
DEFINICIÓN
La oxigenoterapia hiperbárica (OHB) es una moda-
lidad de tratamiento médico que consiste en la ad-

ministración intermitente de oxígeno (O2) al 100% 
de concentración, dentro de una cámara hiperbárica 
(CH), a una presión ambiental superior a la atmos-
férica, de al menos 1,4 atmósferas absolutas (ATA)(1). 
La experiencia clínica muestra que los resultados te-
rapéuticos significativos aparecen a partir de 1,6-1,8 
ATA(2). En la Tabla I quedan expresadas las unidades 
de presión utilizadas en OHB.

FISIOLOGÍA DE LA OHB
Los efectos de la OHB sobre el organismo son dos: 
efecto mecánico y aumento de la presión parcial de 
oxígeno en todos los tejidos.

La ley de Boyle-Mariotte define el efecto mecáni-
co del incremento de la presión ambiental: “Todos los 
gases contenidos en el organismo experimentan una 
reducción de su volumen directamente proporcional 
al incremento de presión” (P × V = constante).

El incremento de la presión parcial de oxígeno 
(PpO2) en los tejidos se rige por las leyes de Dalton 
y de Henry. Según la ley de Dalton, “la presión ab-
soluta de una mezcla de gases es igual a la suma de 
las presiones parciales de los gases que componen la 

RESUMEN

La oxigenoterapia hiperbárica es una modalidad de tratamiento mé-

dico que consiste en la administración intermitente de oxígeno al 

100% de concentración, dentro de una cámara hiperbárica, a una pre-

sión ambiental superior a la atmosférica, de al menos 1,4 atmósferas 

absolutas. Su acción sobre el organismo se basa en el efecto mecánico 

de reducción del volumen de los gases en relación al incremento de la 

presión (ley de Boyle-Mariotte) y en el aumento de la presión parcial 

de oxígeno en todos los tejidos (ley de Dalton y ley de Henry).

Se realiza una revisión de la literatura sobre sus indicaciones en 

Pediatría, haciendo énfasis en la necesidad de su divulgación entre 

los profesionales. Los médicos especialistas en medicina hiperbárica 

son los facultados para asesorar a los pediatras en las indicaciones y 

seguimiento de los niños que requieran esta modalidad terapéutica. 

Palabras clave:  Oxigenoterapia hiperbárica. Oxígeno. Niños. 

SUMMARY

Hyperbaric oxygen therapy in children

Hyperbaric oxygen therapy is a type of treatment based on a 100 

percent concentrated intermittent oxygen supply, inside a hyper-

baric chamber, in a environment pressure higher than atmospheric, 

more than 1.4 absolute atmospheres. Its effect on the organism is 

based in a mechanical effect of gas volume reduction in relation to 

the pressure increase (Boyle-Mariotte Law), and in a partial oxygen 

pressure increase on all the body tissues (Dalton and Henry Laws). 

A review of the literature is made about its prescription in Paediatrics, 

underlying the need to be widespread among physicians. Specialists 

in hyperbaric medicine have the authority to give advice to paedia-

tricians regarding the treatment and follow-up of children in need of 

this therapy.

Key words:  Hyperbaric oxygen therapy. Oxygen. Children. 

Oxigenoterapia hiperbárica en Pediatría

J.M. García-Cubillana de la Cruz1, A. Martínez Izquierdo2, F. Samalea Pérez1,  
E. Salas Pardo2, J. Martínez Infante1

1Servicio de Pediatría; 2Servicio de Medicina Subacuática e Hiperbárica.  
Hospital General de la Defensa San Carlos. San Fernando (Cádiz)

Tabla I.  Unidades de presión utilizadas  
 en oxigenoterapia hiperbárica

Unidades de presión

1 atmósfera (atm) : 760 mm Hg
 10,08 metros de agua de mar (msw)
 33 pies de agua de mar (fsw)
 14,7 libras/pulgada cuadrada (psi)
 101,3 kilopascales/metro cuadrado
 1,033 kg/cm cuadrado  
 1,013 bares
 1.034 cm de columna de agua

1 ATA = 1 atm + presión ambiental
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mezcla”. Por lo tanto, la presión parcial de un gas es 
igual a la presión absoluta a la que está sometida la 
mezcla por el porcentaje del gas (Pp = Pa × % gas). 

