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ENFERMEDAD DESCOMPRESIVA:
EVACUACION Y TRATAMIENTO EN
ACCIDENTES DE BUCEO. (Parte ).

1. TRATAMIENTO:

El objetivo del tratamiento es disminuir la hipoxia
celular eliminando del organismo las burbujas embo-
lizantes de N,. Maximo retraso permisible para la
recompresion: 1,5-2 horas.

Medidas en el lugar del accidente

El manejo de la Enfermedad Descompresiva (ED)
exige una actuacién rapida y bien dirigida:

1. Retirar el equipo y el traje de buceo: Es la
primera medida que debemos adoptar sobre el
accidentado. En previsién deberemos contar en
el botiquin de a bordo con instrumental para
cortar el material del que estén confeccionados
los trajes.

2. Maniobras de RCP: Todos los buceadores
tienen que tener una formacién en técnicas de
RCP.

3. Anotar las circunstancias del accidente:
Actividad desarrollada, factores de riesgo, datos
de profundimetro, etc. Asi mismo anotar los sig-
nos y sintomas que presenta el accidentado.

4. Pedir ayuda: Avisar a los equipos de evacua-
cion (061, 112, etc.).

5. Avisar al Centro Hiperbarico Hospitalario
(CHH): Asegurarse de su disponibilidad. Facili-
tarle la hora de llegada, estado del paciente y
demas datos de utilidad.

6. Fluidoterapia: El grado de deshidratacion debe
ser evaluado in situ y en el hospital.

7. Oxigenoterapia: Administrar oxigeno (O,) nor-
mobarico (ONB) al 100% en circuito cerrado,
por la ventaja que aporta sobre los equipos tra-
dicionales al conseguir una concentracion inspi-
ratoria cercana al 100% y permitir una autono-
mia entre 6 y 8 horas con una botella de 2 litros.
Se puede suministrar con mascara buconasal
con bolsa reservorio a flujo minimo de 15 I/min o
con circuito de mascarilla de CPAP, usando
bien un regulador de flujo libre o una vélvula a
demanda, obteniendo FiO, cercanas a 1. En ca-

so de distress, shock o trauma el accidentado
debe ser intubado y ventilado con FiO, de 1,
programando el respirador para evitar presiones
0 volimenes traumaticos. Al proporcionar una
mezcla respiratoria carente de gas inerte, se
aumenta la desnitrogenizacion y la oxigenacion
de los tejidos hipoxicos. EI ONB al 100% debe
ser mantenido durante el traslado hasta la re-
compresion en Camara Hiperbarica (CH) ya que
es decisiva para la recuperacion del accidenta-
do (hasta un méaximo de 6 horas con FiO, de 1).

8. Opcional. In situ: Medidas de prevenciéon de
hipertermia. Aspirina 500 mg oral.

9. Posicion de traslado: Mantener una posicién
horizontal, en decubito supino y bien abrigado.

Medidas desaconsejadas

1. Recompresion en el agua: Aunque en teoria
serviria para volver a comprimir al buceador, es
una maniobra demasiado peligrosa, dificil de
realizar correctamente e impide otros tratamien-
tos necesarios para el accidentado.

2. Utilizacion de CH monoplaza (cartuchos):
Aislan al accidentado del exterior, no permiten
intervenir sobre él si necesita ayuda, producen
sensacion de claustrofobia, etc. S6lo ante un
caso grave de sobrepresion pulmonar seria re-
comendable su empleo, asegurandose previa-
mente que sea acoplable con la camara multi-
plaza y que se dispone de suficiente suministro
de aire y del vehiculo apropiado para su trans-
porte.

Oxigenoterapia hiperbarica

El dnico tratamiento etioldgico eficaz en la mayoria
de los casos es la recompresion. Los objetivos espe-
cificos del tratamiento hiperbarico son frenar la for-
macion de burbujas embolizantes, disminuir el tama-
fio o eliminar las ya formadas, disminuir la sobresatu-
racion de gas inerte en los tejidos, contrarrestar los
trastornos reoldgicos y hemodindmicos, mejorar la
encefalopatia hipoxico-isquémica y aumentar la per-
fusién y oxigenacion tisulares.

El tratamiento en CH consiste basicamente en re-
comprimir al accidentado utilizando unas tablas con
tres variables: profundidad, tiempo y gases respira-
bles. Es como si volviera a sumergirse, pero sin los
riesgos de hacerlo en el agua. A la vez que se re-
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comprime al paciente se le suministra O, mediante
una mascarilla perfectamente ajustada a su cara, a
fin de que no aumente la concentraciéon de O, en el
interior de la cdmara. En ningun caso debe superar
una concentracion del 25% de O, en el interior de la
misma, por el riesgo de incendio o explosion. Ade-
mas el personal sanitario puede hidratarle por via
intravenosa Yy facilitarle bebida o alimentos sélidos si
lo consideran conveniente, a través de la esclusa que
suelen tener las CH al efecto. En casos graves el
paciente puede estar monitorizado, comprobando el
personal que le atiende sus constantes vitales en
todo momento.

Terapias controvertidas

1. Corticosteroides. Su uso es motivo de contro-
versia entre los distintos autores. Para conse-
guir un inmediato efecto antiinflamatorio, se re-
comienda el empleo en la fase pre-hospitalaria
de hemisuccinato de hidrocortisona a dosis de
1 g intravenoso, ya gque por esta via se consigue
el pico sérico en 1 hora.

2.  Antiagregantes plaquetarios (AAP). Su uso
en los trastornos de la coagulacion también es
controvertido. En todo caso se pueden utilizar
méas como medida preventiva que por su activi-
dad terapéutica. Emplearemos salicilatos (AAS)
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