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RESUMEN

Se da a conocer la situacidn actual de los accidentes de buceo mediante el andlisis de 69 informes de accidentes disbéricos de buce-
adores civiles y militares tratados en centros hiperbéricos militares. El1 37% consulté sus sintomas antes de la primera media hora, a
las 3 horas mds de 1a mitad de los individuos (67%) y €l 77% lo hace antes de las 6 horas desde el inicio de la sintomatologia. El
lugar mayoritario donde se realizé la primera consulta fue el Centro de Buceo de la Armada (41,5%). El medio de evacuacién més
utilizado fue el automévil (51%), seguido por la ambulancia (19%) y evacuacién por via aérea (17%). En cuanto a la medicacién
administrada durante el transporte, el 18% recibié oxigeno, al 26% se le aplicé algtn tratamiento que no fue oxigeno, y a algo ma4s
de la mitad (55,1%) no se le administré ningtin tipo de medicacién. El inicio del tratamiento fue, en el 18,84% de los accidentados
antes de la primera media hora, el 45,5% antes de las 3 horas y el 62,32% recibi6 el tratamiento antes de las 6 horas desde el comien-
zo de los sintomas. El coche fue el medio de transporte menos adecuado. Los mayores retrasos en el inicio del tratamiento se pro-
dujeron como consecuencia de la demora en la consulta de los sintomas.

INTRODUCCION Tabla 1. Parologia del buceo.
El considerable auge de la préctica del buceo durante la dlti- PATOLOGIA DISBARICA
ma década, ha provocado el aumento del nidmero de accidentes Lesién pulmonar
de buceadores civiles tratados en centros hiperbaricos militares. Neumomediastino
Las patologias que se pueden producir en el medio acudtico i
por la préctica del buceo, pueden ser disbaricas, como conse- PULMONAR Enfisema subcutdneo
cuencia de los cambios de presién a los que estd sometido el Neumotorax
buce'ador (tabla'l); 0 no disbaéricas, inespecificas, como el aho- BAROTRAUMAS Embolia arterial de sas
gamiento o la hipotermia (1).
En la patologfa disbérica, es fundamental discernir entre los GTICO Laberintico
accidentes que no requieren tratamiento recompresivo en cdma- Timpénico
ra hiperbérica (neumomediastino, enfisema subcutdneo...) de los
que requieren un tratamiento recompresivo (enfermedad des- SINUSAL
compresiva y embolia arterial de gas), a la hora de decidir la DENTARIO
iyacua’m.on del paciente a un hospital o directamente a un centro DIGESTIVO
iperbérico.
La enfermedad descompresiva (ED), se produce como con- ‘ Cerebral
secuencia de la formacién de burbujas de gas inerte en el orga- NEUROLOGICA Medular
nismo durante la descompresién. Durante el buceo, la presién | ENFERMEDAD
parcial del gas inerte que forma parte la mezcla que se respira | peSCOMPRESIVA | MUSCULOARTICULAR
(nitrégeno en la gran mayoria de las ocasiones), aumenta en el CUTANEO-LINFATICA
alvéolo pulmonar, lo que determina un gradiente de absorcién y
disolucidn del gas en nuestro organismo, en funcién (entre otras) PULMONAR
de la presién a la que se bucea (ley de Henry). Durante el regre- NARCOSIS POR NITROGENO
TOXICII?AD Neurolégica (aguda):
. POR OXIGENO Sindrome de Paul Bert.
BIOQUIMICA
' Cre. Méd. Pulmonar (crénica):
. Cop. Méd. Sindrome de
‘ Tte. Méd. Lorraine-Smith.
Tte. DUE.
Hospital Militar de Zaragoza. PATOLOGIA DISBARICA CRONICA
OSTEONECROSIS DISBARICA
e SECUELAS NEUROLOGICAS
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so a superficie, el gradiente se invierte, y el gas inerte disuelto
en los tejidos se ird eliminando progresivamente por los pulmo-
nes. Si la liberacién del gas es excesivamente rdpida (descom-
presién inadecuada), al no poder ser eliminado todo el gas iner-
te a través de los pulmones, se formaran burbujas. Segin la loca-
lizacién de las burbujas, se producird una determinada sintoma-
tologfa (tabla 2).

Tabla 2. Sintomas de las enfermedades disbdricas.

