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INTRODUCCION

Bienvenido al Curso FEDAS de Administracién de Oxigeno, a través del cual te en-
seflaremos la forma en que debes actuar si necesitas suministrar oxigeno normobarico,
en algunas situaciones que pueden producirse durante la practica de las actividades sub-
acuaticas.

Este curso forma parte del Programa de Especializa-
cion para buceadores de la Federacion Espafiola de
Actividades Subacuéticas (FEDAS). Una vez realizado, sa-
bras identificar los accidentes especificos del buceo y esta-
rés capacitado para aplicar las técnicas de suministro de
oxigeno normobarico en aquellas situaciones que lo re-
quieran, hasta la llegada de asistencia médica especializa-
da, o hasta que el accidentado sea trasladado a un centro
sanitario.

Afortunadamente, los accidentes graves durante el ejercicio de las actividades
subacuéticas son muy escasos, en relacion con el nimero de practicantes, si bien las
condiciones en las que habitualmente se desarrolla el deporte subacuatico hace que en
muchos casos las posibilidades de prestar una asistencia inmediata por personal sani-
tario sean escasas.

Adn siendo un deporte de amplia difusion y de un atractivo innegable, cuando se pro-
duce una situacion no prevista, o bien se omiten algunos de los requisitos basicos, el bu-
ceador sufre el riesgo de encontrarse delante de un accidente disbarico, constituyendo
éste una emergencia en la que la actuacion coordinada y rapida del equipo de rescate y
primeros auxilios, el transporte y tratamiento influiran decisivamente en el desenlace.

Por ello, algunas administraciones publicas y las organizaciones del buceo deportivo
y profesional, como la Federacién Espafiola de Actividades Subacuaticas (FEDAS), con-
sideran necesario capacitar al mayor nimero de buceadores en el conocimiento y apren-
dizaje de las técnicas de suministro de oxigeno normobarico, ya que normalmente seran
ellos los que deban prestar la primera asistencia ante un accidente de buceo.

En cuanto al marco legal hay que resaltar que el O2 tiene la consideracion de medi-
camento en la legislacion espafiola. En consecuencia su administracion depende de la
prescripcion de un médico.

Por otro lado en situaciones de riesgo vital se pueden practicar técnicas reservadas
a personal cualificado siempre y cuando se sea conocedor de la técnica y lo podamos
acreditar. Es evidente que ante un accidente en el entorno acuatico y subacuatico la su-
pervivencia depende drasticamente del factor tiempo. En estas situaciones prevalece la
respuesta rapida a una emergencia vital por encima de la categoria y/o cualificacién pro-
fesional sanitaria del socorrista.

¢/ Como va a ser el curso?

La duracién total del Curso FEDAS de Administracion de Oxigeno sera de 4 horas,
distribuidas en 1 sesion teérica y 1 practica.



Durante el curso, aprenderas a actuar correc-
tamente ante un posible accidente de buceo y a
prestar una asistencia inmediata a buceadores ac-
cidentados mediante el suministro de oxigeno nor-
mobarico con aparatos de circuito abierto, hasta la
llegada de personal sanitario o el traslado al centro
médico mas adecuado. También conoceras el ma-
nejo y precauciones de uso de los equipos de Su-
ministro de oxigeno normobarico de circuito abierto, asi como las técnicas mas adecua-
das para cada situacion. No es objetivo de este curso explicar otras técnicas de trata-
miento, como el empleo de ciertos medicamentos, que deben ser valoradas y realizadas
por personal sanitario capacitado.

Mediante el entrenamiento préctico, aprenderas a manejar correctamente el equipo de oxi-
genoterapia y las técnicas de suministro de oxigeno en buceadores conscientes e inconscientes.

En ninguin caso, tu actuacion sobre un buceador accidentado debe sustituir ni dificul-
tar la asistencia del personal sanitario competente que pueda intervenir para establecer
un diagndstico o tratamiento definitivos.

Al final del curso recibiras un certificado de haber realizado el Curso FEDAS de
Administracién de Oxigeno, junto con unas recomendaciones de tu instructor para actua-
lizar o completar la formacién recibida.

Tu acreditacion de haber realizado el curso te permitira acceder a otros niveles del
Programa de Ensefianza FEDAS, si estas interesado en continuar tu aprendizaje como
buceador con nosotros.

¢ Qué necesitas para realizar el curso?

No es necesario ningun equipo personal para realizar el curso, ya que todo el
material de aprendizaje te lo facilitara tu instructor al comenzar el curso.
Durante las practicas tendras que utilizar unos materiales para el suministro de oxi-
geno que te permitirdn aprender y perfeccionar la ejecucion de las técnicas de oxigeno-
terapia normobarica.

¢ Como vamos a trabajar?

Tu instructor te explicara de forma clara y sencilla, los contenidos del curso, siguiendo
el esquema que encontraras en este manual. Légicamente, al tratarse de un curso basico,
algunas explicaciones o aclaraciones que necesites pueden superar los objetivos de este
curso. En este caso, tu instructor te ayudara, recomendandote la consulta de algun libro
mas especializado o proporcionandote personalmente toda la informacién que necesites.

También te explicara ciertas normas que deberas conocer para el desarrollo de las practi-
cas, orientandote sobre la ropa mas aconsejable para realizarias y la conveniencia de no utilizar
ciertos objetos personales o cosméticos que pudieran dificultar el desarrollo de las précticas.

Es conveniente que colabores en el cumplimiento de algunas normas de higiene. No
es recomendable la realizacion del curso a personas afectadas de enfermedades infecto-
contagiosas de cualquier tipo.



Capitulo 1

Recuerdo anatomico y funcional

Vameos a conocer

1. Cuales son las funciones vitales del cuerpo humano
2. Los componentes del aparato respiratorio
3. Un esquema del funcionamiento del aparato circulatorio




Como introduccién al Curso FEDAS de Administracién de Oxigeno,
nos parece conveniente recordar algunos conceptos sobre las funciones
vitales del cuerpo humano y realizar un breve repaso de su anatomia.

Cuando hablamos de funciones vitales, nos referimos a la respira-
cion, circulacion y a las distintas funciones del sistema nervioso cen-
tral. Si por cualquier circunstancia se produce un fallo importante o du-
radero en cualquiera de ellas, existe un riesgo vital, es decir, puede so-
brevenir el fallecimiento de la persona.

Las funciones vitales estan muy relacionadas entre si, de forma que la
alteracion de cualquiera de ellas, repercute de forma importante en las de-
mas. En el caso del sistema nervioso, ya hemos dicho que es especial-
mente sensible a la falta de oxigeno, por lo que tanto el sistema circulatorio
como el aparato respiratorio mantienen una regulacion constante de su fun-
cionamiento para garantizar una adecuada oxigenacion cerebral.

El aparato respiratorio tiene como funcién aportar a nuestro organis-
mo el oxigeno que se encuentra en el aire atmosférico y eliminar el di6-
xido de carbono que producen las distintas reacciones de nuestras célu-
las y tejidos. A través de las vias respiratorias, este aire es conducido

2 hasta los pulmones, que son los res-

b Fa‘:fnﬂ;’!“::':‘r&‘:,'r,‘l"ﬁﬁ}g'; ponsables de efectuar el intercambio

paciaia cangre) gaseoso con la sangre (Fig. 1).

El aire del exterior entra a través de
boca y nariz hasta la faringe. Desde la
faringe es conducido hacia la traquea
por medio de la glotis, que es una es-
pecie de valvula que permanece abier-
ta mientras respiramos y se cierra au-
tomaticamente cuando tragamos, para
evitar el paso de alimentos hacia el
aparato respiratorio. La traquea se divi-
de formando los bronquios, que a su
vez se ramifican disminuyendo progre-
sivamente su diametro, hasta formar

Presién: 105 mm. Hg
Aire alveolar medio




W los bronquiolos.
S Los bronquiolos terminan en unos sacos
microscopicos de paredes muy finas, denomi-
nados alvéolos (Fig. 2), en los que se produ-
ce el intercambio gaseoso al ponerse en con-
tacto el aire y la sangre. La fina pared alveolar
permite que, por un proceso de difusion, la
sangre tome oxigeno del aire inspirado y eli-

mine dioxido de carbono hacia el exterior.

Figura 2

Este mecanismo de
difusion se produce debido a que la presion que
ejerce el oxigeno en los alvéolos es mayor que la
tension del gas en la sangre (Fig. 3).

