troben en zones de fácil accés en 

helicópter sense necessitat de sóbrepassar altituds impor­

tants. L'elecció del helicópter versus UCI móbil terrestre 

quedará condicionada sobretot per la gravetat de l'acci­

dentat, la situació geográfica del centre receptor, la pro-

ximitat de l'helisuperfície, les condicions del tráfic ro­

dar, l'época de l'any, l'hora del día i la climatología. 

9.3. En la major part deis casos es disposará d'un transport 

terrestre en funció de la distancia, de raccessibilitat i so­

bretot de la possibilitat de prosseguir amb les técniques, 

procedíments i tractaments iniciats en el Servei d'Ur-

géncíes de l'Hospítal emissor. 

9.4. Precaucions técniques. L'administració d'oxígen F i02 :1 , 

líquíds, i tot alió que el pacient necessiti, ha de mantenir-

se durant el trasllat. Els controls a adoptar en un trasllat 

en UCI móbil, terrestre o aeri, no son diferents de les de 

qualsevol altre malalt crític. Sempre és necessari oferir 

una atenció especiáis a alguns aspectes técnics. 

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

9.4.2. Monitoritzar al pacient. 

9.4.3. Alguns ADB s'acompanyen de gran dilatado aéria 

gástrica. En cas de trasllat aeri, un sondatge na-

sogástric (SNG) evitará complicacions. 

9.4.4. En el SHI pot haver-hi pneumomediastí o pneu-

motórax, que poques vegades será tensional. 

Aquest íncídent poc freqüent pot requerir un dre-

natge inicial la permeabilitat del qual s'ha de ga­

rantir durant el trasllat. 
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9.4.5. Protecció acústica de raccidentat i deis sanitaris, 

en cas de transport aeri. 

9.4.6. Protecció visual de raccidentat si el trasUat es rea-

litza en helicópter. 

10. TRACTAMENT HIPERBARIC 

No tots els accidents disbárics requereixen recompressió 

en cambra hiperbárica, pero aquesta possibilitat mai es pot 

defugir. 

Els objectius del tractament hiperbaric son: 

a) Frenar la formació de bombolles embolígenes. 

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

c) Minvar la sobresaturació de gas inert deis teixits. 

d) Contrarrestar la cadena de trastorns reológics i hemo-

dinámics. 

e) MiUorar l'encefalopatia hipóxica-isquémica. 

f) Augmentar la perfussió i l'oxigenació tissulars. 

El fonament de la recompressió en cambra hiperbárica 

no es basa en simular les condicions subaquátiques que van 

produir l'accident, sino en aplicar I'únic procediment efica5 

per neutralitzar un estat d'embolisme gasos. Un cop iniciat 

l'embolisme, els fenómens patológics evolucionen en cadena. 

La profunditat máxima assolida en la cambra hiperbárica no 

está relacionada amb la profunditat de la immersió que ha 

provocar l'accident, ni tampoc amb la seva durada, sino amb 

el quadre clínic que presenta el pacient. 

Tot sovint van ais servéis d'urgencia bussadors assimp-

tomátics que han patit símptomes possiblement disbárics en 

les hores anteriors. Una altra causa de consulta és la deis bus­

sadors que han omés el procediment descompressiu necessari 

en una immersió for^a llarga i profunda, i que malgrat no 

haver patit cap trastorn temen desenvolupar un accident 

disbáric en les properes hores. 

La decisió en aquests casos no es fácil i des d'un punt de 

vista clínic s'ha d'evitar la fácil temptació de recomprimir tot 

el que passi després d'una immersió per tal d'evitar-se proble-

mes. Tanmateix, aquesta actitud irresponsable que implica 

una inadequada utilització deis servéis d'emergéncia, provoca 

un estat de confusió sobre la prevaléncia real del ADB, gene­

ra estadístiques irreals, atorga injustificada morbiditat al bus-

seig esportiu, la qual cosa pot teñir un efecte dissuasori, im­

plica unes despeses económiques no justificades i ocasiona 

saturacions innecessáries deis servéis hospitalaris. Per tal de 

fer front a aquest problema i tractar d'objectivar el risc real, 

CRIS-UTH ha desenvolupat l'índex DOLA (Descompressió 

Omesa - Línies d'Actuació) per valorar el risc de parir un acci­

dent disbáric en cas de Descompressió Omesa que pot ser 

d'ajut en els casos mes difícils''''. 

