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Puntos clave

● La oxigenoterapia hiperbárica (OHB) es una modalidad 

terapéutica basada en la utilización de una cámara 

hiperbárica, para alcanzar una presión arterial de oxígeno 

superior a 2000 mmHg e incrementar el transporte 

plasmático de oxígeno 23 veces por encima del valor basal.

● La aplicación de OHB en Europa está restringida a médicos 

que han recibido formación especializada y que deben estar 

presentes en el centro de medicina hiperbárica durante 

toda la duración del tratamiento.

● El European Code of Good Practice in Hyperbaric Medicine 

y otras normativas europeas regulan la utilización de 

cámaras hiperbáricas, ya sean monoplaza (para un solo 

enfermo y dotación mínima de dos profesionales) o 

multiplaza (que requieren un mínimo de tres profesionales 

para atender de forma simultánea a varios enfermos).

● La hiperoxigenación plasmática puede contrarrestar la 

hipoxia reológica, restablece la oxigenación hemoglobínica, 

mantiene activa la respiración celular mitocondrial en 

algunas intoxicaciones inhaladas, y mejora la hipoxia 

metabólica en trastornos del intercambio o de la utilización 

del oxígeno hemoglobínico, como en la diabetes.

● La OHB es el tratamiento etiológico del embolismo gaseoso 

de cualquier origen, y de los accidentes disbáricos de 

buceadores, astronautas, aviadores o trabajadores del aire 

comprimido.

● La OHB es un tratamiento complementario de primer orden, 

junto a otras medidas terapéuticas de las intoxicaciones por 

monóxido de carbono y/o por cianhídrico, de las infecciones 

necrotizantes de partes blandas, de las infecciones crónicas 

recalcitrantes, y de los retardos de cicatrización de diversos 

orígenes.

● En las lesiones sobre hueso, músculo y mucosas, 

previamente sanos, producidas por la radioterapia 

oncológica, la OHB tiene un efecto no paliativo, sino 

curativo, sin estimular en ningún caso el crecimiento 

tumoral.

● La OHB puede ser de gran ayuda en el tratamiento de la 

pérdida de visión por oclusión de la arteria central de la 

retina, en las hipoacusias neurosensoriales de aparición 

súbita, y en los síndromes postanoxia cerebral aguda de 

personas previamente sanas.

● El Comité europeo de Medicina hiperbárica ha vetado la 

aplicación de tratamientos empíricos en niños de 

comportamiento autista, en la parálisis cerebral, y en las 

fases iniciales de los accidentes vasculares cerebrales.

● Si la OHB se aplica de la forma y en el momento adecuado, 

en centros hospitalarios con personal especializado, la 

aparición de efectos secundarios es poco frecuente y 

siempre previsible.

OHB.

Palabras clave:
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Introducción
La Oxigenoterapia hiperbárica (OHB) es una modalidad 
terapéutica basada en la obtención de presiones elevadas 
de oxígeno mediante la utilización de una cámara hiper-
bárica. Debido a la escasez de servicios hospitalarios es-
pecializados, y a no ser objeto de especulación farmacéu-
tica, su aplicación es a menudo objeto de controversia. 
Algunos de sus logros son remarcables, apoyados en estu-
dios de metodología impecable, a pesar de lo cual muchos 
médicos los contemplan con recelo e incredulidad. En el 
sentido opuesto, la existencia de normativas españolas de-
masiado laxas y la facilidad en nuestro país para eludirlas 
deja el campo libre a conductas poco rigurosas; la difu-
sión de principios y resultados inaceptables defrauda muy 
a menudo la confianza de los médicos y la buena fe de los 
pacientes. Hallar el término medio entre el escepticismo injus-
to y la euforia desmedida es el objetivo de este artícu- 
lo. Los razonamientos y conclusiones expuestos en un 
trabajo publicado en 2009 en esta misma revista1 son to-
dos válidos y servirán de punto de partida de este. No 
obstante, los avances tecnológicos alcanzados, la apari-
ción de nuevas normativas europeas, y la sorprendente 
proliferación de esta tecnología en España en los últimos 
años, justifican una revisión con la finalidad de afinar y 
matizar conceptos, así como aportar nuevas informacio-
nes.

Fuentes de estudio

Además de su orientación principalmente clínica, este 
análisis prestará atención a los aspectos técnicos y lega-
les con mayor atención que en el artículo precedente. En 
los apartados formales y técnicos, la fuente principal en 
que se basa esta revisión es la segunda edición del Ma-
nual europeo de buenas prácticas en Medicina hiperbá-
rica2, de confección ya finalizada pero pendiente de tra-
mitación final. En relación con los temas clínicos, las 
conclusiones del X Congreso de consenso del Comité 
Europeo de Medicina Hiperbárica3 es la referencia más 
actualizada que ha introducido cambios significativos en 
algunas indicaciones y procedimientos. El lector intere-
sado solamente en los aspectos clínicos puede dirigirse 
directamente a los apartados 4-8 donde hallará los datos 
más relevantes. Por el contrario, el médico que desee co-
nocer el estado actual de la medicina hiperbárica en Es-
paña para poder seleccionar las aplicaciones fundamenta-
les entre las ofertas de fiabilidad dudosa debe prestar 
atención a los aspectos técnicos y legales que se detallan 
en los apartados 3-6 y 10-11, cuyo análisis y exposición 
pormenorizada no hallará en ninguna otra publicación en 
lengua española. 

Definiciones - Unidades  
de medida - Abreviaturas

Cámara hiperbárica. Es un compartimento presurizable, 
rígido o flexible, de materiales diversos y dimensiones y for-
ma variables, capaz de mantener una presión varias veces 
superior a la atmosférica, permitiendo condiciones de habi-
tabilidad y confort para ser ocupada por personas sanas o 
enfermas.

Terapéutica hiperbárica. Utilización de una cámara hi-
perbárica a una presión superior a la atmosférica para el tra-
tamiento de enfermedades, ya sea con oxígeno o con aire 
presurizados.

Oxigenación hiperbárica. Aumento del contenido del 
oxígeno, en la sangre y en los tejidos, obtenido al respirar 
oxígeno dentro de una cámara hiperbárica, con el objeto de 
mejorar, restablecer o potenciar las condiciones fisiológicas 
y/o los mecanismos autónomos de defensa del organismo.

Oxigenoterapia hiperbárica (OHB). Utilización de pre-
siones elevadas de oxígeno dentro de una cámara hiperbári-
ca para el tratamiento o la prevención de determinadas en-
fermedades. El consenso general es que el término OHB 
debe reservarse para incrementos de presión como mínimo 
superiores al 50% de la atmosférica local, en exposiciones 
de como mínimo 60 minutos de duración, con exclusión de 
los períodos de compresión y descompresión.

Sesión de tratamiento. Período de tiempo durante el cual 
un enfermo está sometido a una terapéutica hiperbárica.

Tratamiento hiperbárico. Conjunto de las sesiones que 
un paciente recibe para el tratamiento hiperbárico de su en-
fermedad.

Tandas de tratamiento. Conjunto de las sesiones que se 
aplican a un paciente en períodos de tiempo separados para 
tratamiento de un mismo proceso.

UNIDADES DE MEDIDA. De forma tradicional, las 
magnitudes de presión se expresaban en bares o milibares, 
libras por pulgada cuadrada, kilogramos por centímetro cua-
drado, atmósferas u otras unidades menos habituales. La 
creación del convenio para el Sistema internacional de uni-
dades de medida (SIUM)4, que la Comunidad europea y los 
Estados Unidos de América cofirmaron, establece una sola 
unidad, el Pascal, con sus múltiplos y submúltiplos. Sin em-
bargo, después de un período de prueba, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) presentó una alegación. La in-
troducción del Pascal (Pa) en las campañas de control de 
tensión arterial había evidenciado resultados catastróficos, 
pues ni los pacientes ni los sanitarios entendían los valores 
obtenidos y finalmente abandonaron esta práctica con resul-
tados nefastos para la población. Por esta razón, existe el 
acuerdo tácito de aceptar una excepción en las unidades de 
presión y después del valor en Pa, mantener entre paréntesis 
el kilogramo por centímetro cuadrado (kg/cm2), los milíme-
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tros de mercurio (mmHg) las atmósferas (at) y los metros de 
columna de agua (m/H2O). Todas las demás unidades de 
presión deben considerarse obsoletas.

Otro conflicto de menor cuantía se planteó en relación 
con la utilización de letras mayúsculas o minúsculas. El 
SIUM establece que todas las unidades utilizarán solo letras 
minúsculas, excepto las que corresponden a la inicial o abre-
viatura de un nombre propio. De esta forma debemos utili-
zar m para el metro, o gr como abreviatura de gramo, y seg 
que equivale al segundo; pero también es correcto utilizar 
Oh por ohmio, A por amperio, y Pa por pascal. Por consi-
guiente, la abreviatura de una atmósfera absoluta debe ser 
ata en minúsculas y no ATA como habíamos escrito toda la 
vida. En este artículo aplicaremos estrictamente las reco-
mendaciones del SIUM.