En ambiente hiperbárico, la oxigenación se incre-
menta tanto por la concentración de O2 administrada 
como por el aumento de la presión absoluta, a diferen-
cia de la oxigenoterapia normobárica, que únicamente 
maneja las concentraciones. El contenido de O2 trans-
portado en sangre depende del grado de saturación de 
la hemoglobina (Hb) y su cantidad disuelta en plasma. 
La saturación al 100% de la Hb se logra con FiO2 de 1. 
Por ese motivo, la OHB sólo actúa incrementando la 
cantidad de O2 físicamente disuelto en el plasma.

La ley de Henry establece que “la cantidad de gas 
disuelto en un líquido es directamente proporcional 
a la presión parcial de dicho gas y a su coeficiente 
de solubilidad en el líquido”. Por tanto, el importan-
te aumento de la PpO2 conlleva el incremento de su 
cantidad disuelta en el plasma, aumentando su apor-
te a los tejidos independientemente del grado de sa-
turación de la hemoglobina.

En la Tabla II quedan expuestas las respuestas al-
veolar y arterial a las modificaciones de la presión 
y concentración de O2

(1). Se aprecia el notable incre-
mento de la cantidad de O2 disuelto a 3 ATA (20 me-
tros de profundidad de tratamiento de OHB), sufi-
ciente para cubrir las demandas del organismo, con 
lo que la sangre venosa se arterializa (valores de O2  
en sangre venosa superiores a los valores en sangre 
arterial respirando aire). Asimismo, la diferencia ar-
teriovenosa de la PpO2 incrementa su gradiente de 
difusión, mejorando la oxigenación tisular. 

APLICACIONES CLÍNICAS DE LA OHB 
EN PEDIATRÍA
Las aplicaciones clínicas de la OHB derivan funda-
mentalmente de dos efectos: a) disminución de vo-
lumen de los gases por el aumento de la presión 
ambiental y modificaciones alveolo-capilares en la 
presión parcial de los mismos, con el consiguiente 
incremento en el contenido de O2 en la sangre; y b) 
efecto bactericida del O2 sobre los gérmenes anaero-
bios(2). 

Patologías en las cuales está establecido y aceptado 
el tratamiento con OHB

Por su efecto de compresión (y consecuente 
reducción del volumen de los gases) y de aumento 
de O2 en la sangre, la OHB está indicada en:

1. Intoxicación por humos con monóxido de carbo-
no (CO) y cianuros: El CO tiene una afinidad por la 
hemoglobina 200 veces superior al O2, desplazándolo 
y formando carboxihemoglobina (COHb). La hemo-
globina fetal tiene mayor afinidad por el CO. La clí-
nica de esta intoxicación es muy similar a la de la hi-
poxia, oscilando entre síntomas leves (como palidez, 
cefalea, náuseas, mareos, vómitos o reducción de la 
capacidad visual) y síntomas graves, con pérdida de 
conciencia, edema cerebral o coma. Algunos super-
vivientes quedan con secuelas neurológicas cogniti-
vas(3,4). Además, el CO causa lesiones vasculares al in-
ducir la producción de oxidantes derivados del óxido 
nítrico, lesiones celulares por la activación de neutró-

Tabla II.  Respuestas alveolar y arterial a las modificaciones de la presión y concentración de O2

Presión barométrica 1 ATA 1 ATA 2 ATA 3 ATA

Gas inspirado aire O2 O2 O2

PaO2 (mm Hg) 98 600 1.218 1.864

Contenido arterial  
de O2 (ml/100 ml) 19,3 21,3 23,4 25,5

PvO2 (mm Hg) 39 48 68 360

Contenido venoso  
de O2 (ml/100 ml) 14,3 16,3 18,4 20,5

Contenido de O2  
disuelto (ml/100 ml) 0,32 1,7 3,7 5,6
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filos(5) y lesiones de las células del sistema nervioso 
central por alteración del metabolismo energético y 
producción de radicales libres de O2