El aire que respiramos contiene, como ya co-
nocemos desde el curso de B1E, aproximada-
mente un 21% de oxigeno y un 79% de nitrégeno,
mientras que el aire expirado contiene un 17% de
oxigeno, un 4% de dioxido de carbono y un 79%
de nitrégeno. Estos valores son aproximados.

ura 3

Del mismo modo, existe una diferencia entre la tensién del diéxido de
carbono en sangre y su concentracion en el aire alveolar, lo que hace que
se elimine el didxido de carbono a través del aire espirado.

El aparato circulatorio esta integrado por el corazén y los vasos san-
guineos (arterias y venas) y tiene como funcion distribuir la sangre por
todo el organismo. El corazén funciona como una bomba, que hace cir-
cular la sangre al contraerse (sistole) y relajarse (diastole)(Fig. 4).

Sistole Diastole

Figura 4

Mediante la circulacion pulmo-
nar, el corazén envia la sangre ve-
nosa a los pulmones para realizar el
intercambio gaseoso (Fig. 5).

Figura 5




A través de las arterias, la sangre distribuye el oxigeno por todo el or-
ganismo y las venas llevan nuevamente la sangre con el didxido de car-
bono que eliminan los tejidos hacia el corazon, tal como se representa en
la figura 6:

Arteria
Cardétida

Vena Cava Arteria
Superior Aorta
Arteria
Pulmorar
Vena Cava Arteria
Inferior Humeral

Arteria
Hepdtica

Arteria
Femoral

Vena
Femoral

Figura 6



Capitulo 2

Accidentes de buceo que precisan
administrar oxigeno

Vameos a conocer

1. Algunos datos sobre la frecuencia de los accidentes de
buceo

2. Como clasificar, de manera sencilla, los accidentes que
pueden ocurrir durante la practica de las actividades sub-
acuaticas

3. Cudles son los tipos de accidentes de buceo que pueden
necesitar la administracion de oxigeno normobarico
(ONB)




Todos sabemos que la practica de las actividades subacuaticas repre-
senta un riesgo potencial para el submarinista, puesto que el organismo
humano no se encuentra adaptado a la permanencia prolongada en el
medio acuatico. No obstante, una buena preparacion técnica y fisica, asi
como el uso de material adecuado y el respeto a las normas de seguri-
dad permiten que el buceo se desarrolle con un alto nivel de seguridad.

I Frecuencia de los accidentes de buceo

A pesar de las dificultades para obtener informacion estadistica fiable
sobre accidentes de buceo, los distintos estudios parecen confirmar que
en relacién con el nimero de practicantes, el buceo es una actividad se-
gura dentro del conjunto de los accidentes deportivos, pero la gravedad
potencial de estos accidentes es alta.

Segun los dltimos datos, en relacion con la practica del buceo depor-
tivo con escafandra autébnoma en Europa, un 81,2 % de los accidentes
de buceo se producen en inmersiones que requieren descompresion, a
mas de 25 metros y en inmersiones sucesivas y multinivel. De éstos el
89,4 % de los casos por error humano.

La enfermedad descompresiva (ED)
es mas frecuente en buceadores exper-
tos, que suelen sobrepasar la curva de
sequridad, mientras que el Sindrome de
Hiperpresion Intratoracica (sobrepresion
pulmonar) predomina en debutantes, muy
frecuentemente en los cursillos de forma-
cioén. El ahogamiento (AH) aparece princi-
palmente en buceadores en apnea, sobre
todo en pescadores submarinos.

Los accidentes propios del buceo tie-
nen, segun algunos autores, una preva-
lencia baja, pero un 10% son mortales.
De los pacientes atendidos en centros
de medicina hiperbarica, el 35% son gra-
ves, y entre el 5 y el 10 % muy graves.




En general podemos afirmar que la mayor mortalidad, al contrario de lo
que podria parecer, corresponde al buceo en apnea. La pesca submarina
es la actividad que, en numeros absolutos y relativos, concentra la mayor
parte de los accidentes. Es menos frecuente, aunque por descontado no
excepcional, que un escafandrista sufra un accidente irremediablemente
mortal. Entre otros motivos que justifican esta situacion destacan que en
el ambito del buceo con escafandra autébnoma es imprescindible una for-
macion reglada previa de, como minimo, unas 20 horas teérico/ practicas.
Esta exigencia no esta asumida todavia en el mundo de la apnea. Existen
desde hace tiempo unos estandares CMAS que marcan requisitos, conte-
nidos de formacién y capacitaciones para la practica de esta modalidad
deportiva. La generalizacion de los estandares CMAS ayudaria a dismi-
nuir, de forma significativa, la accidentabilidad en este ambito.

La distribucion temporal es durante todo el afio y se concentran sobre to-
do en los meses de verano.

La préactica del buceo en condiciones especiales (buceo en hielo, grutas,
pecios, profundo, efc.) supone un riesgo afiadido, para las que se requiere una
formacién suplementaria. El Programa de Ensefianza FEDAS incluye cursos
especificos de especialidad, para la practica del buceo en estas condiciones.

BUCEO Buceo en Grutas Buceo en Hielo
EN PECIOS FEDAS.
. BUCED EN GRUTAS
Buceo en Pecios Buceo Profundo

e buceo

Disbarismo es un término genérico que hace referencia a cualquier sindro-
me provocado por la exposicion a disminuciones o incremento de la presion ba-
romeétrica relacionada con las presiones de los tejidos y las cavidades del cuerpo.

Si bien existen diversas clasificaciones muy completas, a efectos practicos
los accidentes de buceo mas frecuentes pueden agruparse en cuatro tipos, lo
que nos facilita que prioricemos nuestra actuacion en funcion de su gravedad.

Accidentes no disbaricos:

Son aquellos que pueden producirse durante la practica de las activi-
dades subacuaticas, pero que no estan relacionados con los efectos de
las variaciones de presion sobre el organismo del submarinista.

- Con riesgo vital: ~ Ahogamiento.
Hipotermia.
Traumatismos graves.
- Sin riesgo vital: Traumatismos y lesiones leves.

Accidentes disbaricos:

Los accidentes disbaricos se producen como consecuencia de los cam-
bios de la presiéon ambiental durante la inmersion, que afecta a los cambios de
volumen de ciertas cavidades del cuerpo humano y a la disolucién en nuestro
organismo de los gases sometidos a presion de la mezcla que respiramos.




- Con riesgo vital: ~ Sindrome de hiperpresion intratoracica (sobre-
presién pulmonar).
Accidente de descompresion.

- Sin riesgo vital:  Barotraumatismos (excepto SHI).

Los accidentes disbaricos del buceo (ADB) pueden ser producidos por
cambios en volumen: barotraumaticos o descompresivos y/o por la
formacién o no de burbujas de aire: emboligenos o no emboligenos.

En teoria, siempre vendria bien respirar oxigeno puro 100 % después de
cada inmersion, para asi acelerar la eliminacion del nitrégeno (N,) residual.

Sin embargo, sélo debe administrarse oxigeno normobarico (ONB) en el bu-
ceo deportivo como tratamiento inmediato de un accidentado de buceo.

Los accidentes de buceo que pueden requerir administracion de oxige-
no normobarico son fundamentalmente tres: la sobrepresion pulmonar, el
accidente de descompresion (o enfermedad descompresiva) y el ahoga-
miento. En todas estas situaciones la asistencia inmediata con ONB podra,
ademas de salvar la vida del buceador, conseguir que el pronéstico sea me-
jory que disminuyan las probabilidades de secuelas permanentes.

esion Intratoracica
nar)

Es el accidente mas grave, después del ahogamiento, que se puede
producir en la practica del buceo con escafandra.

Durante el ascenso todo el aire contenido en el aparato respiratorio se
sobreexpansiona en proporcion inversa a la disminuciéon de la presion.
Por este motivo debe expulsarse a medida que se asciende a la superfi-
cie todo el aire sobrante de los pulmones. La emersion debe ser lenta y
pausada con el fin de permitir esta evacuacion.

En situaciones de emergencia, el buceador puede verse obligado a as-
cender bruscamente y a abandonar en apnea la profundidad de trabajo. La
situacion se puede convertir en tragica si retiene la respiracion durante el
ascenso o aparece algun impedimento en
la citada evacuacion de aire sobrante. Los
pulmones no podran soportar el brutal au-
mento de volumen y se producira una gra-
ve lesion anatoémica que liberara aire en la
cavidad toracica, infiltrandose por los teji-
dos en los espacios pleurales, en el me-
diastino y, en los casos mas graves, intro-
duciéndose en el interior de los vasos san-
guineos provocando una embolia gaseo-
sa.