También hay una cierta confusión sobre las abreviaturas 
que corresponden a la oxigenoterapia hiperbárica. En espa-
ñol utilizábamos al principio las siglas OTC, y otras varian-
tes, pero todos los centros hiperbáricos adoptamos más ade-
lante la expresión OHB con la ventaja añadida de ser similar 
a las siglas internacionales HBO. Sin embargo, en los Esta-
dos Unidos de América surgió un conflicto que se ha conta-
giado al resto del mundo. La aparición de una cadena de te-
levisión llamada “HBO” forzó a nuestros colegas de los 
EE.UU. a añadir los sufijos t y 2 pasando a utilizar HBOT 
para la oxigenoterapia hiperbárica y HBO2 para la oxigena-
ción hiperbárica. El comité europeo llegó al acuerdo de 
mantener las siglas originales, puesto que ese problema 
afectaba –entonces– a un solo país de todo el planeta. No 
obstante, la tremenda influencia norteamericana en todos los 
ámbitos ha sido causa de que a menudo hallemos esas siglas 
redundantes también en trabajos europeos. En este artículo 
continuaremos utilizando las siglas originales HBO para re-
ferencias en inglés y OHB en español.

Marco legal

Todo compartimento presurizable, en su condición de reci-
piente o espacio cerrado sometido a presión, debe en primer 
lugar estar identificado según la normativa europea y espa-
ñola de equipos a presión5. Esta certificación solo acredita 
que el dispositivo resiste la presión, y es la misma aplicable 
a botellas de buceo, bombonas de gases médicos, domésti-
cos o industriales, y cámaras hiperbáricas de todo tipo.

La norma europea UNE-EN 14931 sobre cámaras hiper-
báricas6 define las variedades y características funcionales y 
requisitos de seguridad y ensayo de los recintos presuriza-
bles para ocupación humana. Las cámaras hiperbáricas asis-
tenciales, tanto si son multiplaza como monoplaza, están 
consideradas a todos los efectos como un dispositivo médi- 
co sanitario sujeto a una marca y registro EC médico espe-
cífico.

El Real Decreto 1277/2003 que reglamenta la autoriza-
ción de centros y establecimientos sanitaros7 define un cen-
tro de medicina hiperbárica como unidad asistencial vincu-
lada a un centro hospitalario, que bajo la responsabilidad 
de un médico, con formación especializada, tiene como fina-
lidad la administración de oxígeno puro al organismo, en un 
medio presurizado, con fines diagnósticos o terapéuticos.

El European Code of Good Practice2 regula la utilización 
de cámaras hiperbáricas multiplaza o monoplaza con finali-
dad terapéutica de una forma segura, eficaz y fiable. Este do-
cumento repasa todos los aspectos de la aplicación de OHB 
desde la cámara en sí misma, sus anexos, accesorios y recam-
bios, junto a consideraciones relativas al personal o material 
que se introduce dentro de la cámara. Incluye listados de pro-
cedimientos y materiales que se clasifican en recomendables, 
autorizados y prohibidos. Define el personal mínimo inte-
grante de un equipo de trabajo que utilice cámaras multi o 
monoplaza, así como sus requisitos académicos, acredita-
ción, dedicación, formación continuada, régimen de trabajo y 
presencia. Si se utilizan cámaras multiplaza, la dotación mí-
nima es un médico con formación especializada, un 
enfermero(a) o asistente sanitario y un operador de cámara, 
llamado popularmente “camarista”. Si la cámara es monopla-
za, la manipulación de los mandos y controles puede ser rea-
lizada por el sanitario o incluso el médico, pero no es posible 
desempeñar ambas funciones –sanitario y camarista– al mis-
mo tiempo. En ambos tipos de centro, el médico responsable 
debe estar presente en la unidad durante toda la duración de 
la actividad y en la inmediata proximidad de la cámara.

Además de las certificaciones individuales de la cámara, 
para llevar a cabo una actividad terapéutica asistencial en 
humanos, el centro hiperbárico requiere la autorización, ins-
pección y acreditación de la oficina sanitaria competente que 
recibe diferentes denominaciones en cada comunidad. Por 
ejemplo, Dirección General de Inspección y Ordenación de 
la Comunidad de Madrid o Dirección General de Recursos 
Sanitarios de la Generalitat de Catalunya o Dirección Ge-
neral de Calidad, Investigación y Gestión del Conocimiento 
de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, o insti-
tuciones equivalentes.

Para poder ejercer la medicina hiperbárica de una forma 
legal y fiable, todo centro de medicina hiperbárica debe dis-
poner de la documentación, registros y marcaje individual de 
la(s) cámara(s) con independencia de que sea(n) mono o 
multiplaza, así como de la documentación médica. Toda for-
ma de ejercicio que no cumpla con estos requisitos debe ser 
considerada como fraudulenta.

Tipos de cámaras hiperbáricas

La primera delimitación corresponde al diseño básico y fina-
lidad con que la cámara ha sido construida. En este artículo 
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no comentaremos las cámaras de descompresión que se uti-
lizan en empresas de buceo profesional como complemento 
de actividades de descompresión e intervención submarina, 
los centros de buceo profesional de la industria del petróleo, 
ni las cámaras experimentales de laboratorios y estabularios, 
o las instaladas en plataformas de prospección petrolífera. 
Estas cámaras, además del registro como recipiente de pre-
sión5 están sometidas a normas específicas de sus departa-
mentos correspondientes, como las Normas de seguridad 
para actividades subacuáticas8, en su momento emitidas por 
el Ministerio de Agricultura y Pesca, y actualmente bajo 
competencia de la Dirección General de la Marina Mer-
cante.

Las cámaras hiperbáricas utilizadas para el tratamiento de 
accidentes, enfermedades y/o lesiones traumáticas –lo cual 
incluye los accidentes disbáricos de buceo– son dispositivos 
sanitarios sujetos a las normativas indicadas anteriormente. 
Existen múltiples modelos, formas y dispositivos variopin-
tos. En la actualidad ya no necesariamente son cilíndricas ni 
de acero. Hay grandes centros de medicina hiperbárica de 
diseño rectangular, o recintos hospitalarios presurizables 
(fig.  1). También hay cámaras flexibles, de lona imper-
meabilizada o de componentes sintéticos como el Kevlar cu-
ya resistencia a la presión es superior a la del acero (fig. 2). 
Es decir, el material utilizado, la forma o el tamaño no son 
requerimientos condicionantes. Cualquier material que resis-
ta la presión, y con la forma que el fabricante o el usuario 
estimen convenientes, será válido si ha superado las verifica-
ciones correspondientes y respeta las normativas estable-
cidas.

Por lo que hace referencia al número de personas que las 
utilizan, las cámaras hiperbáricas pueden ser monoplaza, pa-
ra un solo enfermo, o multiplaza, que permiten tratamiento 
simultáneo de varios enfermos alojando al mismo tiempo 
personal sanitario dentro de la cámara. Las normativas euro-
peas especifican que la cámara hiperbárica debe tener como 
mínimo dos compartimentos de presurización independien-
te. Los grandes centros suelen disponer de varias cámaras 
acopladas en un sistema modular, o bien una cámara única 
dividida en dos o más compartimentos. La normativa exis-
tente en el momento de redactar este artículo no específica la 
excepcionalidad de las cámaras monoplaza que son siempre 
de un solo compartimento; no obstante, la inclusión de refe-
rencias a las cámaras monoplaza en otros documentos euro-
peos obliga a considerar implícita su aceptación mientras no 
sean objeto de una referencia especial. 

Las cámaras monoplaza son de volumen y precio unitario 
menores (fig. 3), aunque considerando su disponibilidad, ca-
pacidad de trabajo y calidad de la asistencia que prestan, el 
coste relativo es más elevado. Su gran ventaja es la mayor 
facilidad para obtener presiones parciales de oxígeno eleva-
das, siempre y cuando se suministre en circuito semiabierto 
y alta concentración, lo que descarta las cámaras que reci-

clan el oxígeno exhalado mediante filtros absorbentes del 
dióxido de carbono. Los distribuidores y comerciantes de es-
tos dispositivos suelen alegar que su funcionamiento es más 
sencillo, lo cual es una falacia. Es efectivamente más fácil 
poner en funcionamiento una cámara monoplaza sin respetar 

Figura 1. Cámaras hiperbáricas multiplaza, de diseño rectangular, 

varios compartimentos y plena integración hospitalaria. 1. Hospital 

Calmette, Lille, Francia. 2. Hospital Karolinska, Estocolmo, Suecia. 

3. Instituto de Medicina Marítima y enfermedades tropicales, Gdy-

nia, Polonia. (Fotografías del autor).
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las medidas de seguridad ni facilitar concentraciones de oxí-
geno elevado, ni tener cuidado de las necesidades del pa-
ciente durante el tratamiento. Pero es mucho más complica-
do prestar asistencia intensiva, monitorizar de forma 
continua el estado del paciente, y actuar de forma adecuada 
en caso de incidente.

Existe otra situación indefinida, que son las cámaras de 
gran tamaño, pero de un solo compartimento. La finalidad 
del diseñador no suele ser su utilización para varios pacien-
tes simultáneos, sino facilitar que niños, o enfermos de ca-
racterísticas especiales, puedan tener un acompañante. La 
normativa que se aplica suele ser la de cámaras monoplaza. 
Es obvio que la legislación es confusa. 