(6). La OHB ace-
lera el aclaramiento corporal de CO, restaurando el 
aporte de O2 a los tejidos sensibles, como son cerebro 
y corazón. El tratamiento consensuado es de sesiones 
de 90 minutos entre 1,9 y 2,8 ATA, según la gravedad 
de la clínica y las cifras de COHb(7). El Comité de Oxi-
genoterapia Hiperbárica de la Sociedad de Medici-
na Subacuática e Hiperbárica de los Estados Unidos 
de América recomienda el tratamiento con OHB en 
intoxicaciones graves por CO, manifestadas por in-
consciencia transitoria o prolongada, signos neuro-
lógicos anormales, disfunción cardiovascular o aci-
dosis grave(8). Los valores de COHb no se utilizan 
habitualmente como único criterio de OHB(9). Se ha 
informado del tratamiento mediante OHB, con éxito 
y sin repercusiones, en el recién nacido y en gestantes 
intoxicadas por CO con fetos hipóxicos y altos nive-
les de COHb, en los que esta intoxicación supone un 
riesgo de malformaciones fetales y muerte(10,11).

2. Accidentes en la práctica de buceo: La compre-
sión en CH y la OHB son los tratamientos de elec-
ción en los accidentes y enfermedades derivadas de 
la práctica del buceo, tanto en apnea como con equi-
pos de aire y oxígeno, estando indicada fundamen-
talmente en los cuadros de sobreexpansión toráci-
ca y enfermedad descompresiva. La reglamentación 
vigente en Andalucía autoriza la práctica del buceo, 
tras la obtención de la titulación correspondiente, a 
partir de los 12 años de edad(12). 

3. Aeroembolismo yatrógeno: La OHB es el trata-
miento de elección en casos de aeroembolismo cere-
bral o venoso pulmonar por heridas de grandes va-
sos o cirugía cardiaca(13,14) y en los embolismos por 
CO2 secundarios a la insuflación del gas y lesión vas-
cular en laparoscopias(15,16). La OHB reduce el tamaño 
de las burbujas, facilita la disolución del gas y mejora 
la oxigenación de los tejidos hipoperfundidos. 

4. Problemas de cicatrización debidos a mala per-
fusión tisular: La OHB está indicada en el retraso en 
la cicatrización de las heridas, pues el incremento de 
las concentraciones tisulares de O2 estimula la repli-
cación de fibroblastos con producción de colágeno, 
además de su efecto bactericida(17,18). Se ha utilizado 

con este fin en la cicatrización de heridas en neona-
tos(19) y niños(20).

 
5. Síndromes de aplastamiento de extremidades y 
otras isquemias agudas traumáticas: En el síndro-
me de aplastamiento con riesgo de pérdida de miem-
bros la OHB se usa como terapia complementaria la 
cirugía ortopédica y el tratamiento antibiótico. Au-
menta el aporte de O2 a los tejidos dañados, reduce la 
inflamación, facilita la curación y lucha contra la in-
fección(21,22).

6. Complicaciones de la radioterapia: La OHB se uti-
liza antes de la radioterapia para prevenir las radio-
necrosis secundarias de huesos y tejidos blandos, así 
como para tratar sus secuelas en el sistema nervioso, 
nervio óptico, mandíbula, músculos y tejidos blan-
dos de la cara y orofaringe, pared torácica, abdomen 
y pelvis. Incrementa la angiogénesis, mejorando las 
lesiones secundarias al estrechamiento y cicatriza-
ción de los vasos sanguíneos(23-25). 

7. Quemaduras térmicas: La OHB se ha utilizado 
con éxito junto al tratamiento convencional en que-
maduras de segundo y tercer grados profundas que 
implican más de un 20% de la superficie corporal, así 
como en quemaduras localizadas en la cara, manos y 
áreas en crecimiento(26).