La situacion mas frecuente en la que se
produce un SHI es durante un ascenso ra-
pido, coincidiendo con una crisis de panico
y generalmente con un bloqueo de la glo-
tis que impide la salida del aire pulmonar.




Este fenémeno es independiente de la
duracion de la inmersion, y puede apare-
cer desde profundidades minimas. Se han
descrito casos de SHI en piscinas.

Ademas, no hay que olvidar que este ti-
po de accidente también se puede produ-
cir en aquellos buceadores apneistas que
tomen aire comprimido de una botella si-
tuada en el fondo o de otro buceador. Por
ello, esta practica debe desaconsejarse y
en todo caso, debera realizarse expulsan-
do el aire sobrante mientras se asciende a
una velocidad inferior a la de las burbujas
que produce el aire expulsado.

Debe conocerse que también se han notificado algunos casos de SHI
en buceadores en apnea a profundidades considerables, sin que hubie-
ran tomado aire en inmersion.

INEnfermedad Descompresiva (ED)

Puede producirse cuando el nitrégeno (N2) disuelto en el organismo
de un buceador no es eliminado de forma correcta durante la fase de as-
censo de una inmersion, alcanzando una concentracion que da lugar a la
formacion de burbujas.

Los signos y sintomas que describiremos en el capitulo 3 estarédn en
relacion con la localizacion de las mismas.

La cantidad de N2 que tiene disuelto en su organismo un buceador su-
mergido en el agua esta en relacion con el tiempo y la profundidad al-
canzada durante la inmersion.

Durante la fase de ascenso, este N2 debe ser eliminado por la respi-
racion, respetando una velocidad y unas paradas (si fueran necesarias)
a diferentes profundidades, con objeto de que dicha eliminacién se efec-
tie de manera gradual.

De esta forma, el N2 de los tejidos se disuelve en la sangre y de aqui
sale a los pulmones, expulsandose al exterior por las vias respiratorias.

El N2 es mas liposoluble que hidrosolu- SATURACION Y SOBRESATURACION
ble y, en consecuencia, su difusion es su- SOl SR
perior hacia tejidos ricos en grasa. La me-
nor tasa de perfusion de estos tejidos con- _‘_Sﬂ:é
diciona mayores dificultades, dependiendo
de las variaciones de presion, tanto en la
saturacién como en la desaturacion de N2.

Después de una inmersion se debe
regresar lentamente a la superficie para
adaptar los pulmones al aumento del vo-
lumen aéreo y para dar tiempo a los teji-
dos a la eliminacion del exceso de N2 Figura 7




que se ha acumulado durante la estancia en el fondo.

El hombre soporta un determinado nivel de sobresaturacion de gases.
Si se supera un punto critico, la diferencia de presiones del gas entre la
sangre y los tejidos puede precipitar su liberacion brusca y desordenada en
forma de burbujas. Lo harén en cantidad superior en tejidos mas ricos en
grasa, como el SNC, el paniculo adiposo o la grasa periarticular. Otras son
recogidas por la circulacion venosa y pueden dar lugar a un cuadro de em-
bolismo venoso y a fenémenos hemodinamicos y reolégicos complejos.

Si por el perfil del buceo realizado, un buceador que necesite hacer pa-
radas de descompresion no las hace o dicho proceso se efectia de mane-
ra incorrecta, puede suceder que el nitrbgeno no eliminado alcance un pun-
to de sobresaturacion critico, dando lugar a la formacién de burbujas dentro
de los distintos tejidos (extravasculares) y en la sangre (intravasculares)
(Fig. 7). Inicialmente sélo estan formadas por nitrégeno, pero a las que es-
tan localizadas dentro de los vasos sanguineos se les adhieren plaquetas y
otros elementos de la sangre, con lo que la burbuja original se convierte en
un auténtico trombo que obstruye la circulacion. La gravedad de estos trom-
bos vendra dada por su localizacion y la importancia del vaso obstruido.

Para asegurar que la eliminacion del nitrégeno se hace correctamente y
disminuir el riesgo de accidentes de descompresion, existen tablas en las que
se indican las paradas que se deben hacer para una correcta descompre-
sion. Desde hace afios, la mayoria de buceadores realizan la descompresion
mediante ordenadores de buceo, que son instrumentos que efectian de for-
ma automatica los calculos de la descompresién y proporcionan informacion
sobre tiempo, profundidad, velocidad de ascenso entre otros datos.

Hay que recordar que ni las tablas ni los ordenadores poseen una se-
guridad del 100%, por lo que su uso e interpretacion debe hacerse con
conocimiento y prudencia.

Por lo que se refiere a la clinica podemos decir que la sintomatologia
de los accidentes descompresivos mas graves suele aparecer en las ul-
timas etapas del ascenso, todavia en el agua, o bien en los momentos in-
mediatos a la emersion. En agresiones disbaricas menores suele apare-
cer horas después. Hay por lo tanto un periodo de latencia que depende
de la gravedad del accidente y de factores individuales aceleradores co-
mo la edad, la obesidad, el esfuerzo fisico, el frio y la ingesta etilica.

Durante el buceo, al igual que en otras actividades, se produce una con-
siderable deshidratacion. Un buceador puede llegar a perder hasta 2 litros
de liquido durante una inmersion.

La disminucion de fluidez de la sangre al deshidratarse es un obstaculo pa-
ra la llegada rapida de oxigeno a todas las células a través del riego sanguineo.

Por ello, ante un posible caso de accidente de descompresion deberemos,
si el buceador se encuentra consciente y puede deglutir sin problemas, ha-
cerle beber mucha agua, a pequefios sorbos preferiblemente pero en canti-
dad. Jamas dar a beber café, té o bebidas con cafeina; su efecto diurético se-




ria contrario a nuestro objetivo asi como tampoco bebidas gaseosas. Si el ac-
cidentado se encontrara inconsciente o sospecharamos que podria estarlo no
le suministraremos liquido alguno; en caso de tener que aplicar técnicas de re-
animacion este favoreceria los vomitos con sus consiguientes inconvenientes.

El agua combate la deshidratacion, mejora la microcirculaciéon y aumen-
ta la perfusion periférica por lo que nos ayuda a eliminar en mayor cantidad
y rapidez el nitrégeno de la sangre.

Segun el 1r Congreso Mundial de Ahogamiento en Amsterdam en
2002 y ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) en 2005
ahogamiento es el proceso que ocasiona una insuficiencia respiratoria pri-
maria como resultado de una sumersion / inmersion en un medio liquido

Generalmente se produce por la entrada de agua en las vias respira-
torias, pero entre un 10% y un 20 % de los casos no es asi debido a la
persistencia del espasmo laringeo que es un reflejo natural que se pro-
duce en todos los casos como mecanismo de defensa y que en la mayo-
ria de las personas desaparece al perder la consciencia.

Entre otros motivos estas diferencias aconsejan que ante un paciente
ahogado NO hemos de intentar sacar el agua de los pulmones como se
recomendaba antes.

En los dos casos, tiene lugar una pérdida de conciencia al disminuir el
nivel de oxigeno en la sangre.

Segun el European Resuscitation Council en Europa por cada muerto
por ahogamiento se calculan de 1 a 4 accidentes graves con hospitalizacion.

Las circunstancias en las que se puede producir un ahogamiento se pue-
den resumir en tres grupos:

- Pérdida del conocimiento en superficie o inmersion.

- Imposibilidad de una persona para mantenerse en supetrficie, por
agotamiento o por no saber nadar.

- Cese del suministro de aire en inmersion.

En algunos casos, el ahogamiento puede deberse a la existencia de
enfermedades previas (conocidas o no) que pueden impedir al buceador
mantenerse en la superficie, como la epilepsia o la hipoglucemia (en dia-
béticos), cuadros subitos de tipo cardiaco. Por este motivo, es necesario
efectuar un reconocimiento médico de forma periédica para conocer lo
mejor posible nuestro estado fisico y de salud para la practica de las ac-
tividades subacuaticas.

Tenemos que resaltar que la mayor parte de los casos de ahogamiento
se dan en practicantes de buceo en apnea, debido a un sincope por hipoxia
que ocurre de forma brusca. Hasta hace unos afios, la causa mas frecuente
era por efectuar una hiperventilacion previa, sobre todo los practicantes de
la pesca submarina, ya que con esta técnica se retrasa el nivel critico de hi-
poxia y se produce una falta de oxigeno subita durante el ascenso, con una




perdida de conciencia inmediata (a veces se pierde antes de notar la nece-
sidad de respirar de nuevo). Sin embargo, actualmente, los pescadores sub-
marinos y apneistas no suelen realizar hiperventilacion y el sincope por ap-
nea se debe generalmente a la mayor profundidad a la que se suele pescar.