Las principales ventajas de las cámaras multiplaza son la 
posibilidad de aplicar tratamiento simultáneo a varios enfer-
mos, disponibilidad de establecer asistencia intensiva a los 
que precisan cuidados especiales (como ventilación mecáni-
ca en pacientes intubados) y la capacidad de prestar ayuda a 
cualquier paciente que sufra un problema durante el trata-
miento (fig. 4). Mediante presurización independiente de los 
compartimentos, sanitarios y pacientes pueden entrar y salir 
de la cámara cuando sea necesario sin necesidad de inte-
rrumpir el tratamiento de los demás enfermos. 

En relación con su actividad, las normas europeas estable-
cen que un centro de medicina hiperbárica (CMH) debe estar 
física o funcionalmente integrado en un centro hospitalario. 
La solución ideal y la de mayor versatilidad es la ubicación 
del CMH en el interior de un hospital. No obstante, hay mul-
titud de ejemplos en todo el mundo de grandes áreas hospita-
larias englobadas en consorcios, asociaciones o centros poli-
valentes, que utilizan diversos establecimientos sanitarios 
separados entre ellos a veces por distancias considerables, 

pero que en su conjunto forman una única institución asis-
tencial. Dentro de este concepto tienen cabida incluso algu-
nos de los más prestigiosos hospitales del mundo. Pero lo 
que no puede ser aceptable, desde ningún punto de vista, es 
la ubicación de cámaras hiperbáricas mono o multiplaza con 
finalidad médica asistencial en gabinetes médicos aislados, 
gimnasios, centros o empresas de buceo, o instituciones no 
esencialmente médicas. Sin embargo, esta lamentable situa-
ción tiene lugar en varias ubicaciones de la geografía espa-
ñola y a lo largo y ancho del continente americano.

Mecanismo de acción

Los efectos de la terapéutica hiperbárica dependen de leyes 
físicas fundamentales (Dalton, Henry, o Boyle-Mariotte) que 
como tales no tienen excepciones ni precisan demostración. 
El aumento de presión ambiental implica de forma indefecti-
ble la reducción de todo volumen gaseoso en proporción in-
versa a la presión absoluta9, lo que establece su papel como 
tratamiento único y etiológico del embolismo gaseoso de 
cualquier origen.

Figura 2. Prototipo de cámara hiperbárica monoplaza flexible, ple-

gable y transportable, de material sintético de alta resistencia. 

Está homologada para trabajo a 3ata, pero en las pruebas de labo-

ratorio ha resistido más de 12ata. (Fotografía del autor).

Figura 3. Modelos de cámaras hiperbáricas monoplaza de baja 

presión comercializadas en España. (Fotografías del autor).
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En condiciones atmosféricas ideales, con un óptimo dis-
positivo hermético de oxigenación, y flujo muy elevado, el 
máximo valor de presión arterial de oxígeno (PaO2) podría 
alcanzar los 640 mmHg, lo cual en la práctica es difícilmen-
te asequible. Este es el límite a partir del cual el término de 
oxigenación hiperbárica puede ser aplicado con rigor.

Si el aumento de presión se combina con una concentra-
ción de oxígeno inspirado del 100% (FiO2:1), la PaO2 au-
menta de forma lineal y cuando se alcanzan los 303,1Pa 
(3ata) supera los 2000 mmHg. Sin embargo, el incremento 
del transporte plasmático de oxígeno no es lineal sino loga-
rítmico, puesto que una vez alcanzada la saturación de la he-
moglobina, pasa directamente al estado de disolución plas-
mática que habrá multiplicado 23 veces su valor basal.

La tensión alveolar es también más elevada, lo que permi-
te un intercambio de oxígeno más eficiente, por difusión 
simple a favor de gradiente, que puede substituir, con venta-
ja, la oxigenación hemoglobínica en algunas situaciones. En 
el curioso estudio realizado en 1960 por Boerema y Brum-
melkamp10, animales de experimentación, a los que se había 
realizado un reemplazo total de sangre por plasma sin he-
moglobina, sobrevivieron durante horas con electrocardio-
grama y otros signos vitales normales, respirando oxígeno 
hiperbárico dentro de una cámara hiperbárica experimental.

En algunas situaciones hipóxicas consideradas irreversi-
bles, la hiperoxigenación plasmática combate la hipoxia ti-
sular por varios mecanismos diferentes:

1. Contrarresta la hipoxia reológica al facilitar la absor-
ción del oxígeno plasmático en los estados de deficiente 
elasticidad eritrocitaria u otras alteraciones en que los hema-
tíes no pueden penetrar en la circulación capilar.

2. Restablece la oxigenación hemoglobínica en determi-
nados estados tóxicos con formación de carboxihemoglobi-
na –cuya estabilidad es unas 240 veces más elevada que la 

de la oxihemoglobina– por un mecanismo presodependiente 
que solo la OHB bloquea con rapidez.

3. Mantiene activa la respiración celular mitocondrial 
en las intoxicaciones por cianhídrico y/o por monóxido de 
carbono, u otros estados en que la cadena citocromo-oxidasa 
A3 está bloqueada.

4. Mejora la hipoxia metabólica de forma significativa 
en los estados o enfermedades en que existe un déficit o tras-
torno del intercambio o de la utilización del oxígeno hemo-
globínico, el más conocido de los cuales es la diabetes.

Es importante volver a resaltar que los fenómenos ante-
riores son aplicaciones directas de leyes físicas fundamenta-
les, como las de Dalton, Henry o Boyle-Mariotte. Son, por 
tanto, mecanismos indefectibles que experimenta toda per-
sona sometida a oxigenación hiperbárica, que no precisan 
demostración, sin que existan excepciones de ningún tipo. 
Solo las formas clínicas de algunas enfermedades pueden 
ocultar de forma aparente los ineludibles efectos fisiológicos 
de la oxigenación hiperbárica.

Desde el principio, las aplicaciones de la OHB se amplia-
ron de forma sorprendente, y cada vez con mayor frecuen-
cia, se comunicaron resultados favorables en nuevas enfer-
medades o estados patológicos difíciles de correlacionar con 
los mecanismos básicos de la oxigenación en general. Es ne-
cesario, sin embargo, recordar que hay pocos procesos en fi-
siología humana en los que el oxígeno no tenga un papel de-
terminante. Y afortunadamente, la investigación en medicina 
hiperbárica es constante y de muy alto nivel y aporta res-
puesta a casi todas las incógnitas.

Sabíamos que la OHB potencia en gran medida la síntesis 
del óxido nítrico, pero ignorábamos hasta hace poco que es-
te precursor o marcador biológico tuviera un papel tan im-
portante11. Nos sorprendía que a pesar del gran aumento de 
la presión arterial de oxígeno y del incremento logarítmico 
del oxígeno plasmático, la aparición de efectos secundarios 
fuera tan poco frecuente. La explicación, perfectamente es-
tudiada y verificada, es que la formación de antioxidantes 
naturales frente a una simple exposición hiperbárica es tan 
exuberante que el estrés oxidativo de la OHB es netamente 
inferior al de una sesión ordinaria de oxigenoterapia a pre-
sión atmosférica12-4, hasta el punto de que la OHB se utiliza 
en la prevención de los síndromes de isquemia-reperfu-
sión15. Otro avance muy importante, realizado en la Univer-
sidad de Pensilvania, ha sido observar el importante aumen-
to de la síntesis de células progenitoras, y entre 16 y  
26 veces de la movilización de células madre hematopoyéti-
cas CD34+, cuando el procedimiento ha incluido altas pre-
siones de oxígeno16. Este hallazgo está en fase experimental 
sin que en el momento de escribir este artículo pueda des-
prenderse una aplicación práctica de la OHB. La investiga-
ción sobre este hallazgo tan sorprendente como prometedor 
para el futuro de la medicina regenerativa está avalado por 
más de 100 referencias en la literatura internacional17-20. 

Figura 4. Enferma recibiendo asistencia intensiva en el interior de 

la cámara hiperbárica multiplaza de CRIS-UTH ubicada en el 

Hospital Moisès Broggi, de Sant Joan Despí, Barcelona. (Fotogra-

fía del autor).
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El alto contenido plasmático de oxígeno junto al inter-
cambio tisular a favor de gradiente, condicionado al aumen-
to significativo de la tensión alveolar de difusión que solo es 
posible dentro de una cámara hiperbárica, hacen posible al-
gunos mecanismos especiales desconocidos en otros campos 
de la terapéutica. En la práctica clínica, la administración de 
oxígeno a presión atmosférica, aunque fuera a alta concen-
tración, y la OHB son dos terapéuticas diferentes en esencia 
y en resultados, que solamente comparten un topónimo co-
mún que a menudo da lugar a confusiones.

Indicaciones

El European Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM) 
celebra periódicamente reuniones multidisciplinarias de con-
senso en las que se revisa el estado actual de los principales 
aspectos de la especialidad. La última revisión de las indica-
ciones actuales, y el nivel de evidencia de cada una de ellas, 
fue analizado en el X Congreso Europeo de Consenso3 que 
tuvo lugar en abril 2016. En la tabla 1 se exponen las indica-
ciones actuales clasificadas en niveles progresivos de evi-
dencia. Algunas de estas indicaciones no son comunes en los 
centros de medicina hiperbárica españoles, por lo cual en las 
páginas que siguen se comentan con mayor detalle las indi-
caciones más habituales en la comunidad médica española. 