8. Colgajos e injertos comprometidos por riego vas-
cular insuficiente: La OHB se ha utilizado antes de 
la cirugía plástica para preparar el lecho vascular a 
fin de mejorar el prendimiento de colgajos, injertos y 
trasplantes cutáneos, o bien tras ella para mejorar la 
supervivencia del injerto(27).

Por el efecto bactericida del oxígeno sobre gérmenes 
anaerobios, la OHB también está indicada en los si-
guientes procesos:

1. Infecciones necrotizantes progresivas: En la mio-
sitis y mionecrosis clostridial, conocidas como gan-
grena gaseosa, la OHB aplicada como terapia comple-
mentaria a la cirugía y la antibioticoterapia bloquea  
la producción de la alfa-toxina por el Clostridium per-
fringens y ejerce un efecto bactericida, inhibiendo su 
replicación y migración, al ser una bacteria anaero-
bia(28). En las púrpuras fulminantes(29), se ha utilizado 
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con éxito en las secuelas derivadas del síndrome de 
coagulación intravascular diseminada, con pérdidas 
de piel y tejidos subyacentes. En infecciones necroti-
zantes de tejidos blandos, tales como celulitis anaeró-
bicas crepitantes, gangrenas bacterianas progresivas, 
fascitis necrotizante y mionecrosis por bacterias dis-
tintas al Clostridium, la OHB actúa con un mecanismo 
similar a las infecciones por gérmenes anaerobios(30).

2. Osteomielitis crónica refractaria al tratamiento 
antibiótico: Generalmente producidas por gérmenes 
anaerobios. La OHB se utiliza asociada a antibióti-
cos, cirugía y nutrición adecuada, pues potencia la 
capacidad bactericida de ciertos antibióticos (amino-
glucósidos, vancomicina, quinolonas y algunas sul-
fonamidas), aumenta la actividad de los fibroblastos 
e inhibe la adhesión de los polimorfonucleares a los 
vasos sanguíneos dañados(21,31).

3. Abscesos intracraneales inabordables quirúrgi-
camente y actinomicosis: En estas patologías, habi-
tualmente originadas por gérmenes anaerobios, la 
OHB incrementa el nivel de O2 en la región del absce-
so, facilitando la inhibición o muerte de las bacterias 
y la acción de los neutrófilos, disminuyendo la mor-
talidad de los pacientes tratados(1,32). 

Otras patologías en las que se ha utilizado 
la OHB, cuya utilización precisa de un 
mayor consenso internacional 

1. Anemia y pérdidas de sangre excepcionales.
Cuando no se pueden realizar transfusiones de he-
moderivados por razones religiosas o riesgo de trans-
misión de enfermedades, la OHB pueden aumentar 
el O2 disuelto en el plasma, mejorando la oxigena-
ción tisular(33).

2. Retinitis pigmentaria(34)

3. Oclusión de arteria central de la retina(35)

La OHB ha sido utilizada en el tratamiento empírico 
de multitud de enfermedades y lesiones en la infan-
cia, con desiguales resultados y, en ocasiones, con es-
caso rigor científico, buscando el efecto de cura mila-
grosa. La mayoría de las publicaciones provienen de 
países del Este de Europa, donde la OHB es una prác-
tica rutinaria en la edad pediátrica. Así se han tratado 

leucemias, neumonías, glomerulonefritis, polirra-
diculoneuritis, diabetes, síndrome de Lyell, artritis 
reumatoide, hepatitis virales, dermatitis atópica, tu-
berculosis, estados de coma.   

Se ha utilizado la OHB como coadyuvante en el 
tratamiento quirúrgico de cardiopatías congénitas. 
Se llegaron a realizar intervenciones de cardiopatías 
cianógenas infantiles bajo ambiente hiperbárico, es 
decir, dentro de una CH: tetralogía de Fallot, atresia 
tricúspide, transposición de los grandes vasos, este-
nosis pulmonar, tronco arterioso común(36). 