En el caso del buceo con botellas, cualquier causa que provoque una
pérdida de conciencia brusca en superficie o inmersion o la entrada de
agua en las vias respiratorias puede causar un ahogamiento. En la tabla
siguiente resumimos las causas principales:

Principales causas de ahogamiento en buceo:

Traumatismos (cabeza y cuello).
Sobrepresion pulmonar.
Incapacidad para mantenerse en superficie.
Narcosis del N,.
Causas médicas:
Epilepsia
Hipoglucemia
Accidente cerebro vascular
Infarto agudo de miocardio
Cansancio extremo.
Toxicidad del aire (CO,, CO, aceites, etc.).
Hipotermia.
Alcohol o drogas.
Pérdida de control en inmersion (estrés, crisis de panico, etc.).

Consideraciones genéricas
* Todo ADB puede padecer hipotermia (HT).

* Ante la duda, en cualquier accidente de inmersion, se considera la
existencia simultanea de ED, SHI, AH e HT.

* En consecuencia todos los pacientes disbaricos deben considerarse
inicialmente potenciales enfermos criticos.

aebemosoIyidar




Capitulo 3

Reconocimiento de sintomas en los
accidentes de buceo

Vamos a conocer

1. Los sintomas que pueden aparecer en los diferentes tipos de
accidentes disbaricos de buceo




Si bien no todos los problemas que aparecen durante o después de
una inmersién son accidentes de buceo, todos los participantes en ope-
raciones de buceo deben ser capaces de reconocer los sinfomas princi-
pales de los posibles accidentes de buceo, pues no es muy frecuente que
podamos disponer en el lugar de la inmersion de personas con formacion
sanitaria para identificarlos correctamente.

Todo sintoma que se presente después de haber bu-
ceado con botellas o en apnea, aunque sea a poca pro-
fundidad y por poco tiempo, nos debe hacer pensar en
un posible accidente de buceo. Por este motivo, debe ini-
ciarse el plan de actuacion de tratamiento inicial en acci-
dentes de buceo, siempre que los conocimientos y la ca-
pacidad de quien preste la primera asistencia lo permita.

Como ya sabemos, en el caso de accidentes poten-
cialmente graves, la rapidez y eficacia de la asistencia inmediata presta-
da en el lugar del accidente es fundamental para disminuir la gravedad
de las lesiones o secuelas que pudieran presentarse. Por ello, es nece-
sario que seamos capaces de reconocer los sintfomas principales de los
posibles accidentes de buceo que iremos describiendo. No olvidemos
que un retraso en el comienzo de las medidas a efectuar, por incapaci-
dad para identificar un accidente de buceo grave, puede repercutir en el
buceador accidentado incluso con el riesgo de secuelas permanentes.

INNSindrome de Hiperpresion Intratorécica (SHI)

Las manifestaciones de el sindrome de hiperpresion intratoracica
aparecen de forma inmediata tras la subida a superficie y en ocasiones
también durante el ascenso del buceador, siendo excepcional su apari-
cion después de transcurridas algunas horas desde la inmersion.

Se puede presentar con sintomas variados entre los que destacan los
siguientes: pérdida de la conciencia una vez llegado a la superficie o a
los pocos minutos, dolor en el pecho o en un costado que aumenta con
los movimientos respiratorios, cambio del tono de la voz ("voz de pato” o
voz nasal), sensacion de dificultad para respirar, sangre por la boca, tos
0 expectoracion manchada de sangre.

También son frecuentes los trastornos de la sensibilidad o del movi-
miento, con falta de fuerza o dificultad para mover los miembros superio-
res o inferiores, (una forma de comprobarlo es pidiendo que aprieten
fuerte nuestra mano o que intenten empujar el brazo o pierna haciendo
nosotros resistencia en sentido contrario y asi poder hacernos una idea
de la intensidad de la pérdida de fuerza). Pueden aparecer también con-
vulsiones, vision en "tunel”, desorientacion, retencion urinaria y en los ca-
S0s mas graves, shock.

En los casos leves podremos apreciar abultamientos en la base del
cuello y encima de la clavicula, notandose al palpar una sensacién de
crujido (crepitacién), provocado por la acumulacién de aire bajo la piel
que escapa de los pulmones (enfisema subcutaneo).




Un dato muy importante para sospechar un cuadro de sindrome de hi-
perpresion intratoracica es conocer la velocidad de ascenso, si ha sido
muy rapida y el buceador no ha ido expulsando el aire o, si lo ha hecho,
la subida ha sido mas veloz que la expulsion del gas contenido en sus
pulmones. Para que se produzca es necesario que el buceador haya es-
tado respirando aire a presion o si buceaba en apnea en algiin momen-
to haya tomado aire de la botella de algun compariero.

Sintomas y signos principales de SHI:
Pérdida del conocimiento inmediata a la emersion.
Dolor en el pecho.

Alteraciones de la sensibilidad.
Trastornos motores, paralisis.

Cefaleas (dolor de cabeza)

Trastornos visuales: Vision en "tunel".
Convulsiones.

oz nasal.

Crepitacion en la base del cuello.
Retencioén urinaria.

Shock.

Apatricion de los sintomas: Suele ser al poco tiempo de llegar a la su-
perficie.

[iAccidente de descompresion

Se acepta una divisién de los accidentes de descompresion en dos tipos:

- Tipo 1 0 leve
- Tipo 2 o grave

A diferencia de lo que ocurre en la sobrepresion pulmonar, los sintomas
y signos de la enfermedad descompresiva no suelen aparecer de forma
inmediata tras el ascenso (excepto en los casos graves). La mayoria
aparecen dentro de las primeras dos horas desde el final de la inmersion
Y no es raro que en algunos casos, los accidentados hubieran realizado
una segunda inmersion después de notar sintomas leves en el intervalo
en superficie.

Accidente de descompresion leve:

En su forma de presentaciéon mas leve las
manifestaciones son fundamentalmente cutaneas,
pudiéndose apreciar manchas, erupciones, "piel
de naranja", &reas moteadas y en otras ocasio-
nes zonas palido-azuladas. Estos cambios de la
piel aparecen mas frecuentemente en el tronco,
cuello y hombros y a veces se acompafian de
picor intenso.




En el siguiente nivel de importancia suele aparecer dolor ("bend") de
tipo inflamatorio, progresivo, localizado principalmente en articulaciones
de huesos largos (hombro, rodilla y codo con mayor frecuencia), no se
irradia ni suele calmarse con analgésicos y no se modifica con el movi-
miento. Si presionamos la zona con un manguito de tomar la tensién sue-
le calmarse, lo que nos confirmara que estamos ante un accidente de
descompresion.

Como hemos visto, los sintomas de un accidente de descompresion
leve son fundamentalmente cutaneos y en forma de dolores articulares.

Accidente de descompresion grave:

Los sintomas que suelen presentarse tras un accidente de descom-
presion grave (tipo 2) suelen ser de tipo neurolégico, cardiorrespiratorio o
por afectacion del estado general. En muchas ocasiones son similares a
los que aparecen en la sobrepresion pulmonar (debemos saber que a ve-
ces puede coincidir un cuadro de accidente de descompresion con una
sobrepresién pulmonar).

Puede presentarse alteracion de la sensibilidad (pinchazos, "hormi-
gueo”, adormecimiento, etc.), disminucion o pérdida de la fuerza y de la
movilidad en forma de parélisis de presentacion variable. Cuando se
afecta el oido interno aparece un cuadro de vértigos, vomitos, pitidos y
sordera y si la afectacion es gastrointestinal (raro) los sinfomas pueden
ser dolor abdominal, diarrea, nauseas y vomitos.

En otras ocasiones puede haber un cuadro de dificultad respiratoria,
dolor en el pecho y tos irritativa de aparicién brusca ("chokes"). A veces
los sintomas son mas inespecificos, en forma de cansancio extremo y
desproporcionado, malestar general, etc., 0 mas localizados como son
los trastornos de la vision.

Por dltimo, también puede haber una afectacion de los esfinteres con
retencion de orina por paralisis vesical o incontinencia, a veces con un
"dolor en cinturén" muy sugestivo de ser causado por un accidente de
descompresion.