Indicaciones principales y complementarias
La suma de todos los mecanismos anteriores en algunos ca-
sos produce una interacción específica con el substrato pato-
lógico de una enfermedad. Llegado este punto, recomenda-
mos al lector la lectura previa del artículo publicado en FMC 
en 2009 en el que se explican con mayor detalle los meca-
nismos terapéuticos básicos de la OHB1, así como las indi-
caciones esenciales, complementarias y experimentales, toda 
vez que aquellos efectos no han cambiado y los argumentos 
que se facilitaron en ese momento son válidos en la actuali-
dad. En esta revisión comentaremos con mayor atención las 
novedades que han descartado en algunos casos, pero que 
han reafirmado en otros, los efectos inicialmente experimen-
tales de la OHB en terapéutica humana.

Las primeras indicaciones preferentes de la OHB son el 
embolismo gaseoso21 de cualquier origen, la enfermedad por 
descompresión22 y el síndrome de hiperpresión intratoráci-
ca23 de los buceadores, aviadores, astronautas y trabajadores 
en ambientes presurizados24. La OHB es el tratamiento etio-
lógico, y único, de esos graves trastornos, cuya fisiopatolo-
gía y tratamiento específico se detalla en publicaciones espe-
cializadas25-27. La experiencia actual de CRIS-UTH en  
el tratamiento de los accidentes disbáricos de buceo es de 
840 casos.

Intoxicaciones agudas por monóxido de carbono 
(ICO). Varios estudios controlados28, algunos aleatorizados 

TABLA 1. Indicaciones de la oxigenoterapia hiperbárica 
aprobadas por el European Committee for Hyperbaric Medicine 
(ECHM) en el X Congreso Europeo de Consenso3 celebrado en 
Lille, Francia, en abril de 2016

Indicaciones principales - Evidencia de tipo 1
El ECHM recomienda aplicar OHB en estos casos como 

terapéutica consolidada en un alto número de estudios, 

publicaciones y experiencia consensuada

Indicación Nivel de 
evidencia

Intoxicación por monóxido de carbono 1-B

Fracturas abiertas con síndrome de aplastamiento 1-B

Exodoncias en mandíbulas irradiadas

(tratamiento profiláctico de osteorradionecrosis)
1-B

Osteorradionecrosis de mandíbula 1-B

Radionecrosis de mucosas (cistitis y proctitis) 1-B

Enfermedad por descompresión 1-C

Embolismo gaseoso 1-C

Infecciones bacterianas anaeróbicas o mixtas 1-C

Sordera súbita 1-B

Indicaciones complementarias - Evidencia de tipo 2
El ECHM sugiere aplicar OHB en estas indicaciones sobre las 

que existe un número significativo de publicaciones y un 

alto consenso sobre su eficacia

Lesiones de los pies en pacientes diabéticos 2-C

Osteonecrosis de la cabeza femoral 2-C

Injertos y colgajos musculocutáneos complicados 2-C

Oclusión de la arteria central de la retina (CRAO) 2-C

Síndromes de aplastamiento sin fractura 2-C

Osteorradionecrosis no mandibulares 2-C

Lesiones radioinducidas de partes blandas 2-C

Cirugía sobre territorios irradiados (tratamiento 

preventivo)
2-C

Úlceras isquémicas 2-C

Osteomielitis crónica recalcitrante 2-C

Quemaduras de 2.º grado (que afectan a más del 

20% de la superficie corporal)
2-C

Neumatosis quística intestinal 2-C

Neuroblastoma en estadio IV 2-C

Indicaciones en estudio - Evidencia de tipo 3
El ECHM aprueba la aplicación de OHB en estas indicaciones 

sobre las que existen algunas publicaciones que señalan 

resultados satisfactorios

Encefalopatía hipóxica/isquémica

(traumatismo craneoencefálico agudo y crónico, 

accidente vascular cerebral en fase crónica, 

síndromes postanóxicos)

3-C

Lesiones radioinducidas de laringe 3-C

Radioencefalitis y radiomielitis 3-C

Síndromes de reperfusión 3-C

Reimplantación de miembros 3-C

Vasculitis y heridas y difíciles en enfermedades 

sistémicas
3-C

Drepanocitosis 3-C

Cistitis intersticial 3-C

EHCM: European Committee for Hyperbaric Medicine; OHB: 

oxigenoterapia hiperbárica.
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a doble ciego29, y varios millares de referencias clínicas de 
metodología científica correcta, ponen de manifiesto la su-
perioridad de la OHB en el tratamiento de las ICO sobre 
cualquier otra terapéutica. Abundan también en la literatura 
algunos artículos procedentes de instituciones, que no dispo-
nen de CMH, que tratan de justificar dicha carencia30. Se 
suele leer en estos artículos que existe controversia interna-
cional sobre la aceptación de la OHB en las ICO31. Pero esta 
afirmación contrasta con la evidencia del aumento año tras 
año de la demanda de tratamiento hiperbárico por las princi-
pales redes asistenciales públicas, incluso por los servicios 
de urgencia de los mismos hospitales desde los que se han 
emitido comentarios críticos. La claridad del mecanismo an-
tidótico de la OHB es por otra parte evidente. En el brillante 
estudio realizado en 2003 por Cardellach et al.32 se demues-
tra incluso que la alteración de la respiración mitocondrial es 
prolongada en los enfermos que recibieron oxígeno a pre-
sión atmosférica, pero es menos persistente en los enfermos 
que han recibido OHB; lamentablemente, esta importante 
conclusión no se destaca en el resumen del trabajo, pero es 
evidente en la lectura del texto completo. La experiencia ac-
tual de CRIS-UTH en el tratamiento de las ICO supera los 
4300 casos, con resultados favorables en el 98,3% de los en-
fermos.

Intoxicaciones por cianhídrico/cianuro (ICNH). En es-
tos casos no hay alteración del transporte hemoglobínico, 
pero la alteración de la respiración celular es similar a la de  
la ICO. La experiencia con la aplicación de OHB en las ICNH  
es menor, pero los resultados son igualmente espectacula-
res33. En los síndromes de inhalación de humo por incendios 
en espacios cerrados, las víctimas supervivientes pueden ha-
ber inhalado CNH generado en la combustión de materiales 
sintéticos. En los últimos años tiene lugar una intensa cam-
paña de propaganda para administrar dosis muy elevadas de 
hidroxicobalamina (HCB) como antídoto del CNH34. El fun-
damento teórico es sostenible, pues la administración precoz 
de HCB neutraliza el CNH. Pero como la fase hemática del 
CNH es muy fugaz y la HCB no tiene ningún efecto sobre la 
hipoxia celular, no hay evidencia clínica de mejora de resul-
tados. La experiencia de CRIS-UTH en el tratamiento hiper-
bárico de intoxicaciones combinadas por CO y por CNH, to-
das de extrema gravedad, es de 92 casos, en los que la 
supervivencia fue del 100%; ninguno de estos enfermos ha-
bía recibido HCB35. Es necesario recordar, finalmente, que 
en el caso de un síndrome de inhalación de humo, es posible 
una intoxicación por CO sin ICNH simultánea pero, al con-
trario, es imposible una ICNH sin que haya también una 
ICO, por razones toxicológicas y fisiológicas incuestiona-
bles36. Habida cuenta de la evidencia documental acumula-
da, el ECHM ha vetado la organización de más estudios de 
distribución aleatoria por considerar falto de ética privar a 
un grupo de control del tratamiento que ha demostrado la 
mayor eficacia en una intoxicación tan grave. La informa-

ción disponible es amplia y variada, por lo que en una 
aproximación ecuánime y objetiva, sin doble moral ni con-
flicto de intereses, el lector podrá adoptar con facilidad sus 
propias conclusiones. 

Infecciones necrotizantes de partes blandas (INPB). 
Posiblemente la indicación de la OHB más conocida univer-
salmente es la gangrena gaseosa, después de las espectacula-
res experiencias de Boerema y Brummelkamp en los países 
bajos, en 1961, donde su prevalencia es elevada37. Múltiples 
trabajos y revisiones han aparecido desde entonces38, con re-
sultados de todo tipo, pero ningún estudio aleatorizado y do-
ble ciego. Seamos realistas: nunca dispondremos de estudios 
de este tipo en el tratamiento de las INPB por razones de or-
den práctico e incluso ético. No obstante, afirmar que la 
OHB tiene efecto curativo en las INPB será siempre una 
consideración precipitada y esencialmente errónea. Se trata 
de dramáticas enfermedades típicamente multidisciplinarias 
en las que muchos servicios de un hospital general estarán 
involucrados. La OHB será ineficaz si el paciente afecto de 
una INPB clostridial no ha recibido un desbridamiento ini-
cial no conservador, pero tampoco radical, seguido de revi-
siones quirúrgicas diarias, y curas locales cada 8 horas; todo 
fracasará si el paciente no recibe la correcta medicación an-
tibiótica y hemodinámica siempre en una unidad de cuida-
dos intensivos; la formación de las toxinas de mayor virulen-
cia hemolítica conocidas en patología humana provocará la 
muerte del enfermo en las primeras horas si no se aplica el 
único tratamiento que aumentará de forma inmediata el po-
tencial de oxidación-reducción frenando en el acto la forma-
ción de toxinas. Romper este círculo vicioso es el papel fun-
damental de la OHB en ese entorno multidisciplinario que 
puede conseguir no solamente la supervivencia del enfermo, 
sino el retorno a la vida normal utilizando sus propias extre-
midades39.