Els accidents de busseig barotraumátics otorrinolarin-

gológics no solament no requereixen recompressió en cam­

bra hiperbárica sino que aquesta está contraindicada. 

En les Síndromes d'Hiperpressió Intratorácica amb 

simptomatoiogia tóraco-pulmonar pero sense afectado neu-

rológica, la recompressió també está contraindicada. 

En els accidents disbárics embolígens, tant descompres-

sius com barotraumátics, és necessari aplicar Oxigenoterápia 

Hiperbárica, d'acord amb unes taules de tractament establer-

tes, que combinen els efectes mecánics de l'augment de pres-

sió ambiental, amb l'administració d'oxigen a alta concentra­

ción". La durada del tractament oscil-la entre 1 i 39 hores, 

pero els mes habituáis entre 2 i 4 hores. La pressió de treball 

varia entre els 9 i els 50 metres de columna d'aigua (1,9-6,0 

ata); el mes freqüent son les recompressions entre 12 i 19 

metres (2,2-2,9 ata). 

En una cambra hiperbárica multipla^a, el personal sani-

tari entrenar assisteix a l'accidentat a l'interior mantenint tots 

els principis i intervencions terapéutiques que el pacient pu-

gui necessitar'"^. 

Mes detalls sobre els perfils de tractament, precaucions, 

tipus i característiques de les taules de tractament utilitzades, 

criteris de recompressió, d'exclusió o d'interrupció del tracta­

ment, escapen a rorientació introductoria d'aquesta guia 

d'actuacions iniciáis. 

L'oxigenoterápia hiperbárica aplicada per unes mans hábils 

i de forma correcta, té molt pocs efectes indesitjables, que, tan­

mateix no s'han d'infravalorar. Un equip medie ben entrenat 

no tindrá dubtes en descartar aquells quadres que plantegin un 

diagnóstic diferencial amb accidents no disbárics, o aquells que 

sent disbárics no requereixen recompressió, o altres en els quals 

la recompressió podría empitjorar els problemes. 

Totes aqüestes consideracions estableixen un cop mes, 

l'encert de la recomanació del Comité Europeu de Medicina 

Hiperbárica: un centre de medicina hiperbárica ha d'estar in­

tegrar física o ñincionalment en un centre hospitalari'*'. 

I I . SlTUACIO NACIONAL I INTERNACIONAL 

DELS CENTRES DE MEDICINA HIPERBÁRICA 

El món del busseig, tant esportiu com professional, ator­

ga a les cambres hiperbáriques una gran importancia estraté­

gica ja que la seva existencia és imprescindible per portar a 

terme la seva activitat. Per aquesta rao, els Centres de Medi-

A P U N T S , M E D I C I N A DE L ' E S P O R T , 2 0 0 1 ; 



16 

T R E B A L L S O R I G I N A L S 

ciña Hiperbárica es veuen sotmesos a fortes pressions per 

part deis clubs, associacions i entitats oficiáis o pseudoofi-

cials, turístiques, professionals i esportives. Com a resultar 

d'aquesta situació circulen informacions que deformen la re-

alitat sanitaria deis accidents disbárics de busseig, augmen-

tant o disminuint la seva importancia en fundó d'interessos 

parcials, económics i, fins i tot, polítics. Existeixen publica-

cions que contenen afirmacions desajustades de la realitat i 

que poden contribuir a crear un estat de confusió a les perso­

nes que no coneixen bé el tema. 

A nivell mundial existeix una relativa carencia de cambras 

hiperbáriques que obliga a realitzar trasUats a vegades a grans 

distancies, per obtenir un tractament hiperbáric. Algunes de 

les zones turístiques de busseig mes preuades del món, situa-

des a llocs remots, es troben a centenars, fins i tot a milers, de 

quilómetres deis Centres de Medicina Hiperbárica que, atesa 

la seva sofísticació, solen estar en árees urbanas. 