Sintomas y signos principales de enfermedad descompresiva:

Tipo I: Leves Tipo II: Graves
Camobios de coloracion de la piel | |Pérdida de fuerza en extremidades
Erupcion Trastornos de la sensibilidad
"Piel de gallina" Dificultad respiratoria
Picor en la piel Dolor en el pecho
Dolor articular Veértigos, mareos
Cansancio extremo
Malestar general

Aparicion de los sintomas: en el 95 % de los casos antes de las 24 horas
de finalizada la inmersion.



Normalmente lo que nos encontraremos seran los signos y sinfomas
de asfixia, con una respiracion rapida y dificultosa, tos brusca, dolor en el
pecho que aumenta con la inspiracién, expectoracion espumosa, piel
azulada o palida, pulso acelerado o ausente y en los casos muy graves,
paro cardiorrespiratorio.

Los sintomas neurolbgicos podran ir desde una ligera disminucion del
nivel de conciencia hasta el coma, pudiendo presentar también desorien-
tacion, flacidez, alteraciones del lenguaje o visuales y convulsiones.

Asi mismo y en funcién de la temperatura y el tiempo sumergido el bu-
ceador presentara una hipotermia mas o menos intensa. Hay que saber
que en algunas ocasiones, sobre todo en nifios, la hipotermia ha permiti-
do una recuperacion después de un prolongado periodo de hipoxia, al
disminuir el frio las necesidades metabdlicas del organismo.







Capitulo 4

Efectos del suministro de oxigeno en
los accidentes de buceo

Vamos a conocer

1. El mecanismo por el que se producen las lesiones en
las enfermedades disbaricas

2. Laforma de actuacion del oxigeno normobarico (ONB) en
los accidentes de buceo




Antes de pasar a las técnicas de suministro de oxigeno normobarico
(ONB), debemos conocer algo sobre los efectos del oxigeno en el cuer-
po humano, tras un accidente de tipo disbarico. EI conocimiento y com-
prension de estos efectos facilitara y favorecera la utilizacion del equipo
de ONB en condiciones reales.

En caso de accidentes de buceo de tipo disbarico, se ha demostrado
ampliamente la utilidad de la administracién de oxigeno normobarico (a
la mayor concentracion posible), de forma inmediata en el lugar del acci-
dente.

En estudios publicados sobre el empleo del ONB, de un total de 202
buceadores, en el grupo que utiliz6 ONB un 67,2 % llegé al centro hi-
perbarico asintomatico o notablemente mejorado, mientras que del grupo
que no utilizo ONB un 98,8 % lleg6 al centro hiperbarico sin mejoria o ha-
biendo empeorado. Igualmente, en el grupo previamente tratado con
ONB hubo un 4,2 % de fracasos del tratamiento mediante recompresion
en camara, frente a un 30 % en el grupo sin empleo previo del ONB.

En otro estudio, de un grupo de 46 accidentes de buceo de los que se
trataron 30 con ONB, llegaron al centro hiperbarico el 50 % asintomati-
cos y un 20 % muy mejorados, mientras que en el grupo de los no trata-
dos ninguno mostré mejoria.

INNEISCIoSIde'ONB en las enfermedades disbdricas

Para una mejor comprension del tema, vamos a desarrollarlo agru-
pando la sobrepresion pulmonar y los accidentes de descompresion en
un solo apartado que denominaremos "enfermedades disbaricas”, dado
que en muchos aspectos los efectos de la ONB son similares en ambos
casos. Posteriormente nos referiremos a los efectos del oxigeno en los
casos de ahogamiento.

En la enfermedad descompresiva y en los casos graves de sobrepre-
sién pulmonar, se liberan burbujas dentro de los vasos sanguineos
que pueden provocar la obstruccién de la circulacién y una falta de rie-
go sanguineo en una zona del organismo, con la consiguiente falta de
oxigeno, produciéndose un dafio o incluso la muerte celular. En muchos
tejidos existe una circulacion colateral, que puede compensar la obstruc-
cién de una arteria, proporcionando el riego y la oxigenacién necesaria
para el funcionamiento celular. En cambio, en ciertos 6rganos del siste-
ma nervioso central, como el cerebro y la medula espinal, no existe ape-
nas circulacion colateral sino solo terminal, por lo que su obstruccion im-
plica un mayor riesgo de dario celular y una mayor gravedad de las le-
siones que se produzcan.

Este mecanismo de obstruccion brusca de la circulacion de un territo-
rio por burbujas intravasculares de gas (aire a presion o nitrégeno), es
lo que se denomina embolismo gaseoso. Como ya hemos dicho, su con-
secuencia inmediata es la disminucion de la concentracion del oxigeno
en los tejidos (hipoxia), que puede provocar lesiones irreversibles en




ellos cuando es muy prolongada. La obstruccion de los vasos por el
embolismo gaseoso provoca que secundariamente se fijen plaquetas y
otros elementos sanguineos, dando lugar al desarrollo de trombosis y
reacciones inflamatorias, que a su vez comprometen la oxigenacion de
los tejidos.
El otro mecanismo por el que se producen las | %l
e -

lesiones en las enfermedades disbaricas, es el efecto -;'

directo de las burbujas extravasculares, que se ., v
forman por el nitrbgeno disuelto en los M
diferentes tejidos. g —N

Por todo ello y para combatir la hipoxia que @ < @?‘ M
se produce mediante los dos mecanismos : @
mencionados, obstrucciéon (aeroembolia) y
microtrombosis, es necesario un aporte su- ' . @ i
plementario de oxigeno que aumente la satu- R e " )
racion del mismo en los tejidos lesionados.

Se ha comprobado que con el empleo del ONB se consigue saturar al
méximo la hemoglobina en su capacidad de transporte de oxigeno y se
aumenta la cantidad de oxigeno disuelta en el plasma. Este oxigeno di-
suelto, a pesar de no representar una gran cantidad, es de vital impor-
tancia para recuperar el tejido hipdxico, sobre todo en las areas con me-
nor circulacion, ya que la integridad de los tejidos depende esencialmen-
te de dos factores:

- Adecuada presion de oxigeno.

- Adecuado flujo sanguineo que transporte el oxigeno.

En caso de enfermedad descompresiva, el ONB tiene la propiedad de
favorecer y acelerar la eliminacion del nitrégeno (N,) disuelto en los teji-
dos. La inhalacién de oxigeno al 100 % hace descender a cero la presion
parcial del nitrbgeno inspirado, con lo que se produce una "desnitrogeni-
zacion" mediante un fenémeno de gradientes de presién, que elimina el
N, de los tejidos y de las burbujas ya existentes.

Cuando un individuo respira oxigeno puro, el N, pasa, por diferencias
de presion, desde los tejidos a la sangre venosa y por aqui llega a los pul-
mones eliminandose por la respiracion. Al respirar ONB al 100 % se in-
crementa la presion parcial del oxigeno circulante y disminuye la de
Nitrégeno, provocando que la diferencia de presion parcial de N, en las
interfases sangre-tejido-burbuja favorezca la eliminacién del Nitrégeno y
con ello una disminucién del tamano de la burbuja (aunque sélo si se ad-
ministra en las primeras dos horas tras la aparicion de los sintomas). Si
la ventilacién con ONB continta, puede llegar a eliminarse todo el N, del
organismo, ya que el contenido de N, cae rapidamente en los tejidos con
buena circulacion. Un varén de 70 Kg. respirando ONB al 100 % puede
perder 18 ml de N /minuto, siendo el tejido graso el mas lento en des-
nitrogenarse.

Del mismo modo, en los cuadros de sobrepresion pulmonar en los que




no se haya producido aeroembolismo arterial pero si cuadros de enfisema
subcutaneo o mediastinico, el ONB disminuye las zonas de enfisema, pu-
diendo incluso acelerar la resolucion de un posible neumotorax.

En todos los casos, es fundamental el empleo del ONB:

- Lo mas rapidamente posible (ideal desde la primera hora a fin d
de que no se produzcan fenébmenos de agregacion alrededor de
la burbuja que dificultan la eliminacion del N»).

- Ala maxima concentracién de oxigeno (100%).
- Con un flujo elevado (15 litros).

- Durante el mayor tiempo posible (botellas con la autonomia necesaria
que impidan que el buceador se quede sin ONB).

- Utilizando un tipo de mascarillas bien adaptadas a la zona
oronasal.