SINTOMAS %
Dolor musculoesquelético ..........vewereeercrcnrreencrieenn 56,1
PaTESIESIA ....veveeeireeererieeresaeesesres et erersesseeseseeeseeentesaaean 26,1
PATESIA. v reurerreneirieeeiereenresreeresseeresessse e eseebasaaesesbaemaasaranns 24.6
MANCHAS . veeevieeerieceeeeeeeeeeereeeteeeennaeeseeeenreeerneeesreesssaasbaaans 21,7
VETHZO ettt esc bbb 15,9
INAUSCEAS 1.vvevveeeeerteeeeeereeereeeeeeeseeestesreesseassesseessensassresnsens 14,5
BIBINA. cvvviireeeireeeeieeereteeieeecaeeeeeeeeaeeestseenseesssassnssesrnsens 11,6
PATALISIS. ..cuveineiereieeeeerieerneireerseeseessesbeeseerbesssesassaensesraeens 11,6
COMEUSION et tereereseesas e sesaseereessennsesneenes 10,1
HipOESLESIA ...cevvencniriacniiiicieiit et ensaas 10,1
INISEAGITIUS L.eevnreneenenteceieieaeetesteete e caeneaecerremneresssnenses 10,1
DISTIEA c.e et s et e s e ear et neenns 8.7
Pérdida CONCIENCIA ... eeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeee e eeeeseseeeeeseereeeeen 8,7
VOIMEOS «viovveeereereeveeereesseeeseeaesnessssssassesssanseesnssssesssesnnense 8,7
Alteracion del 1engUuaje.....cccooeeceieriereecnreeneneeeecenresennens 7,2
Alteraciones visuales......ccccceeveneenne 5,8
Cefalea .. 5,8
Prurito.... 5,8
-Edema............... 4.3
Convulsiones ... 29
Heméptisis........ 1,4
Hiperestesia ..... 14
HIPOACUSIA -...ecvecmeeirreeecenieceerrencncnsaeserismssassssesssnsens 1,4

El sindrome de sobreexpansién pulmonar en buceadores se
produce como consecuencia de la sobredistension y ruptura al-
veolar al sobrepasar la capacidad elastica de los pulmones por la
expansion del gas durante el ascenso, en virtud a la Ley de Boyle
que refiere una relacién inversa entre presiones y volimenes
(PxV =cte).

En Espaia, este tipo de patologfa no es rara, aunque desco-
nocida fuera del ambito del buceo, cualquier médico puede verse
involucrado. El objetivo de este estudio es dar a conocer la situa-
cién actual de los accidentes de buceo, determinar las variacio-
nes en la eficacia del tratamiento en funcién del manejo inicial
del accidentado y mejorar los métodos de evacuacién para com-
:pletar el correcto tratamiento de estas enfermedades disbdricas,
cuyo Unico tratamiento eficaz es la recompresion.

MATERIAL Y METODO

- Se analizan 69 informes de accidentes de buceo tratados en
centros hiperbéricos militares durante los afios 1990 y 1995. En
el estudio se incluyen pacientes civiles y militares con una edad
comprendida entre los 14 y 47 afios, con diverso grado de cuali-
ficacidn.
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En el formulario se recogen datos referentes a los sintomas,
el lugar de la primera consulta, medicacién, el medio de eva-
cuacidn, el tiempo desde que sale a superficie hasta que apare-
cen los sintomas, y desde estos hasta la primera consulta, hasta
que llega al centro de tratamiento, y hasta que se instaura el tra-
tamiento; a su vez se recoge la tabla aplicada y la evolucién des-
pués del primer tratamiento, no se recogen datos sobre la evolu-
cién final después del tratamiento definitivo, ni se ha elaborado
un fndice de severidad recogido en otros trabajos que relacionan
la gravedad con el resultado del tratamiento (2, 3), puesto que
no estdn dentro de nuestros objetivos, aunque si se tiene en
cuenta para valorar la gravedad, la sintomatologia y el diagnds-
tico. Tampoco se incluyen los tratamientos por descompresién
omitida por carecer de suficientes datos.

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el programa
estadistico SYSTAT 5.0 para Windows. En el andlisis de los
diferentes tiempos de evacuacion, se incluyen todas las patolo-
gias, incluidas las que no llegaron a tratarse, pero fueron eva-
cuados a los centros hiperbdricos militares. Se ha encontrado
una desviacién tipica muy amplia debido a la gran dispersién de
algunos datos, fundamentalmente en los tiempos de evacuacion.