Oncología radioterápica. De forma progresiva desde el 
inicio del siglo xxi y en plena rutina en la actualidad, más de 
la mitad de los 30-40 enfermos que reciben tratamiento cada 
día en CRIS-UTH son oncológicos. La estrategia de la OHB 
es triple. La influencia de las presiones parciales de oxígeno 
sobre el crecimiento tumoral es bien conocida desde co-
mienzos del siglo xx. Su metabolismo celular es de predo-
minio anaeróbico, y la hipoxia induce cambios genómicos 
que aumentan la agresividad del tumor. Desde los años 50, 
la hiperoxia había sido utilizada como radiosensibilizadora40 
y solo algunos problemas técnicos, insuperables en esa épo-
ca, frenaron su difusión. En la actualidad, el papel radiosen-
sibilizador de las presiones parciales de oxígeno elevadas es 
bien conocido y utilizado en hospitales oncológicos cen-
troeuropeos que cuentan con un centro de medicina hiperbá-
rica de dedicación exclusiva en la inmediata proximidad del 
acelerador lineal41. En enfermos de riesgo radionecrótico 
predecible42,43, o en situaciones forzadas en que es necesaria 
una intervención quirúrgica sobre territorio irradiado44, la 
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aplicación de OHB en las semanas anteriores, siguiendo el 
llamado “Protocolo de Marx”, ha demostrado ser la más efi-
caz arma en la prevención de lesiones radioinducidas en los 
tejidos sanos circundantes a la zona tumoral45. Cuando se ha 
producido una radionecrosis de hueso, partes blandas o mu-
cosas, los recursos cicatrizantes naturales pueden ser insufi-
cientes y el trastorno trófico deteriora en gran medida la ca-
lidad de vida del enfermo irradiado. La zona lesionada se 
rodea de un halo hipóxico que anula los estímulos angioge-
nético y regenerativo tisular. El resultado es un tejido hipo-
celular, hipovascular e hipóxico, conocido como TRIPLE H. 
La OHB aumenta la presión tisular de oxígeno en los tejidos 
circundantes de la zona lesionada y restablece un gradiente 
de presión suficiente para regenerar los mecanismos cicatri-
zales46. Es especialmente manifiesto en las heridas de bo-
ca47, cabeza y cuello48, así como en recto49, vagina50 o veji-
ga urinaria51. Existen varios centenares de referencias en los 
últimos años y algunos estudios aleatorizados a doble cie-
go52. El efecto de la OHB no es paliativo o temporal, sino 
resolutivo y curativo de una lesión que no volverá a produ-
cirse si el paciente no es irradiado de nuevo. El tratamiento 
OHB de las lesiones radioinducidas ya no es experimental, 
sino que es una terapéutica consolidada.

La valoración poco minuciosa de la OHB en oncología 
puede producir inquietud sobre un hipotético efecto favore-
cedor del crecimiento tumoral53,54. Es una preocupación 
normal y comprensible, pero afortunadamente de respuesta 
clara y contundente. La “caótica” circulación tumoral –se-
gún calificación del gran oncólogo no hiperbarista Vaupel55–
obedece a mecanismos diferentes, y el metabolismo anaeró-
bico de la célula tumoral y sus impulsos generadores son 
completamente diferentes de los de la célula sana. Los estí-
mulos productores de tejido de granulación, así como la an-
giogénesis de los tejidos sanos, no son aplicables al tejido 
oncológico. Tanto las sociedades internacionales de medici-
na hiperbárica56 como las de oncología radioterápica57,58 re-
visan con frecuencia estos principios y los resultados de sus 
análisis se recogen en las revistas especializadas de ambas 
disciplinas59,60. Pero no es eso todo; en algunas observacio-
nes sobre tumoraciones inducidas, siguiendo procedimientos 
normalizados, se han comunicado diversas experiencias en 
las que la OHB demostró efecto inhibidor del crecimiento 
tumoral61. En opinión de algunos autores62, el papel antion-
cológico directo de la OHB deberá ser estudiado en el futu-
ro. La experiencia de CRIS-UTH en la profilaxis o tra- 
tamiento de las lesiones radioinducidas es superior a los 
2000 casos procedentes de los servicios de oncología de to-
da Catalunya.

Problemas de cicatrización. En muchas otras situacio-
nes, los recursos tróficos naturales son desbordados por en-
fermedades o situaciones fisiopatológicas anormales. Los 
pacientes diabéticos son portadores a menudo de heridas de 
evolución tórpida que llegan a ser consideradas incurables. 

Mecanismos diferentes en otras enfermedades vasculares, 
neurológicas o sistémicas desencadenan a menudo la misma 
situación en un enfermo portador de heridas anfractuosas de 
larga evolución y pronóstico desfavorable. En alguna fase  
de estos trastornos, hay un mecanismo oxidependiente que 
impide la formación de un tejido de granulación válido y efi-
ciente, sobre el cual asienta muchas veces una infección cró-
nica. La OHB puede favorecer la interrupción del círculo 
vicioso que perpetúan la infección, el trastorno vascular y la 
falta de cicatrización. Estos conocidos mecanismos son una 
de las causas principales de frecuentación en los centros de 
medicina hiperbárica de todo el mundo63. Es necesario valo-
rar la relación coste-efecto-beneficio pues, a diferencia de la 
lesión radioinducida donde la OHB es curativa, el tratamien-
to del pie diabético64, de las dolorosas vasculitis65, o de las 
heridas neuropáticas66, será siempre paliativo hasta que el 
factor principal esté erradicado, en el caso de que esto sea 
posible.

Infecciones difíciles. El papel antinfeccioso de la OHB es 
bien conocido en relación a las INPB67, pero lo es menos su 
acción en algunas infecciones producidas por gérmenes ae-
robios68. No siempre se recuerda que la actividad fagocítica 
de los macrófagos, y el poder bactericida de muchos antibió-
ticos, es parcialmente oxidependiente. Ambos mecanismos 
pueden estar seriamente limitados, o incluso abolidos, en 
condiciones de hipoxia tisular o metabolismo anaerobio. La 
biodisponibilidad de esos antimicrobianos disminuye y pue-
den ser ineficaces a pesar de haber demostrado actividad en 
medio aerobio. El aumento del potencial de oxidación-re-
ducción inducido por la OHB tiene un papel clave para la re-
cuperación de ambos mecanismos. Desde 1978 se conoce el 
efecto favorable a largo plazo en las infecciones crónicas de 
partes blandas, especialmente en las osteomielitis crónicas 
recalcitrantes69. Los impecables estudios de MADER en los 
años 7070 demostraron que la OHB tiene una actuación si-
nérgica con algunos antimicrobianos71 aumentando el efecto 
postantibiótico o potenciando su actividad72. En condiciones 
normales, estos efectos son innecesarios en personas previa-
mente sanas, pero la OHB puede adquirir un papel coad-
yuvante significativo en las infecciones crónicas de larga 
evolución73 y en algunas producidas por gérmenes multirre-
sistentes74,75.

Indicaciones en estudio
Diversos investigadores han sugerido un posible efecto de la 
OHB en enfermedades en que la combinación de sus meca-
nismos básicos puede aportar un factor condicionante ya sea 
en su etiopatogenia, en su evolución o en el complemento y 
mejora de las terapéuticas convencionales. Es fácil en la 
práctica diaria escuchar la denominación de “experimental” 
aplicada a una terapéutica empírica o simplemente basada 
en la complacencia. Este riesgo es muy elevado en el entor-
no de la medicina hiperbárica, y por esta razón, para que el 
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ECHM acepte una indicación como experimental, deben 
cumplirse los siguientes requisitos:

1. Fundamento razonable y documentado.
2. Hipótesis terapéutica válida.
3. Diseño prospectivo.
4. Compromiso de comunicación de resultados sean cua-

les sean.
5. Sin coste para los enfermos o sus familias.

Algunas indicaciones, hasta hace poco experimentales, se 
han consolidado en los últimos años, después de haber se-
guido la metodología indicada, y han pasado a ser comple-
mentarias. Las principales se comentan a continuación.

Osteonecrosis femoral (ONF). Existen referencias, des-
de los años 70, de casos de evolución satisfactoria de estos 
trastornos con OHB. Estas anécdotas se refuerzan con notifi-
caciones de enfermos con ONF que después de recibir trata-
miento OHB por otras indicaciones aceptadas, experimenta-
ron cambios significativos en su capacidad funcional. El 
fundamento de la OHB es que las presiones elevadas de oxí-
geno generan una angiogénesis y regeneración tisular váli-
das que condicionan una actividad osteoclástica eficaz. Di-
versos estudios preliminares han confirmado esta hipótesis. 
El proyecto COST de la Comisión Europea, para Coopera-
ción Científica y Tecnológica, incluyó en su programa B-14 
el tratamiento de la ONF como indicación válida de la 
OHB76. Los resultados obtenidos en la afectación condilar 
son tan válidos como en la cabeza de fémur. La enfermedad 
de Legg-Calvé-Perthes es una devastadora forma infantil que 
ha sido objeto de amplias revisiones en países de la Europa 
del Este y en la República de Cuba77,78. La experiencia de 
CRIS-UTH en esta enfermedad es de solo 8 casos en los que 
se obtuvieron resultados espectacularmente favorables.