Es importante tener en
cuenta que aunque el bucea-
dor mejore después de un cor-
to periodo de tiempo respiran-
do oxigeno, debemos conti-
nuar administrandolo hasta su
traslado a una unidad hiperba-
rica hospitalaria, para evitar
que aumente de nuevo la pre-
sion parcial de N,, con riesgo 7
de nueva formacion de burbu- —
jas y recaida. A

EEEfEGtosde ONB en el ahogamiento

En el ahogamiento, aunque lo mas importante en la evolucién del pa-
ciente es el grado de hipoxia cerebral, el mecanismo por el que ésta se
produce no es por una causa localizada, como en el apartado anterior, si-
no que tiene un caracter general, ya que la presion parcial de oxigeno es-
ta disminuida en la sangre (hipoxemia) y secundariamente en todo el or-
ganismo. Esta hipoxia es debida a la alteracién del intercambio gaseoso
a nivel pulmonar debido a la obstruccién de las vias respiratorias y pul-
mones por la entrada de liquido desde el exterior.

Para combatir dicha falta de oxigeno, deberemos tratar con ONB des-
de un primer momento al buceador, para asi aumentar las presiones par-
ciales de oxigeno circulante y reducir los niveles de hipoxia, principal-
mente en los tejidos y 6rganos mas sensibles a la misma como son el ce-
rebro y el corazén. Por ello, debemos complementar las maniobras de
Soporte Vital Basico cuando sean necesaria, aplicando ONB mediante
mascarilla o resucitador tipo Ambu si el paciente esta inconsciente o me-
diante mascatrilla o requlador a demanda si esta consciente.




“La inmediata administracion de oxigeno con un equipo
adecuado y por personal entrenado puede ser el factor
critico para salvar la vida al buceador accidentado”







Capitulo 5

Equipos de suministro de oxigeno
normobarico (ONB)

Vamos a conocer

1. Los componentes fundamentales de los equipos de
suministro de oxigeno normobarico de circuito abierto

2. Los distintos dispositivos para el suministro de oxigeno
normobadrico

3. Otros componentes que facilitan las maniobras de soporte
vital y ONB en accidentados de buceo




Como vamos a ver, los equipos para suministro de oxigeno normoba-
rico tienen una gran semejanza con los que se utilizan para la practica del
buceo deportivo, con algunas diferencias que aclararemos conveniente-
mente. Por este motivo, muchos de sus componentes nos seran muy fa-
miliares a la hora de aprender su manejo y a utilizarlos posteriormente.

Una primera clasificacion entre los distintos tipos de equipos seria di-
ferenciarlos segun se trate de sistemas de circuito abierto o cerrado. En
los primeros, el aire espirado se expulsa al exterior, sin posibilidades de
reciclarse, mientras que los de circuito cerrado poseen unos sistemas
que absorben el diéxido de carbono existente en el aire espirado, con lo
que puede utilizarse nuevamente el oxigeno espirado para la respiracion.

Sin entrar en las ventajas o inconvenientes de cada sistema, el Curso
FEDAS de Administracion de Oxigeno se basa en el aprendizaje y utili-
zacioén de equipos de circuito abierto, por tratarse de los mas difundidos,
no solo para la asistencia a accidentados de buceo sino para el resto de
los dispositivos de emergencias.

~ Componentes basicos

Los componentes basicos del equipo
de suministro de oxigeno son:

- Botella de oxigeno a presion.

- Caudalimetro o manorreductor.

- Tubo de conexion.

- Dispositivos de suministro de oxigeno.
- Maleta de transporte.

. Botella de oxigeno a presiéon

Consiste en un recipiente metalico de forma cilindrica, fabricado para
soportar altas presiones. Si bien su principio de construccion es idéntico
al de las botellas de aire comprimido y otros gases a presion, tiene algu-
nas caracteristicas que debemos conocer:

- Sélo deben ser carga-
das de oxigeno para uso
medicinal.

- Estan identificadas por
la palabra OXIGENO graba-
da en la ojiva (parte supe-
rior).




- Los colores de identificacion son el negro con la ojiva blanca
(Espana) o el verde (EEUU).

- La rosca y el tipo de grifo estan normalizados en nuestro pais, no
pudiéndose emplear grifos autorizados para otros tipos de gases.

- La presién maxima de trabajo suele ser de 200 kg/cm?, si bien es fre-
cuente que solo las carguen a 150 kg/cm?2.

- Su capacidad varia, segun el uso (portatil o fijo), siendo las mas
frecuentes para uso portatil las de 2,51, 31y 5 I. Otras medidas son me-
nos recomendables por su poca capacidad o por su mayor tamafio o pe-
S0, que las hacen poco Uutiles para su manejo.

En su parte superior, la botella lleva roscado un
grifo que debe estar normalizado para el uso de
oxigeno a alta presion. En Espana, el acopla-
miento del grifo al manorreductor se hace nor-
malmente mediante una rosca de tipo hembra
(Fig.10), @ 22,91 en pulgada Whitworth, a dere-
chas (R5/8"), si bien también se utilizan grifos
con estribo de acoplamiento tipo Pin-Index.

Existen otros sistemas de suministro de oxi-
geno, tales como los contenedores de oxi-
geno liquido y las pastillas para produccion qui-
mica de oxigeno, pero debido a su poca difusion
y utilidad para el uso que nos interesa, no va-
mos a describirlos.

Figura 10

- Caudalimetro o manorreductor de O,

Técnicamente, consiste en una valvula re-
ductora de presion, que disminuye la presion
existente en la botella (150-200 kg/cm?2) a una
presion adecuada para su empleo, mediante el
acoplamiento de un sistema para suministro a
flujo constante o un regulador de demanda ins-
piratoria. Permite conocer la presion de carga
de la botella, mediante un manémetro para al-
ta presion (Fig.11).

Figura 11

La presién de salida no es regulable, pero si podemos variar el caudal
de oxigeno que proporciona el regulador, en un rango que varia entre 0
y 15 -25 litros por minuto (Ipm), segun los modelos. Por ello, este regula-
dor se denomina normalmente caudalimetro. La regulacién del flujo se re-
aliza mediante una llave giratoria, con un indicador que marca la cantidad
de litros por minuto que proporciona el equipo.

El acoplamiento al grifo puede realizarse mediante distintos sistemas,
siendo los mas utilizados en Espafia el sistema de rosca hembra @ 22,91




R5/8 y el Pin-Index. Hay que saber que algunos sistemas de acopla-
miento necesitan el uso de juntas o arandelas para evitar pérdidas, que
deberan ser especiales (teflon, silicona, poliuretano, butyl) para poder uti-
lizarse con equipos de oxigeno a presion.

@

El caudalimetro posee unas salidas para conectar los dispositivos de
suministro de oxigeno. Las mas corrientes son las de flujo constante,
para mascarillas tipo venturi o de alta concentracién y las salidas
roscadas tipo DISS (Diameter Indexing Safety System), que proporcionan
oxigeno a una presion intermedia de 4 kg/cm2, necesaria para acoplar re-
guladores de demanda inspiratoria.

o de conexion

Consiste en un tubo flexible de plastico que canaliza el oxigeno hasta
la mascarilla. En sus extremos posee unos conectores adaptados al tipo
de dispositivo de suministro de oxigeno que vayamos a emplear. Para los
sistemas de flujo continuo (mascatrillas), el acoplamiento se hace simple-
mente encajando a presion el extremo del tubo en el conector corres-
pondiente del caudalimetro. Para el requlador a demanda inspiratoria, se
necesita un tubo especial, con conectores roscados tipo DISS en sus dos
extremos. En ambos casos, la longitud del tubo debe ser suficiente para
realizar el suministro de oxigeno a un accidentado de forma confortable.

.~ Mascarillas

Existen varios dispositivos que permiten administrar oxigeno normobarico
a un accidentado segun las circunstancias de cada caso. Los mas utilizados
Se basan en una mascarilla anatomica fabricada en matenial plastico o silicona trans-
parente acoplada a un sistema que permite suministrar el oxigeno a las con-




centraciones adecuadas. Basicamente podemos diferenciarlos en dos tipos:
A.  Mascarillas de fiujo continuo.

B.  Mascarilla con regulador a demanda inspiratonia.

A. Mascarillas de flujo continuo:
Mascarilla de bolsillo:

También llamada Pocket-Mask ® o Rescue Mask ®, con-
siste en una mascarilla transparente y flexible, que puede ser
plegada para mayor comodidad. Posee una valvula antirretor-
no para aplicar respiracion artificial boca a boca y segun los
modelos, un conector que permite acoplar un tubo de oxigeno
para suministro continuo. El diametro del orificio principal esta
normalizado y también nos permite acoplar un resucitador ma-
nual tipo Ambu ® (Fig.12).