RESULTADOS

La edad de los accidentados estd comprendida entre los 14
afios de un buceador deportivo Francés hasta los-47 afios, sien-
do la media de 31 afios.

El 60% fueron civiles y el 40% militares. Mujeres solamen-
te se trataron 3 civiles con sintomas de enfermedad disbérica.

De los 69 traslados a los centros hiperbdricos 34 tuvieron
sintomas clasificados como enfermedad descompresiva tipo I
(EDI) (49,3%), de los cuales el 53,57% fueron militares y el
46,34% civiles, 24 de enfermedad descompresiva tipo II (ED II)
(34.8%), 6 padecieron embolia arterial de gas (EAG) (8,7%)
(Figura 1), estos dltimos todos ellos civiles, y 5 tuvieron otro
tipo de enfermedades que no requirieron recompresion (hipoxia,
neumomediastino). La evolucién anual viene reflejada en la

Figura 1. Tipo de patologia tratada. Enfermedad descompresiva
tipo I (EDI). Enfermedad descompresiva tipo 11
(EDII). Embolia arterial de gas (EAG).
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Figura 2. Tipo de patologia tratada segiin la evolucion anual.
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figura 2. El sintoma més frecuente fue el dolor musculoesquelé-
tico (bends) con el 56,5% de todos los casos, seguido de sinto-
matologfa neurolégica (26% parestesias y 24% paresia) (ta-
bla 2).

Los sintomas, en un 30,5% de los individuos aparecieron
antes o al llegar a superficie, algo mds de la mitad (54,2%) ini-
ciaron la sintomatologia en los primeros 15 minutos, y el 62,9%
en la primera media hora. En el 75% de los pacientes, la sinto-
matologfa apareci6 antes de la primera hora. En dos individuos
(3,3%) sus sintomas comenzaron después de las 6 horas y en
ningiin caso aparecié después de las 12 horas, la media fue de 66
minutos (figura 3). Desde el inicio de la sintomatologia hasta
quie realizan la primera consulta, €l 37% lo hizo antes de la pri-
mera media hora, casi todos fueron buceadores militares (81%).
A las 3 horas consulté més de la mitad de los individuos (67%)
y el 77% antes de las 6 horas (figura 4).

El lugar mayoritario donde se realizé la primera consulta fue
el Centro de Buceo de la Armada con un 41,5%, seguido del
24,4% de las consultas a algiin centro médico civil (casa de
socorro, hospital o centro de salud), y solo el 4,6% realizé la pri-
mera consulta por teléfono. El 70% tardé menos de una hora
desde que realiza la primera consulta hasta que llegan al centro
de tratamiento y el 86% tardé menos de 6h.

Figura 3. Tiempo de inicio de la sintomatologia (desde que
~ salen a superficie hasta que aparece el primer
sintoma) (n=59).
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Figura 4. Tiempo que transcurre desde el inicio
de los sintomas hasta la primera consulta (n=>56).
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El medio de evacuacién principal més utilizado fue el auto-
mévil (51%), seguido por la ambulancia con un 19%, y 10 fue-
ron evacuados por via aérea (avién o helicéptero) (17%).

En cuanto a la medicacién administrada durante el transpor-
te, a algo mds de la mitad (55,1%) no se le administré ningtin
tipo de medicacidn, al 26% se le aplicé algin tratamiento que no
fue oxigeno (antiinflamatorios, corticoides, miorrelajantes, anal-
gésicos), y solo el 18% recibié oxigeno durante el transporte.

El 27% de los accidentados llegé al centro de tratamiento en
los 30 primeros minutos (desde el comienzo de sus sintomas) y
fueron principalmente buceadores militares, la mitad llegé al
centro de tratamiento antes de las 3 horas y el 67% llegd antes
de las 6h, el resto lo hizo después; incluso 8 accidentados (13%)
llegaron al centro de tratamiento pasadas 24 horas.

Desde que llegan al centro de tratamiento hasta que comien-
za el tratamiento el retraso medio fue entre 15 y 30 minutos, el
57% se trataron antes de la media hora de la llegada al centro de
tratamiento y el 73% se tard6 menos de una hora en aplicar el
tratamiento desde la llegada al centro.