Otra aplicación de la OHB ha sido en el postope-
ratorio de cirugía infantil abdominal, estimándose 
que mejora la vitalidad de la pared intestinal, estabi-
liza el peristaltismo, reduce la retención hídrica gás-
trica, disminuye la duración de la nutrición parente-
ral y la probabilidad de complicaciones infecciosas 
locales y generales, fundamentalmente por gérmenes 
anaerobios. Asimismo, se ha utilizado como coadyu-
vante a la antibioterapia en la peritonitis difusa(37).

En medicina fetal, la OHB ha sido empleada en el 
tratamiento de insuficiencias vasculares feto-placen-
tarias, retrasos de crecimiento intrauterino, toxemias 
gravídicas, diabetes gestacional, embarazo prolonga-
do, intoxicación por CO y en enfermedades cardio-
vasculares graves de las gestantes. En insuficiencias 
feto-placentarias experimentales en ratas, se ha cons-
tatado que la OHB no origina una hiperoxia fetal, sino 
que normaliza el suministro de O2 a un feto hipóxico. 
Siguiendo pautas establecidas de tratamientos, con 
sesiones a PpO2 de entre 1,5 y 2,2 ATA y de duración 
de entre 30 y 90 minutos, los riesgos hiperóxicos para 
la madre son casi nulos. Los riesgos para el feto ini-
cialmente hipóxico son escasos, no habiéndose apor-
tado en la literatura casos de fibroplasia retrolental, 
malformaciones, ni lesiones pulmonares(38). También 
se ha utilizado en la reanimación neonatal(39).

En los últimos años, la OHB se ha utilizado en el 
tratamiento de niños con parálisis cerebral. Su fun-
damento radica en que la administración de peque-
ños aportes de oxígeno podría ayudar al despertar 
de células del sistema nervioso productoras de mieli-
na y protectoras de las fibras nerviosas, dañadas por 
una encefalopatía hipóxico-isquémica, dormidas du-
rante años. Se cree que si estas áreas cerebrales re-
ciben grandes cantidades de oxígeno, podrían llegar 
a ser funcionales, lo que mejoraría la espasticidad y 
otros síntomas relacionados con la parálisis cerebral. 
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En definitiva, la OHB podría reducir la inflamación 
cerebral mediante la constricción de los vasos san-
guíneos, proporcionando un medio que podría pro-
mover el crecimiento de nuevo tejido cerebral. Los 
resultados publicados, evaluando la mejoría clínica 
y la evolución del SPECT, generalmente muestran 
efectos beneficiosos, pero variables y con poca signi-
ficación estadística, pues no están perfectamente de-
terminadas las pautas de tratamiento y no se han rea-
lizado estudios amplios con un diseño adecuado que 
confirmen los mismos(40-41). Basándose en una revi-
sión de los estudios realizados, la Asociación de Me-
dicina Hiperbárica y Subacuática de África del Sur, 
en el año 2003, desaconsejó la utilización informal de 
la OHB en niños con parálisis cerebral, al no haber-
se encontrado evidencia científica que avale su utili-
dad(42).

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones a la práctica de la OHB en pe-
diatría son similares a las que existen en la práctica 
del buceo en el adulto, junto a las derivadas de las 
peculiaridades intrínsecas del niño. Está contraindi-
cada en las patologías respiratorias obstructivas gra-
ves, patologías otorrinolaringológicas (como laringo-
cele, otoespongiosis y vértigo de Menière), epilepsia 
no tratada o mal controlada, narcolepsia, miastenia, 
estados psicóticos graves, desprendimientos de re-
tina, determinadas cardiopatías, tales como valvu-
lopatías, cardiomiopatías o patología coronaria. La 
única contraindicación absoluta sería la presencia de 
un neumotórax no tratado(38).

PREPARACIÓN PREVIA.  
ACONDICIONAMIENTO

En las Figuras 1-3 podemos observar imágenes 
del exterior e interior de la CH del Hospital General 
de la Defensa de San Carlos.