B Figura 12
Canulas nasales:

También llamadas "gafas nasales", consisten en una simple prolonga-
cién del tubo conector, con dos salientes que se infroducen en cada una
de las fosas nasales y que permiten dar un suplemento de oxigeno, que
alcanza unas concentraciones muy bajas en el aire inspirado. Por este
motivo, su uso para ONB esta desaconsejado.

Mascarilla tipo venturi:

Se conocen corrientemente como Ventimask ®. También estan construi-
das en material plastico transparente y poseen unos
orificios para que salga el aire espirado y se mezcle el
aire con el oxigeno del interior, produciéndose una con-
centracion en la mezcla entre el 24-50% gracias a un
sistema que permite regular la proporcion de aire am-
biente-oxigeno. La ventaja reside en que en este tipo
de mascarillas el suministro es conocido y
constante y no esta influido por el patrén respiratorio
del paciente. No se aconsejan para ONB en ac-

cidentes de tipo disbarico, por su baja concentra- Figura 13
cién de O, (Fig.13).

Mascarilla de alta concentracion:

Es una mascarilla a la que se le ha aco-
plado una bolsa-reservorio, que acumula el
oxigeno proveniente de la botella. Tiene
una valvula unidireccional entre la mascarilla
y la bolsa reservorio que impide que el aire
espirado entre en la bolsa, y con otra
valvula en la mascatrilla que permite la salida
del gas pero no la entrada de aire. Se
pueden conseguir concentraciones del




85-100%, si bien lo normal es alcanzar entre un 65-75%.

B. Mascarilla con regulador a demanda inspiratoria:

Su principio de funcionamiento es el mismo que una
segunda etapa de los reguladores empleados para la
inmersion, si bien esta adaptado para ser utilizado con
oxigeno a alta presion. En lugar de una boquilla, lleva
acoplada una mascarilla que cubre la boca y nariz.
Permite una concentracion de oxigeno casi del 100 % si
estéa bien ajustado a la cara. Su principal ventaja es que
se consigue una mayor duracién del suministro de oxi-
geno que los sistemas de flujo continuo, ya que sélo su-
ministra oxigeno al efectuar una inspiracion (Fig.14).

Figura 14 . , . , . .
Debido a que solo proporcionan oxigeno al inspirar,

Su uso es posible unicamente en accidentados conscientes.

 Maletas de transporte

El transporte y la proteccién del equipo de oxigenoterapia requieren
utilizar un contenedor especifico, preferentemente de material resistente
a los golpes y ligero de peso.

A pesar de que existen bolsas de material blando,
para un uso relacionado con el medio acuatico es
preferible emplear maletas de plastico resistente,
preferentemente estancas a las salpicaduras y con la
capacidad necesaria para contener todos los compo-
nentes de nuestro equipo de ONB (Fig.15).

Sobre la conveniencia de llevar montado o no el
caudalimetro en la botella, dentro de la maleta, hay
diferencias segun el tipo de equipo. Si el grifo tiene un
acoplamiento mediante rosca DIN, la mayoria de los
equipos pueden transportarse con el caudalimetro
Figura 15 montado, siempre que se haga dentro de una maleta

resistente, adaptada para hacerlo de forma segura. Si el equipo se
transporta en una bolsa de material blando, es mejor hacerlo de forma
separada. En el caso de los equipos con acoplamiento tipo Pin-index, se
recomienda transportarlo siempre (incluso dentro de la maleta), con el
caudalimetro desmontado.

" Otros componentes

Ademas de los componentes basicos descritos anteriormente, existen
algunos otros que pueden facilitarnos las maniobras de reanimacion de un
accidentado mediante ONB, especialmente si tenemos que aplicar también
Soporte Vital Basico, por lo que es conveniente conocerlos aunque sea de
forma simple.




Resucitador de mano tipo Ambu ®:

Consiste en una mascarilla acoplada a una bolsa de
material plastico elastico, con una valvula unidireccional
en cada extremo, que puede ser comprimida manualmen-
te para insuflar aire a un accidentado que se encuentre in-
consciente o con la respiracion muy deprimida. A pesar de
su simplicidad, su uso requiere un cierto aprendizaje, es-
pecialmente para mantener la mascara bien ajustada a la
cara del paciente. Se le puede adaptar un tubo y una bo-
tella de oxigeno con caudalimetro y también una bolsa re-
servorio, con lo que obtendriamos concentraciones de oxi-
geno mas elevadas. Dado su relativamente facil manejo y Figura 16
sencillez, recomendamos su uso en los equipos de ONB
(Fig.16).

Tubo de Guedel:

Es una canula curvada, que se utiliza para impedir
que la lengua caiga hacia atras, ocluyendo asi la via aé-
rea, durante las maniobras de Soporte Vital Basico o
Avanzado o administracion de oxigeno normobarico en
pacientes inconscientes. Su empleo también es relativa-
mente simple, pero no deberemos utilizarlo si antes no
hemos aprendido a colocarlo de forma correctamente
(Fig.17).

Figura 17

oxigenoterapia de circuito cerrado

Su particularidad consiste en que, ademas de los componentes basicos
de los equipos circuito abierto de ONB, llevan incorporado un contenedor
absorbente de CO, que permite la reutilizacion del oxigeno espirado por
el buceador accidentado (Fig.18).

Figura 18

Este reciclaje del oxigeno espirado aumenta considerablemente la
autonomia del equipo, permitiendo que un botellin de 2 litros de oxigeno
proporcione mas de 6 horas de tratamiento con ONB.







Capitulo 6

Consejos y precauciones para la
utilizacion de oxigeno normobarico

Vamosaconocer

Las caracteristicas fisicas del oxigeno

2. Los efectos sobre el organismo cuando es respirado a
altas concentraciones

3. Las precauciones que debemos guardar cuando se ma-
nipula a alta presién

4. Los consejos del uso y mantenimiento de los equipos de
suministro de ONB




Antes de emplear un equipo de ONB debemos conocer perfecta-
mente sus caracteristicas y forma de utilizarlo, para evitar los posibles
riesgos derivados de un mal uso del oxigeno a altas concentraciones y
del manejo de recipientes a presion. Si bien los buceadores deportivos
estamos acostumbrados a manipular y utilizar botellas de aire comprimi-
do a alta presion, debemos recordar que el uso de equipos de suministro
de oxigeno a altas concentraciones requiere unos conocimientos y pre-
cauciones especiales.

Caracteristicas fisicas del oxigeno

El oxigeno es un gas incoloro, inodoro e insipido, que se encuentra
presente en la atmosfera, formando parte del aire que respiramos, en una
proporcion aproximada del 21%.

Respirado a concentraciones diferentes, pueden aparecer problemas en
el organismo. Si lo hacemos a menor concentracion, llegaria menos cantidad
de oxigeno a los tejidos y aparecerian signos de hipoxia. Si respiramos
oxigeno a altas concentraciones durante periodos prolongados, pueden des-
arrollarse signos de toxicidad por oxigeno en algunos érganos.

El oxigeno es el gas necesario para la combustion de los materiales,
pero por si mismo no es un gas inflamable ni explosivo. Tiene la caracteris-
tica de combinarse rapidamente con otros elementos, siendo un gran
comburente, es decir, que acelera y activa de forma importante la combus-
tibn de otros materiales. Las materias combustibles se incendian con
facilidad y arden vigorosamente cuando aumenta la concentracién de
oxigeno en la atmdsfera. Algunos materiales normalmente no son combustibles
en el aire pero arden en oxigeno puro o en atmdsferas enriquecidas del
mismo.

Por todo ello, debemos tener siempre en cuenta el riesgo de incendio
cuando estemos utilizando oxigeno a altas concentraciones.

. Riesgos de Ia utilizacién del ONB

* Derivados de la respiracion de oxigeno puro:

Existen dos tipos de toxicidad por oxigeno: sobre el sistema nervioso
central (SNC) y sobre el pulmonar.

La toxicidad sobre el SNC sélo aparece al respirar oxigeno a presion
superior a la atmosférica, por lo que no se produce con la oxigenoterapia
normobarica.