El inicio del tratamiento fue, en el 18,84% de los accidenta-
dos antes de la primera media hora (el 2,4% de los civiles y el
42,86% de los militares), el 45,5% antes de las 3 horas y el

Figura 5. Tiempo en inicio del tratamiento (desde que aparece
el primer sintoma hasta que se inicia el
tratamiento) (n=64).
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62.32% recibi6 el tratamiento -antes de las 6 horas desde el co-
mienzo de los sintomas (86% de los militares y el 46,34% de los
civiles) (figura 5).

La mayoria de las tablas aplicadas fueron de oxigeno como
muestra la figura 6 y en el apartado de otras tablas, es una tabla
francesa GERS aplicada a un buceador militar francés.

" Como resultado del tratamiento, al 65,2% (53,6 de los civi-
les v 82,14 de los militares) se resolvié completamente el cua-
dro, el 33,3% concluy6 con algtn tipo de secuela y a 1 le quedo
como secuela invalidante pardlisis vesicorectal con alteracidn
sensitiva y-motora en extremidad inferior. El 86% de los trata-
dos antes de la primera media hora (17,6% EDI y 29% EDII) y
el 77% de los tratados antes de las 3 horas no presentd ningtin
tipo de secuelas después del primer tratamiento. No hubo nin-
guna muerte durante perfodo analizado.

Figura 6. Tablas de tratamiento aplicadas (n=64).
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Figura 7. Evolucién anual de los accidentes de buceo
tratados en centros hiperbdricos militares.

18
16
14
12
10 -
8
6 -
4 j

DISCUSION

La elevada tasa relativa de accidentes en mayores de 40 afios
con relacién al menor nimero de buceadores y la menor fre-
~cuencia de buceo en ese grupo de edad, sugiere una tendencia a
la predisposicién de padecer ED en personas mayores de esa
edad (4).

La evolucién del numero de accidentes por afio, se observa
una tendencia descendente a partir del afio 1992, que puede ser
debido, a la disminucién del numero de buceos de riesgo dentro
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de nuestras Fuerzas Armadas durante:esos afios (buceo a gran
profundidad, experimental y con helio), a la incorporacién de
una serie de correcciones en la tabla 2 de buceo, medidas adop-
tadas por la U.S. Navy; y dentro del dmbito civil, a la aparicién
de otros centros de tratamiento a lo largo de nuestras costas (gra-
fica 7). Se ha estabilizado el numero de accidentes a pesar del
aumento de practicantes, en concordancia con otros paises, con-
firmado por Richardson (1994) (3). Ha habido un aumento im-
portante en la proporcién de civiles e incluso, se ha invertido,
con respecto a la revisién realizada por Pujante A. et al. (1990)
(5). La distribucién de los distintos diagndsticos entre los afios
es homogénea y no hay diferencias significativas.

La asociacién de dolor articular con formas cutdneas (80%
de ED I), o con las formas clasificadas como ED I (14,5%), son
las que predominan (p<0,05). :

La mayor proporcién de casos clasificados como ED tipo I
con respecto a otras series en las que el grupo mas frecuente es
la ED tipo II (6), puede deberse a que existen casos de ED tipo I
que evolucionan favorablemente, no se tratan, y quedan sin
diagnosticar, al no disponer de un médico con conocimientos en
el tratamiento de accidentes de buceo, sin tener en cuenta que di-
chos cuadros pueden evolucionar a cuadros mds graves o inclu-
so a producir enfermedad disbérica crénica (osteonecrosis) (7).
Las Fuerzas Armadas disponen de médicos en las unidades que
mas bucean, que realizan diferentes cursos sobre el tratamiento
de accidentes de buceo, lo que refleja el mayor niimero de diag-
nésticos de ED tipo I en buceadores militares (53,57%) frente a
los buceadores deportivos (46,34%), en cambio esa proporcién
estd mds igualada en los diagnosticados como ED tipo II
(34,15% de los civiles y 35,72% de los militares), cuya sinto-
matologia es més grave y més evidente. ]

El inicio de la sintomatologia es en la mayoria de los casos
antes de las 6 horas, lo cual coincide con la mayoria de los tra-
bajos publicados sobre el tema (8), sin embargo existen algu-
nas diferencias, fundamentalmente en los primeros 15 minutos,
que en nuestras series fueron poco més de la mitad de los afec-
tados, hay que tener en cuenta que en nuestras estadisticas
incluimos sindromes vertiginosos, 2 ED dentro de la cdmara
hiperbdrica (CH) (9), uno dentro del tanque hidrdulico y la
EAG, cuyos sintomas aparecen antes de superficie o justo al
llegar a superficie y deben tratarse inmediatamente (10, 11).
No hay ningtin caso después de las 12 horas, aunque en otros
estudios refieren casos en el que los sintomas aparecen incluso
después de 24 horas (12). :