Les característiques i disponibilitats d'aquests centres ex­

perimenten freqüents canvis. L'accés ais servéis informatius 

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

A Espanya existeix un nombre aparentment alt de cam-

bres hiperbáriques'''. Algunes van ser construides per empre-

ses de busseig profassional per donar, d'acord amb la nor­

mativa vigent, cobertura a una activitat determinada. L'Ar-

mada Espanyola ha promogut una amplia xarxa de cambres 

hiperbáriques en els seus "Núcleos de Buceo", on és habi­

tual que es tractin també civils^''". Pero poques d'aqüestes 

cambres es troben instal-lades en Centres Hospitalaris i d'a-

questes no totes teñen un servei medie permanent que pu-

gui garantir la seva completa disponibiiitat o Unitat de Cu­

res Intensives i/o Reanimado. El Comité Europeu de Medi­

cina Hiperbárica estableix que tot Centre de Medicina Hi­

perbárica ha d'estar integrar física i/o funcionalment en un 

centre hospitalari. El COMITÉ COORDINADOR DE 

CENTRES DE MEDICINA HIPERBÁRICA (CCCMH) 

classifica els centres hiperbárics en quatre categories segons 

aquests requisits^^: 

Taulal l ^ COMITÉ COORDINADOR 

Afi l iats- Maig 2001 

ENTITAT 

CRIS - Unitat de Terapéutica Hiperbárica 

INSALUD 

Unitat de Medicina Hiperbárica, MEDIBAROX 

Unitat de Medicina Hiperbárica JACRISSA 

Consell Insular de Menorca 

Policlínica Ntra. Sra. del Rosari 

MEDISUB C.B. 

(!) Servei medie permanent 

(2) Servei medie localitzable 

(3) Possibilitat d'assisténcia médica intensiva 

(4) No instal-lada en centre medie 

hospitalari 

(5) Dilluns a divendres en horari laboral 

(6) Dilluns a divendres en horari labora!. 

Altres dies i hores previa sol-licitud 

(7) Operativa de 1' 1 de maig al 31 d'octubre 

(8) Prestació a carree de la Seguretat Social 

DE CENTRES DE MEDICINA HIPERBÁRICA 

UBICACIO 

Hospital Creu Roja, Barcelona 

(CCCMH). Centres de Medicina Hiperbárica 

Hospital Universitari Marqués de Valdecilla, Santander 

Sanatori del Perpetuo Socorro, Alacant 

Clínica el Ángel, Málaga 

Pare de Bombers, n° 1 Maó (Balears) 

Policlínica Ntra Sra. del Rosari. Eivissa. (Balears) 

Clínica Juaneda Palma de Mallorca (Balears) 

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

comunieat 

(10) Entitat no afiliada al CCCMH 

(11) Pressió máxima de treball 3 ATA 

(12) Cambra móbil instal-lada sobre vehicle 

(13) Servéis i dependéncies militars 

(14) Pendent d'homologació peí CCCMH 

A — Cambres d'ensenyament, simulació o 

experimentáis 

B-

C 

D 

ripus 

D 

D 

D 

D 

B 

D 

D 

SERVÉIS 

(1) (3) 

(1) (3) 

( l ) (3) 

(2) (3) (6) 

(1) (4) 

(1) (3) 

(2) (12) 

- Cambres instal-lades en centres esportius 

o professionals de busseig 

- Cambres instal-lades en centres medies, 

pero no capacitades per a traetar malalts 

en situació crítica 

- Cambres instal-lades en centres medies 

hospitalaris amb eapaeitat per a atendré 

tota mena de malalts 

NOTA MOLT IMPORTANT: Aquesta informado és purament orientativa. No facin copies d'aquesta taula si donen aquesta 

informació a terceres persones. Les disponibilitats i prestacions deis Centres de Medicina Hiperbárica canvia sovint i es pot perdre 

un temps precios remeten accidentáis a centres que no son de referencia o que están temporalment fora de servei. Desconfiín de les 

informacions no verificades. Consultin la plana WEB del CCCMH sempre que precisin una informació actualitzada. http://www.cccmh.com 
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a) Cambres d'ensenyament, simulado o experimentáis. 

b) Cambres instal-lades en centres esportius o professionals 

de busseig, amb metge localitzable. 

c) Cambres instal-lades a centres medies, pero no capacita­

das per tractar malalts en situado crítica. 

d) Cambres instal-lades en centres medies hospitalaris amb 

capacitat per atendré a tot tipus de malalt i servei medie 

permanent. 

e) D'acord amb aquests criteris, la disponibilitat deis centres 

de Medicina Hiperbárica espanyols l'l de gener de 1997 

es detalla en les taules II i III. 