El mayor problema de la práctica de la OHB en 
el niño es su falta de colaboración, que implica di-
ficultades para la compensación de las presiones en 
el oído durante la compresión y la descompresión, y 
una reacción ante un ambiente hostil estresante por 
sus connotaciones de lugar cerrado, ruidoso y con 
personal asistente extraño.

Debe explicarse a los padres el mecanismo de la 
OHB, solicitarles el consentimiento informado y per-
mitirles estar en las sesiones junto a su hijo. Se acon-

Figura 1. Exterior de la cámara hiperbárica del Hospital 
General de la Defensa San Carlos.

Figura 2. Cuadro de mandos de la cámara hiperbárica.

Figura 3. Interior de la cámara hiperbárica, con asistente y 
pacientes pediátricos. 
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seja acondicionar el ambiente de la cámara al pacien-
te infantil(20,21).

Los neonatos, lactantes y niños inconscientes o 
que no colaboran con las maniobras de Valsalva de 
compensación timpánica requieren previamente una 
miringotomía bilateral con o sin colocación de dre-
najes timpánicos(19). La succión de biberones durante 
una fase de compresión lenta consigue evitar en oca-
siones la timpanostomía. Antes de la fase de descom-
presión debe facilitarse el eructo de los lactantes que 
han ingerido líquidos, para expulsar el gas acumula-
do en el estómago(21).

Para la administración de OHB en los lactantes, se 
prefiere el uso de cascos (hoods) con dispositivos de 
anillo cervical en lugar de la mascarilla tradicional. 
Para neonatos, se han diseñado tiendas tubulares de 
plástico transparentes, uniendo dos cascos con cre-
malleras, con óptimos resultados(43). 

La OHB se ha utilizado incluso en niños con ven-
tilación mecánica(44).

EFECTOS SECUNDARIOS
Como en todo procedimiento médico, existen efec-
tos secundarios relacionados con la OHB. En niños 
sin timpanostomía previa, el problema más frecuen-
te es el barotrauma auditivo, por la insuficiente com-
pensación de la presión de la caja del oído medio, os-
cilando desde otalgias leves a hemorragias y roturas 
timpánicas. Otras complicaciones son las pulmona-
res. En los recién nacidos y prematuros, se han reali-
zado exámenes de fondo de ojo previos y posteriores 
al tratamiento con OHB, sin detectarse casos de fibro-
plasia retrolental(19).

DISCUSIÓN
La OHB es una modalidad de tratamiento validada 
científicamente en aquellas patologías que se bene-
ficien de una disminución del volumen de los gases 
internos del organismo, de un aumento de la concen-
tración de oxígeno tisular y de su efecto bactericida 
sobre gérmenes anaerobios. Su utilidad ha sido ca-
tegóricamente establecida en la intoxicación por hu-
mos que contienen CO y cianuros, en los accidentes 
ocurridos en la práctica de buceo, en el aeroembolis-
mo yatrógeno y en las infecciones necrotizantes pro-
gresivas. En otras de las aplicaciones referidas en el 
artículo, su uso se puede considerar como coadyu-
vante de las terapias clásicamente admitidas. 

Finalmente queda un “cajón de sastre” en el que 
se han incluido patologías cuya indicación no ha sido 
científicamente probada. En ellas se ha utilizado la 
OHB en un intento desesperado de lograr una mejo-
ría paliativa o como “uso compasivo”.

 En el campo de la Pediatría, sus indicaciones es-
tán bien establecidas. Es muy conveniente que los 
pediatras tengan un conocimiento básico de la OHB 
para que puedan indicar esta terapia a los niños con 
patologías subsidiarias de tratamiento. Cuando se 
aplica a niños, especialmente los críticamente enfer-
mos, se requiere la presencia de un equipo médico y 
material cualificados, que auxilien a los mismos den-
tro de la CH. Los médicos especialistas en medicina 
hiperbárica son los facultados para asesorar a los pe-
diatras en las indicaciones y seguimiento de los lac-
tantes y niños que requieran esta modalidad terapéu-
tica(45).  
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