Todavia sigue existiendo demora en consultar los sintomas y
es donde mads se retrasa el inicio del tratamiento, atin habiendo
mas informacién sobre la patologia del buceo en los cursos que
se imparten para la obtencién de cualquiera de las titulaciones.
Antes de 1 hora, solo han consultado sus sintomas algo menos
de la mitad, esto denota que de los afectados esperan a que se les
resuelva espontineamente el cuadro, sabiendo que el tnico tra-
tamiento que existe es la recompresién terapéutica, 0 que no
relacionan sus sintomas con la practica del buceo.

La mitad de los afectados que consultan a un centro medico
civil son evacuados con oxigeno, y principalmente en ambulan-
cia y via aérea. Son muy pocos los pacientes que realizaron la
primera consulta por teléfono, incumpliendo uno de los procedi-
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mientos principales antes de bucear, que es el realizar un mapa
sanitario de la zona donde se va a bucear, obteniendo informa-
cién (teléfono y direccién) sobre centros sanitarios donde se
pueda encontrar ayuda como centros hiperbéricos, Divers Alert
Network (DAN) o el Centro Radiomédico de la Marina
Mercante (13), en el que aconsejardn el medio de transporte més
adecuado para cada situacién, la medicacién y la cdmara hiper-
bérica activa mas cercana (14, 15). La gran mayoria realiz6 la
primera consulta en el mismo centro de tratamiento ya que el
66% tarda 5 min. entre la primera consulta y el centro de trata-
miento (el 41% de los buceadores civiles y el 71% de los mili-
tares). Otros pacientes acuden a centros hospitalarios donde se
les realizan pruebas diagndsticas (radiograffa, analitica) y poste-
riormente son trasladados a la CH en ambulancia con grandes
retrasos, en nuestras series el 60% de los evacuados en ambu-
lancia, llegaron con mds de 12 horas de retraso.

El medio de evacuacién més utilizado fue el coche, lo que
denota la falta de prevencién ante este tipo de accidentes, que
impide la posicién correcta, en dectibito supino, y la administra-
cién de oxigeno, este medio de transporte tiene una gran disper-
sién de tiempos de evacuacién y son los que peores resultados
obtienen (51% curacién). Al 60% de los transportados en ambu-
lancia no se les administré oxigeno y a su vez al 20% se les
administrd otra medicacién y a los que se les administré oxige-
no (40%) a muy pocos a concentraciones del 100% (que son las
efectivas), a pesar de todo obtienen un fndice de curacién sin
secuelas del 73% (tabla3). El barco, utilizado por la gran mayo-
ria de los buceadores militares como dnico medio de transporte,
es el més rapido, puesto que las practicas de buceo se realizan en
las inmediaciones de la CH, gran parte de los que no recibe nin-
gtin tipo de medicacién es de este grupo. La evacuacion realiza-
da en avién o helicoptero es relevante, al 60% se les administrd
oxigeno y al 40% otra medicacién (tabla 4).

De la medicacién que se debe administrar en el transporte,
todos los autores coinciden en que el oxigeno es la medida més
eficaz (16). Existen autores como Wolkiewiez (1983) y Marroni
(1994) (17) en sus series coinciden en que, a los que se les admi-
nistré oxigeno, el resultado del tratamiento fue un éxito en el
95,8%, habian mejorado a la llegada al centro de tratamiento el
55,46%, e incluso casi un 12% llegd asintomdtico. En nuestro

Tabla 3. Curacion total después del primer tratamiento segin
el medio de transporte utilizado.

85,71,

100

% curacion

Tabla 4. Tiempo en iniciar el tratamiento segiin el medio
de evacuacion utilizado.