Pérdida de visión por oclusión aguda de la arteria cen-
tral de la retina (OACR). Diversos estudios fueron realiza-
dos en los años 70 en la Europa del Este sobre OHB en este 
grave trastorno que no tiene ningún tratamiento eficaz, ni tam-
poco recuperación espontánea, por lo que aboca a la pérdida 
irreversible de la visión. Su fundamento es que en caso de 
oclusión de la arteria central, algunas capas de la retina siguen 
recibiendo un pequeño aporte sanguíneo a expensas de la cir-
culación coroidea y en algunos casos de las arterias ciliares 
posteriores. La hiperoxigenación plasmática puede mantener 
viable las células retinianas no necróticas, pero que se mantie-
nen en estado de penumbra isquémica, en espera de la reper-
meabilización espontánea de la arteria central, que se produce 
en todos los casos dentro de los 21 días siguientes a la oclu-
sión. CRIS-UTH diseñó en 1983 un estudio prospectivo sobre 
tratamiento OHB de las OACR. Los resultados obtenidos son 
altamente satisfactorios y estimulantes79. En contra de la 
creencia general, la OHB fue eficaz incluso cuando se inició 
hasta 10 días después de la oclusión, y la recuperación de la 

visión en los enfermos que fueron tratados desde los primeros 
días no tuvo lugar después de la primera sesión ni tan solo 
dentro de los primeros días, lo que reafirma la hipótesis tera-
péutica, puesto que la OHB no es un tratamiento repermeabi-
lizante, sino vicariante, cuyo objetivo es mantener la retina 
viable durante el período de repermeabilización espontánea.

Hipoacusia de aparición súbita (HAS). La sordera de 
aparición repentina tiene una prevalencia relativamente ele-
vada, y una etiopatogenia muy variada. Entre el 40% y 60% 
de los pacientes pueden experimentar recuperación espontá-
nea. Desde los años 70, en Francia, Italia y Europa del Este 
se aplica OHB con resultados satisfactorios. La oxigenación 
hiperbárica genera una homeostasis celular favorable para 
estimular los mecanismos de recuperación natural. La revi-
sión Cochrane de 2012 informa de recuperación significativa 
de la audición en los enfermos que han recibido OHB81. En 
los últimos años se ha popularizado la aplicación de dosis 
muy altas de esteroides, a pesar de su conocida actividad an-
tirregenerativa en determinadas condiciones y prevalencia 
elevada de efectos secundarios que podrían retardar, o anu-
lar, la recuperación espontánea. La revisión Cochrane de 
2013 señala que la aplicación de esteroides no ofrece resul-
tados significativos81. CRIS-UTH realizó en 2015 un estudio 
retrospectivo en 190 casos tratados con OHB82. Se obtuvo 
un resultado favorable en el 74% de los casos, y una recupe-
ración total de la audición en el 14,5% de los casos que fue-
ron tratados después de la primera semana de sordera. 

Síndrome postanóxico cerebral agudo. Cuando una per-
sona previamente sana sufre un episodio fortuito y de corta 
duración de hipoxia cerebral aguda (por ahogamiento, as-
fixia, intoxicación, electrocución u otras causas) es frecuente 
que permanezcan secuelas permanentes que sitúan al pacien-
te en estado de coma profundo irreversible. Algunas neuro-
nas pueden no estar en situación de necrosis, sino de penum-
bra isquémica, sin respuesta a estímulos farmacológicos, 
pero sensibles a la difusión a favor de gradiente del oxígeno 
plasmático. CRIS-UTH presentó en 2014 los resultados de 
un estudio prospectivo, iniciado en 1985, centrado en aplica-
ción de OHB en enfermos de las características anteriores83. 
El tratamiento se inició al cabo de 25,6 ± 17,8 días del acci-
dente anóxico agudo. El promedio de los índices de Glas-
gow al inicio fue de 6,2 ± 2,813 y de 13,43 ± 2,834 al final 
del tratamiento. La duración fue de 40,1  ±  24,9 sesiones. 
Los resultados fueron favorables en el 96,4% de los casos, 
con curación por restitutio ad integrum en el 25,0% de los 
enfermos incluidos los más graves con tratamiento iniciado 
al cabo de 45 días después del episodio agudo.

Otras indicaciones experimentales. Según resultados 
presentados y discutidos en el X Congreso Europeo de Con-
senso sobre aplicaciones de la OHB3 son también indicacio-
nes experimentales válidas la recuperación de las secuelas 
neurocognoscitivas de los accidentes vasculares cerebra-
les84, y las secuelas de traumatismos craneales graves con 
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conmoción cerebral85. De todas estas indicaciones se están 
realizando estudios prospectivos multicéntricos con resulta-
dos alentadores. CRIS-UTH no tiene experiencia propia en 
ninguna de estas indicaciones.

Indicaciones empíricas
No debemos olvidar en estos casos que los patrones restricti-
vos de valoración terapéutica no pueden ser aplicados a tra-
tamientos cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida de los 
enfermos. Las revisiones de la mal llamada Medicina-basa-
da-en-la-evidencia –traducción incorrecta de Evidence Ba-
sed Medicine que en realidad significa Medicina verificada, 
comprobada o documentada, o todo a la vez, pero nunca 
“evidente”– siempre señalarán como ineficaz toda terapéuti-
ca que no haya logrado la curación de la enfermedad aunque 
el sujeto haya obtenido una mejoría importante de su control 
miccional86, o de su perímetro de marcha87, que haya dismi-
nuido significativamente su demanda analgésica, o que haya 
recuperado su autonomía para las actividades de la vida dia-
ria. Es frecuente que se alivien los fenómenos acústicos –lla-
mados acúfenos– que algunos enfermos perciben de forma 
secundaria a trastornos vasculares, pero no el tintineo –lla-
mado tinnitus– que pueden producir las alteraciones de la 
cadena osicular del oído medio. Y también suelen aliviarse 
los síndromes de fatiga crónica, y los estados de dolor per-
manente o de larga evolución. 

Es un hecho verificado que la gran mayoría de enfermos 
que reciben tratamiento por indicaciones esenciales de la 
OHB experimentan desde los primeros días una evidente 
mejora de esos trastornos. No es infrecuente tampoco que 
las familias de pacientes que no han obtenido el efecto tera-
péutico esperado sobre su enfermedad principal, en el mo-
mento del alta expresen su satisfacción por un resultado fa-
vorable sobre otros parámetros. En estos casos, el médico 
práctico debe evitar que “los árboles le impidan ver el bos-
que” y no debe rechazar una terapéutica que mejora la cali-
dad de vida del paciente, aunque no curemos su diabetes, su 
colagenosis o su neuropatía degenerativa.

Lamentablemente, estos efectos colaterales satisfactorios 
han abierto la puerta a la especulación sanitaria y han fo-
mentado la aparición incontrolada de establecimientos co-
merciales que ofrecen tratamiento en cámaras hiperbáricas 
monoplaza, algunas de dudosa calidad y nulas medidas de 
seguridad en sus aspectos técnico, personal y sanitario. A 
pesar de ello, estos especuladores logran sus objetivos co-
merciales y tienen un flujo garantizado de incautas personas 
que esperan una curación milagrosa de sus dolencias. El lec-
tor interesado descubrirá en Internet, con facilidad y asom-
bro, una amplia lista de indicaciones descabelladas. 

Indicaciones descartadas
El efecto placebo de una cámara hiperbárica es enorme y fa-
cilitado por la característica implícita de socioterapia con-

ductual. En efecto, los enfermos que durante varias semanas 
acuden disciplinadamente al centro de medicina hiperbárica 
se someten a su reglamento y disciplina, intercambian opi-
niones con otros pacientes –nunca mejor dicho– y participan 
de una contagiosa euforia colectiva que les hace creer que 
están experimentando un resultado favorable sobre un tras-
torno sin posibilidades terapéuticas. A su alrededor, pululan 
verdaderos especialistas en fomentar esta dependencia tera-
péutica que se retroalimenta con bondadosas recomendacio-
nes y observaciones optimistas. El problema ha adquirido tal 
magnitud, que en su último Congreso Europeo de Consen-
so3, el ECHM ha considerado necesario establecer un grupo 
de indicaciones en las cuales la aplicación de OHB debe es-
tar vetada o interrumpida (tabla 2), algunas de las cuales han 
sido objeto de atención en diversos lugares de España.

Autismo. Esta sorprendente indicación mantiene la activi-
dad en nuestro país de múltiples cámaras monoplaza, instala-
das en gabinetes y consultas privadas, con base en una apa-
rente mejor integración de los niños de comportamiento 
autista. No hay una hipótesis terapéutica válida; solo observa-
ciones de los familiares. Varios centros de medicina hiperbá-
rica hemos ofrecido a estos colectivos realizar un estudio 
controlado y gratuito, con el solo requisito de un control ex-
terno de resultados, pero siempre lo han rechazado. Se han 
publicado dos trabajos que utilizan las palabras “randomiza-

TABLA 2. Enfermedades en las que el European Committee for 
Hyperbaric Medicine (ECHM) no recomienda, o incluso veta, la 

aplicación de oxigenoterapia hiperbárica, después de su 

X Congreso Europeo de Consenso3 celebrado en Lille, Francia, 

en abril de 2016

Indicaciones no recomendadas
El ECHM no recomienda aplicar OHB en estos casos, puesto 

que en el momento actual no se ha demostrado un 

fundamento que lo justifique

Mediastinitis secundaria a esternotomía

Otitis externa maligna

Infarto agudo de miocardio

Retinitis pigmentaria

Parálisis facial

Esclerosis múltiple

Indicaciones vetadas
El ECHM veta la aplicación de OHB en estas indicaciones, 

puesto que existe fundamento, documentación y experiencia 

consensuada sobre su ineficacia

Accidente vascular cerebral en fase inicial 

Autismo

Parálisis cerebral 

Tinnitus

Insuficiencia placentaria

OHB: oxigenoterapia hiperbárica.