En el cas concret de Catalunya, la xarxa hiperbárica és ex-

cel-lent. CRIS-UTH está ubicada a Barcelona, és a dir just al 

centre geográfic de la costa Catalana, i essent centre de re­

ferencia per a disbarismes greus, s'hi remeten també casos de 

tot el litoral mediterrani. Mes al nord hi ha centres de Medi­

cina Hiperbárica a l'Hospital del Baix Empordá, a Palamós, i 

a la Clinique Saint-Pierre a Perpinyá. L'any 1993, en col-la-

boració amb la Federado Francesa d'Estudis i Esports Sub-

marins es va dissenyar el mapa isocrónic de trasllat d'acci-

dentats disbárics procedents de tot l'extrem Nord-Oest del 

Mediterrani. 

Taulalll J 

CAMBRES HIPERBARIQUES 

N O AFILIADES AL C C C M H 

HOSPITALÁRIES 

NO HOSPITALÁRIES 

MILITARS HOSPITALÁRIES 

MILITARS N O HOSPITALÁRIES 

ENTITAT -

EMPLA(;AMENT 

Hospital Clínic (Santa Cruz de 

Tenerife) 

Hospital de Palamós (Girona) 

Hospital de la Caridad 

(Cartagena, Murcia) 

Clinique Saint Fierre (Perpinyá) 

Hospital General de Castelló 

(En projecte) 

Fuerteventura (Las Palmas) 

Lanzarote (Las Palmas) 

Top Diving (Las Palmas) 

Hospital militar de El Ferrol 

(A Coruña) 

Hospital militar de Saragossa 

Centro de Buceo de la Armada 

(Cartagena) 

Núcleo de Buceo de Las Palmas 

Núcleo de Buceo del Estrecho 

(Cádiz) 

I 2 . CONCLUSIONS 

Els accidents disbárics de busseig constitueixen, majoritá-

riament, una auténtica emergencia médica. Encara que la se-

va gravetat és variable, un ADB requereix, per sí mateix, una 

atenció preferent i especialitzada. 

El protocol inicial d'assisténcia és molt senzill, dones en 

la majoria deis casos només son necessaris líquids i oxigen. 

En altres casos, és necessari practicar suport vital avanzar de 

la forma habitual. 

Gairebé sempre será necessari realitzar un trasllat urgent i 

amb assisténcia médica a vegades a distancies considerables. 

Sempre és necessari consultar a un Centre de Medicina Hi­

perbárica i, en la majoria del casos, será imprescindible la re-

compressió en cambra hiperbárica. 

Si aquesta guia d'actuació s'aplica de forma correcta, se­

guir quan sigui necessari del tractaraent especialitzat en un 

Centre de Medicina Hiperbárica ben qualificat, el resultat 

será satisfactori en la majoria deis casos. Confiem en que 

l'encertada aplicació de l'algoritme d'actuacions que incloem 

sigui d'utilitat a tots els nostres col-legues que ocasionalment 

puguin enfrontar-se a la apremiant contingencia d'un acci-

dent disbáric de busseig (Figura 6). 

Figura V I j Bussador patint un acclent disbáric molt greu, 

a punt de ser introduit a la cambra 

hiperbárica de CRIS-UTH. 
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I 3. A G R A I M E N T 

Ais responsables i coordinadors deis centres d'urgéncies, l'ac-

tuació del quals és molt valuosa en les emergéncies disbariques. 

Al personal técnic deis Centres de Medicina Hiperbárica 

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

vegades reconeguda i gairebé mai retribuida, fan possible i 

permeten la creixent i lucrativa industria turística del bus-

seig. 

Al personal sanitari deis Centres de Medicina Hiperbári­

ca, auténtics vigilants de la seguretat del bussadors. 
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