Tiempo\%
inic.tto ? | Barco | Coche| Amb. | Aérea| Total | N
? 0,00 0,00 0,00| 000 145 1,45} 1,00
0-30 11,59 580| 1,45 0,00 0,00 18,84 13,00
30°-1h 1,45 1,45 435| 000| 000| 725| 500
1-3h 1,45 1,45} 10,14 290| 2,90 | 18,84} 13,00
3-6h 145 1,45(11,59 | 0,00| 2,90 17,39 12,00
6-12h 1,451 0,000 580 29| 290| 13,04 9,00
12-24h 000 0,00 290| 4,35 290 10,14} 7,00
+24h 0,00 0,00 580] 580]| 1,45 13,04 9,00
TOTAL | 17,39 | 10,14 | 42,03 | 15,94 | 14,49 |100,00
N 12 7 29 11 10 69

estudio ni la 1/5 parte de los accidentes recibieron un tratamien-
to adecuado durante la evacuacién, casi el 30% recibidé otras
medidas, cuya eficacia estd todavia en discusion, y segin algu-
nas opiniones, pueden ser incluso perjudiciales (18). En la ma-
yoria de las evacuaciones hay una ausencia de medidas, aunque
hemos observado en el dltimo afio estudiado, un aumento en la
proporcién de individuos (50%) en los que se les administra oxi-
geno, si bien, muy lejano al ideal con una curacién completa
después del primer tratamiento del 77,7%.

Hay una gran dispersion en el inicio del tratamiento y no hay
relacién entre la gravedad del cuadro y el inicio de este. Ball
(1993) relaciona que a mayor severidad del cuadro clinico y
menor tiempo de intervalo libre de sintomas habrd una mayor
dependencia en el inicio del tratamiento y su evolucion (3).

La mayorfa de los pacientes tratados antes de los 30 minutos
son militares, solo el 62% de los accidentados recibe el trata-
miento antes de las 6 horas, el tiempo idéneo estd actualmente en
discusién, hasta las 3 horas se obtienen unos resuitados sin secue-
las del 77% y cae bruscamente a partir de las 3 horas, en donde
el porcentaje de curacién sin secuelas entre las 3 y 6 horas se
reduce a la mitad (tabla 5), cuanto antes se inicie el tratamiento
mejores resultados se obtienen (3). Existen casos de recuperacion
con 4 dfas de retraso (12,19) o incluso con 11 semanas (20).

Sigue existiendo todavia mucho retraso en el inicio del trata-
miento, debido principalmente, a consecuencia de la demora en
la consulta de los sfntomas, encontramos la paradoja que los sin-
dromes clasificados como EDII y EAG no son los mas répida-
mente se tratan. ‘

Tabla 5. Evolucidn en relacion al tiempo de evacuacion.

Tiempo de evacuacion % de curacion
0-30 84,62
30°-1h 60,00
1-3h 76,92
3-6h 50,00
6-12h 33,33
12-24h 57,14
>24 h 77,78
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A su vez los que quedaron con algin tipo de secuela, la
gran mayorfa habfa experimentado mejorfa con respecto el
cuadro inicial (en total 90%). De los buceadores militares,
cuyo manejo y tiempos de recompresién fueron més correctos,
la recuperacion total después del primer tratamiento alcanza el
82,14% (21).

Los mejores resultados del tratamiento, se obtienen con las
tablas de oxigeno P=0,12.

CONCLUSIONES

Existe un desconocimiento general, tanto del personal sani-
tario como por parte de los buceadores en el diagnéstico y en los
procedimientos de actuacién ante un accidentado de buceo, fun-
damentalmente en el buceo deportivo. En los cursos de buceo se
debe incidir en el autodiagnéstico de la patologfa disbérica, en
las: maniobras de :reanimacién cardiopulmonar basica y en la
difusién de la patologia del buceo entre los profesionales de la
medicina para un manejo adecuado de esta patologia.

Los principales pasos a seguir son:

— Antecedente de prictica del buceo.

- Diagnéstico. ’

— Medidas de evacuacion eficaces: rapidez, decibito supino,
oxigeno al 100%, hidratacién (oral o IV), antiagregantes
plaquetarios (250 mg AAS).

Destacar la importancia del traslado del accidentado con oxi-
geno y su recompresion, lo mds precozmente posible, principal-
mente antes de las 3 horas.

El vinico tratamiento es la recompresién del paciente inde-

‘pendientemente del retraso.

Correcta realizacion de ejercicios de riesgo (escape libre),
tomando las medidas oportunas como ambulancia conveniente-
mente medicalizada (sistema de oxigeno al 100%) o CH mdvil
cerca de la realizaci6n del ejercicio.
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