Descargado para Anonymous User (n/a) en National Autonomous University of Mexico de ClinicalKey.es por Elsevier en mayo 16, 2020.
Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorización. Copyright ©2020. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



Desola J. Oxigenoterapia hiperbárica en el siglo XXI. Análisis crítico y reflexiones 

FMC. 2017;24(3):116-33  127

do” y “doble ciego”, pero cuyo análisis demuestra una meto-
dología errónea e inaceptable, y unos resultados enfatizados 
carentes de significación88. Se han realizado en cambio algu-
nos estudios controlados89, con metodología y pautas tera-
péuticas correctas, ninguno de los cuales ha obtenido efectos 
satisfactorios significativos. Después del X Congreso de Con-
senso, el ECHM ha vetado la aplicación de OHB en centros 
de medicina hiperbárica de referencia a fin de no fomentar la 
especulación de que son objeto estos niños y sus familias90.

Fase inicial de los accidentes vasculares cerebrales. Du-
rante años, se discutió la posible eficacia de la OHB en los ic-
tus. Estudios bien controlados han demostrado que en la fase 
tardía –o de regeneración– de los accidentes vasculares cere-
brales, la OHB puede favorecer la recuperación de las secue-
las, especialmente las neurocognoscitivas85, pero en la fase 
inicial –o de organización– la hiperoxigenación plasmática 
puede facilitar o incluso acelerar la degeneración neuronal.

Tinnitus. La mejora referida en algunos artículos suele ser 
fruto de una confusión terminológica con los acúfenos. El tin-
tineo –etimología del término– que el enfermo realmente es-
cucha obedece a un factor mecánico de la cadena osicular cu-
ya eventual mejora no puede ser atribuida a la OHB.

Parálisis cerebral. No hay evidencia objetivable de una 
hipotética mejora sintomática en estos trastornos de tan larga 
evolución, muchas veces connatales. Mantener terapéuticas 
ineficaces que otorgan falsas expectativas a las afligidas fa-
milias no es una actitud aceptable desde un punto de vista 
ético y deontológico.

Esclerosis múltiple (EM). Esta grave enfermedad fue ob-
jeto en 1981 de estudios controlados impecables, de resulta-
do muy satisfactorio91. No obstante, y después de una fuerte 
polémica, las sociedades internacionales de neurología veta-
ron la continuación de más estudios y prohibieron la aplica-
ción de OHB en la EM. A pesar de estas recomendaciones 
en contra, algunos colectivos médicos en los EE.UU. y en 
Escocia, así como asociaciones de enfermos, en especial la 
Action and Research for Multiple Sclerosis (ARMS) han se-
guido aplicando tratamiento OHB en cámaras monoplaza 
expresamente diseñadas, de forma empírica al margen de las 
sociedades científicas especializadas, y afirmando que sus 
enfermos evolucionan favorablemente con la aplicación de 
OHB. El ECHM considera que ha habido suficiente investi-
gación y que las observaciones actuales no justifican reabrir 
esta indicación.

Efectos indeseables

Todas las terapéuticas tienen efectos secundarios, y ocultar-
los sería falsear la realidad. Igual que sus indicaciones tera-
péuticas, los efectos indeseables de la OHB dependen por un 
lado de los efectos físicos y directos del aumento de presión 
y por el otro de las elevadas presiones parciales de oxígeno. 

Inicialmente, todos los incidentes propios del buceo podrían 
tener lugar en una cámara hiperbárica; por las mismas razo-
nes, las personas que han de recibir OHB han de aprender a 
evitarlos, igual que los buceadores. 

Barotraumatismos. Todas las cámaras, mono o multipla-
za, comparten el riesgo de que el paciente sufra lesiones ba-
rotraumáticas otorrinolaringológicas cuya frecuencia es in-
versamente proporcional al tamaño de la cámara; a mayor 
volumen menor dificultad para compensar la presión. Las 
modificaciones del volumen de los gases producen una dis-
minución del contenido aéreo de la caja del tímpano y de los 
senos paranasales, que el paciente debe aprender a compen-
sar realizando la maniobra de Valsalva, igual que los bucea-
dores92; en enfermos inconscientes, y en situaciones espe-
ciales de incapacidad, es recomendable practicar una 
miringocentesis. De otra forma, el paciente puede experi-
mentar una lesión barotraumática del tímpano que, incluso 
en la peor situación de una perforación, cicatrizará a los po-
cos días sin problemas. El personal sanitario que acompaña 
a los pacientes en el interior de la cámara multiplaza tiene 
como objetivo principal evitar este problema. Es posible, 
aunque muy poco frecuente, la observación de una barodon-
talgia, análoga a la de los viajes en avión o aerostato, en ca-
sos de caries molar y obturaciones deficientes. Una despre-
surización súbita de la cámara, igual que en los aviones 
comerciales, podría ocasionar lesiones explosivas graves 
también en el aparato respiratorio, con síndrome de hiper-
presión intratorácica23,26. Este riesgo es mayor en las cáma-
ras monoplaza, a causa de su reducido volumen propenso a 
una rápida descompresión explosiva en caso de fuga míni-
ma, y por la ausencia de personal sanitario ayudando a los 
pacientes. Con todas las precauciones, la prevalencia de le-
siones barotraumáticas es baja.

Trastorno seudorrefractivo reversible. Algunas perso-
nas que reciben tratamientos OHB continuados pueden desa-
rrollar a partir de la sexta semana una alteración aparente de 
la refracción que se conoce como Miopía hiperbárica93. No 
se trata en realidad de un trastorno de la refracción, pero el 
efecto funcional es idéntico. Si la persona afecta era hiper-
métrope, como es frecuente en personas de edad avanzada, 
experimentará una mejora de su función visual, lo cual po-
dría ser valorado como un efecto terapéutico si el personal 
sanitario no está bien informado. Para consuelo de los pri-
meros, y frustración de los segundos, este efecto es transito-
rio y reversible en todos los casos unas semanas después de 
la finalización del tratamiento. 

Maduración de cataratas. La OHB no desencadena ca-
taratas en ojos previamente sanos. Pero las personas porta-
doras de este trastorno pueden experimentar una aceleración 
de su evolución si reciben tratamientos OHB prolongados94. 
Es posible que este fenómeno sea más frecuente en los pa-
cientes que reciben el oxígeno a través de casco integral, en 
las cámaras multiplaza, y en todas las monoplaza puesto que 
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la difusión del oxígeno en la cámara anterior del ojo es sig-
nificativamente mayor.

Crisis hiperóxicas. Cuando el tratamiento precisa una 
presión muy elevada –alrededor de los 303,1Pa (3ata)– algu-
nas personas sensibles pueden desarrollar un síndrome de 
irritación cortical que se manifiesta en forma de brote con-
vulsivo seudocomicial. Cede inmediatamente al retirar el 
sistema de suministro de oxígeno y, como en los ataques 
epilépticos, puede permanecer un período transitorio de ob-
nubilación y amnesia poscrisis. Este fenómeno fue descrito 
por primera vez en 1880 por el gran fisiólogo francés, Paul 
Bert95. La prevalencia es muy variable. En la experiencia de 
CRIS-UTH se produce una crisis hiperóxica cada 2000 se-
siones a 303,1Pa (3ata), las cuales solo se alcanzan en los 
accidentes de buceo, en las intoxicaciones por CO y en las 
INPB.

Toxicidad pulmonar. El conocido efecto de alveolitis ex-
trínseca propio de los tratamientos prolongados con oxígeno 
a presión atmosférica es excepcional en medicina hiperbári-
ca gracias a la gran formación de antioxidantes propia de la 
OHB. Según revisiones expertas, la determinación de la ca-
pacidad vital es el parámetro más fiable para detectar de for-
ma precoz la toxicidad pulmonar crónica causada por el oxí-
geno, bien descrita en aviadores de caza y astronautas, pero 
excepcional en medicina hiperbárica96. En la experiencia de 
CRIS-UTH superior a las 300.000 horas/enfermo de OHB 
no se ha observado ni un solo caso de toxicidad respiratoria.

Accidentes descompresivos. Una despresurización súbita 
de la cámara, si los pacientes estuviesen respirando aire, po-
dría producir un accidente de descompresión idéntico al de 
los buceadores con escafandra. Este riesgo es excepcional  
en los pacientes que reciben OHB, pero si los camaristas, a 
los que corresponde la presurización y despresurización de 
la cámara, no siguieran los procedimientos establecidos de 
forma correcta, el personal sanitario que acompaña a los en-
fermos, pero que no respira oxígeno durante la sesión de tra-
tamiento97, podría sufrir un accidente disbárico idéntico al 
de los buceadores. El ECHM celebró un Congreso de Con-
senso en 2003 dedicado a la prevención de accidentes en 
personal sanitario98. La experiencia de CRIS-UTH no revela 
ni un solo caso de disbarismo iatrógeno.

Contraindicaciones

Como tantas veces en medicina, es necesario valorar cuida-
dosamente el beneficio que la OHB aportará a un enfermo 
frente a un posible efecto secundario relacionado con alguna 
enfermedad preexistente o una situación coincidental. En 
sentido estricto no existe ninguna contraindicación absoluta 
que impida aplicar un tratamiento hiperbárico si la indica-
ción es primordial. Buceadores con accidentes descompresi-
vos, intoxicaciones por monóxido de carbono muy graves, o 

infecciones necrotizantes devastadoras, han sido sometidas a 
tratamiento en CRIS-UTH a pesar de ser portadores de dis-
positivos electromecánicos sofisticados o restricciones respi-
ratorias o de otro tipo. 

La profesionalidad del personal sanitario titulado en me-
dicina hiperbárica, y del operador de cámara especialista, 
junto al seguimiento estricto de las recomendaciones y limi-
taciones establecidas en el European Code of Good Practice 
in Hyperbaric Medicine2, permite hacer frente a todos estos 
problemas. 

En las primeras ediciones de los tratados básicos de medi-
cina hiperbárica99 se describían algunos efectos secundarios 
puntuales causados por la manipulación de algunos citostáti-
cos, como contraindicaciones permanentes. Revisiones pos-
teriores han racionalizado estas limitaciones que solo pue-
den ser establecidas individualmente con una esmerada 
valoración de cada caso en particular100. Este es el objetivo 
de la revisión previa al tratamiento que todo centro de medi-
cina hiperbárica realiza de forma rutinaria.

Precauciones técnicas

El riesgo de deflagración es implícito a la presurización am-
biental en ambientes cerrados, como aviones, submarinos, 
automóviles o autocares en los que las puertas hayan queda-
do atrancadas a causa de un accidente. Es el caso también de 
las cámaras hiperbáricas multi o monoplaza, con el agravan-
te de las mayores concentraciones interiores de oxígeno a 
presión superior a la atmosférica. La historia hiperbárica 
mundial de los últimos 50 años documenta episodios de ex-
plosión de cámaras monoplaza, y deflagraciones masivas 
tanto en cámaras mono como multiplaza. La prevalencia es 
baja, pero los resultados en todos los casos fueron catastrófi-
cos. Esta es la razón principal de la existencia de las agen-
cias internacionales de control y prevención, entre las que 
destacan las americanas NFPA102 y PVHO103, y en Europa 
el European Code of Good Practice in Hyperbaric Medici-
ne2 que, además de definir procedimientos de trabajo y de 
control, establece las normas estrictas de prevención de acci-
dentes con especial atención a las medidas activas y pasivas 
para prevenir o combatir un incendio en medio hiperbárico. 
Estos controles han de ser necesariamente más cuidadosos 
con las cámaras monoplaza, pues al ser presurizadas con 
oxígeno puro el riesgo hipotético de deflagración es implíci-
tamente mayor. Las cámaras multiplaza son de mayor diá-
metro y cuentan con dispositivos de detección y control de 
todo tipo. Para mayor seguridad se presurizan con aire com-
primido y los enfermos respiran el oxígeno desde una fuente 
exterior en circuito semiabierto. La exhaustación, que siem-
pre está enriquecida con oxígeno espiratorio, se vierte al ex-
terior de la cámara a fin de evitar una concentración interior 
excesiva la cual, obligatoriamente, debe estar monitorizada 
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en registro digital o analógico continuo. Es una absoluta e 
irresponsable temeridad confiar el manejo y control de una 
cámara hiperbárica mono o multiplaza a personal que no ha-
ya recibido formación especializada, tal como el ECGP esti-
pula, que debe incluir operación segura de sistemas hiperbá-
ricos y la prevención activa y pasiva de accidentes con 
especial atención al riesgo de incendio.

Control de calidad

Las observaciones anteriores pueden despertar la natural 
alarma. Como alternativa, es necesario preguntarnos qué hay 
más arriesgado en el mundo que una central nuclear, de las 
cuales hay tantas en la península ibérica; o bien ser cons-
cientes del riesgo real implícito a toda unidad hospitalaria de 
radiología, o bien a un centro de diagnóstico nuclear, o a  
la utilización de radiaciones ionizantes para el tratamiento  
del cáncer. La respuesta es tan obvia como la evaluación del 
riesgo implícito. Los hospitales de tercer nivel son instala-
ciones sanitarias seguras a pesar de disponer de sofisticados 
aparatos de rayos X, unidades de manipulación de isótopos 
radioactivos, y potentes dispositivos de radioterapia oncoló-

gica. No es la sofisticación del artilugio lo que establece el 
riesgo, sino el diseño de la instalación, la manipulación ade-
cuada de los dispositivos, y sobre todo el mantenimiento de 
todo el conjunto realizando las revisiones y controles perió-
dicos estipulados.

Con estos preámbulos, podemos orgullosamente afirmar 
que, hasta la fecha de publicación de este artículo, nuestra 
siniestrabilidad hiperbárica es de CERO, es decir, inexisten-
te; no se ha producido nunca un accidente técnico en ningu-
na instalación hiperbárica en España (fig. 5). Por esta razón, 
la comunidad hiperbárica declaramos nuestra profunda 
preocupación por la laxitud en las normativas de algunas co-
munidades y la ausencia de personal inspector cualificado, 
que están permitiendo la proliferación de unidades hiperbá-
ricas fuera de todo control desde su concepción, diseño, ins-
talación y utilización. Si algún día se produce un accidente 
en uno de esos centros, no será solamente lamentable para 
los enfermos accidentados y sus familias; ni tampoco lo será 
para el personal del centro; ni tampoco será responsabilidad 
única de los propietarios de la instalación; ni menos aún ex-
clusivamente del fabricante de la cámara; ni por efecto do-
minó, seremos solo los demás centros de medicina hiperbá-
rica del Estado los que pagaremos las facturas. Si algún 

Figura 5. Algunas de las cámaras hiperbáricas multiplaza hospitalarias instaladas en España.
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aciago día se produce un accidente hiperbárico, se tratará de 
una auténtica catástrofe nacional de repercusiones y alcance 
imprevisibles. Entre todos, autoridades, profesionales, usua-
rios y beneficiarios, debemos velar para que esto nunca 
 ocurra.

Impacto económico

Las grandes diferencias técnicas y asistenciales entre unos 
centros hiperbáricos y otros necesariamente han de condi-
cionar el coste unitario de una sesión de OHB. El gasto im-
plícito a la presurización de una cámara monoplaza de pe-
queño volumen y para un solo enfermo no puede ser 
comparable al de presurizar una cámara multiplaza de gran 
tamaño con asistencia intensiva en su interior. Tampoco la 
utilización de caudales elevados de oxígeno criogénico me-
dicinal puede compararse a la aplicación del mismo volu-
men de gas procedente de recipientes medicinales, ni menos 
aún con el bajo consumo cuando se utiliza un dispositivo en 
circuito cerrado para cámaras de poco volumen, con absor-
bentes de dióxido de carbono en su interior, cuya concentra-
ción no será nunca del 100%. Pero el coste de los servicios 
ofertados en nuestro país no refleja esas diferencias. El coste 
medio de una sesión de OHB en España oscila alrededor de 
los 90 € por sesión, con diferencias individuales.

El impacto económico es sorprendentemente bajo compa-
rado con los medicamentos modernos no financiados y con 
las tarifas de otras terapéuticas complementarias. El monto 
final de un tratamiento hiperbárico completo dependerá tam-
bién del número de sesiones OHB necesarias. La valoración 
de la relación coste/efecto/beneficio ha sido siempre una 
preocupación constante en todas las reuniones del ECHM y 
así se refleja en publicaciones críticas103-106. A corto plazo, 
la implementación de OHB en el entorno hospitalario produ-
ce un incremento del coste en relación directa a las caracte-
rísticas del centro y al número de tratamientos aplicados. Pe-
ro a medio y largo plazo, el impacto de la OHB en la 
asistencia pública es altamente rentable si se mide en acorta-
miento de los días de hospitalización, reducción del consu-
mo de fármacos, limitación de exploraciones complementa-
rias, y sobre todo racionalización de terapéuticas paliativas 
que la persistencia de secuelas que podrían haberse evitado, 
grava de forma elevadísima y preocupante en los recursos 
sanitarios públicos107.

Perfil académico del 
especialista hiperbárico 

La Subcomisión de Docencia del Comité Europeo de Medi-
cina Hiperbárica definió en 1994 el programa unificado de 
formación del personal sanitario de los centros de medicina 

hiperbárica para todos los países de la UE, en tres niveles de 
calificación. Los niveles D1 y H1 corresponden a la inicia-
ción en Medicina Subacuática y en Medicina Hiperbárica. 
Los niveles D2 y H2 corresponden al nivel profesional de 
exigencia mínima para prestar servicio en un centro de me-
dicina hiperbárica bajo la dirección y tutela de un experto/
consultor en posesión del nivel D3 y/o H3. El ECHM revisa 
y actualiza este programa de forma continua.
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