La toxicidad pulmonar ocurre si se respira oxigeno a altas
concentraciones, de forma continuada, durante varias horas, por un da-
Ao directo en los alvéolos pulmonares. El mecanismo de la toxicidad
pulmonar por oxigeno es una alteracion de las células que recubren los
vasos de los alvéolos, provocando un edema entre ellos que puede dis-
minuir la funcién respiratoria. Este cuadro puede provocar tos seca, do-
lor en el pecho, expectoracion y en los casos mas graves una sensacion
de dificultad para respirar. La sensibilidad a la toxicidad del ONB varia se-




gun los individuos.

Dado que la administracion de oxigeno en accidentes de buceo siem-
pre la haremos durante un periodo corto de tiempo y a presiéon
atmosférica, los riesgos de efectos toxicos del oxigeno son practica-
mente nulos.

* Derivados del manejo de oxigeno a alta presion:

Ya conocemos los riesgos y precauciones necesarias para el manejo
de recipientes (botellas) que contienen gases a alta presion. En el caso
del oxigeno, se necesita un mayor cuidado debido a sus propiedades fi-
sicas. Los riesgos principales son los de explosion o incendio por un mal
uso o funcionamiento inadecuado del equipo (botellas, reguladores, val-
vulas de seguridad, etc.)

Hemos comentado anteriormente que el oxigeno tiene la capacidad
de combinarse rapidamente con otros elementos, pudiendo formar una
mezcla con capacidad de combustién, incluso de forma espontanea.
Ademas, al tratarse de un ambiente con una concentracién elevada de
oxigeno, la combustion se producira con mayor facilidad e intensidad que
en el aire atmosférico.

Consejos para la utilizacién del ONB:

En la aparicién de toxicidad por oxigeno normobarico intervienen di-
versos factores, tales como el tiempo de exposicion, la sensibilidad de ca-
da persona y la ingesta de algunos medicamentos, entre otros.

De ellos, el mas importante es el tiempo de utilizacion del ONB y los
sintomas mas graves aparecen a partir de las doce horas de respirar
ONB a alta concentracién de forma ininterrumpida. En todos los casos los
efectos desaparecen a las 24-72 horas del cese de la exposicion al ONB.

Como ya hemos explicado anteriormente, en el suministro de oxigeno
normobarico para accidentes de buceo, el tiempo de administracion no
suele ser prolongado, ya que se trata de una medida transitoria hasta que
se realiza el tratamiento definitivo, por lo que el riesgo de toxicidad pul-
monar es muy bajo.

Para prevenir la aparicion de los efectos de la toxicidad pulmonar de-
beremos anotar la hora de comienzo del suministro de ONB y comuni-
carlo a las asistencias sanitarias responsables de su tratamiento definiti-
vo. En caso necesario, podemos alternar el ONB con breves periodos de
aire (concentracion de oxigeno del 21%,).

Referente a la sensibilidad individual y a la posible intolerancia al mis-
mo, algunos autores también recomiendan la exposicion intermitente al
oxigeno para retardar asi sus efectos toxicos.




Consejos de uso de los equipos de
administracion de oxigeno normobarico

Como norma general, sélo las personas entrenadas y con experiencia
deben manipular los recipientes y equipos de administracién de
oxigeno normobarico. En cualquier caso, hay que ob-

servar siempre las siguientes normas:

- Las botellas se almacenaran en zonas preparadas para
ello y bien ventiladas, libres de riesgos de incendio y fuentes
de calor, prohibiéndose fumar y el uso de llamas en su inte-
rior.

- Se cumpliran las normas y reglamentos concernientes al transpor-
te, mantenimiento y revision de recipientes de alta presion.

- Los equipos deberan estar en perfectas condiciones de uso, carga-
dos y revisados de forma periddica.

- No elimine o deteriore las etiquetas puestas por el suministrador.

- Asegurese de la identidad del gas antes de
utilizarlo.

- Conozca y comprenda las propiedades y
riesgos asociados con el oxigeno antes de usar-
lo.

- Utilice aparatos de regulacion de presion
apropiados en todas las botellas.

- Para abrir el grifo de la botella, hagalo len-
tamente.

- Donde haya sospecha de fuga aplique una solucion de agua jabo-
nosa neutra: Las burbujas detectaran la fuga.

- Mantenga la boca de salida de la valvula limpia y libre de contami-
nantes principalmente aceites y grasas.

- No someta las botellas a choques mecanicos anormales que pue-
dan danar el cuerpo de la misma y la valvula.

- No intente reparar las botellas o sus componentes. Cualquier ano-
malia debe ser comunicada al suministrador.

~ Precauciones de uso

Ademas de estas normas, hay que insistir en
ciertas precauciones, encaminadas principal-
mente a evitar el riesgo de incendio o explosion,
por las propiedades fisicas del oxigeno.

- Abrir siempre lentamente el grifo de la botella
de oxigeno.




* Debe tenerse especial cuidado con todo lo que se refiera al contac-
to con grasas, aceites, lubricantes, etc. No hay que manipular nunca los
equipos con las manos manchadas de aceites o grasas ni utilizarse jamas
para lubricar o engrasar ninguno de sus componentes. En caso nece-
sario, habra que desengrasarlos inmediatamente con algtin disolvente
idéneo.

* No utilizar nunca juntas de estanqueidad (téricas o planas) de goma,
ya que al degradarse pueden reaccionar con el oxigeno a presion, facili-
tando su combustiéon. En algunos equipos, se utilizan juntas de materia-
les sintéticos especiales, por lo que habra que emplear siempre el tipo
adecuado a cada equipo.

* Mantener la fuente de oxigeno lejos de
puntos eléctricos, chispas, llamas, etc. Toda
atmosfera con una concentracion de oxigeno
mayor del 25 % puede ocasionar una com-
bustién viva, por tal motivo deberemos utili-
zar tejidos poco combustibles (evitar los acrili-
cos) y estara terminantemente prohibido
fumar durante el suministro de oxigeno
a un accidentado (a veces lo obvio es lo mas
dificil de cumplir).

* En caso de fuga, se procedera al cierre
de la valvula y a ventilar los espacios cerra-
dos, para evitar un ambiente con aire enri-
quecido de oxigeno. En este caso es nece-
sario airear también la ropa pues se im-
pregna facilmente del mismo y un cigarrillo
podria provocar su combustion.

dabzius ulyidar







Vamos a conocer

1. Como utilizar de forma adecuada el equipo de suministro
de oxigeno de circuito abierto

2. Como utilizar los distintos dispositivos de administracion de
ONB



Antes de entrar a describir los procedimientos de uso de cada uno de
los sistemas de suministro de oxigeno normobarico, debe conocerse el
montaje y manejo de la fuente de suministro de O, es decir de la botella
y de su manorreductor con caudalimetro.

Una vez acoplado el manorreduc-
tor-caudalimetro al grifo (si no lo lleva-
bamos montado), giraremos lenta-
mente el mando del grifo de la botella,
para comprobar la presion de carga
del equipo y que no existan fugas. Si
esto ocurre, cerraremos el grifo y
comprobaremos el acoplamiento del
caudalimetro al grifo.

Si la presion de la botella es suficiente, acoplaremos el tubo conector
de la mascarilla o requlador a demanda en la salida adecuada e iniciaremos
el suministro de oxigeno. Si el accidentado esta consciente, antes de
acoplarle una mascatrilla, le tranquilizaremos diciéndole que vamos
a administrarle oxigeno y procederemos a colocar la mascarilla en la
cara del enfermo, procurando que quede lo mas ajustada a la misma.

Uso de la mascarilla de bolsillo

Una vez extraida de su funda, ajustaremos la valvula antirretorno en
el orificio superior y soplaremos para comprobar que funciona correcta-
mente. A continuacién conectaremos el tubo de suministro de oxigeno (si
la mascarilla viene preparada para ello)
y abriremos la llave de la botella, ajus-
tando el caudalimetro a 15 Ipm.

Dado que la mascarilla de bolsillo se
utiliza para realizar respiracion artificial
en pacientes inconscientes, deberemos
situarnos a un lado del accidentado,
ajustar firmemente la mascatrilla alrede-
dor de la boca y nariz e iniciar la venti-
lacién artificial boca-mascarilla o con
Ambu, a una frecuencia aproximada de 12
ventilaciones por minuto.

Como en el resto de técnicas que requieren el uso de mascarillas,
es necesario asegurarse de la perfecta adaptacion a la cara del acciden-
tado para que las maniobras sean eficaces.

Resucitador manual tipo Ambu ®

Este aparato sustituye la ventilacion boca-mascarilla, en accidentados
inconscientes con parada respiratoria o respiraciéon no efectiva, por me-
dio de la insuflacién del aire contenido en una bolsa flexible, resultando
mas comodo, especialmente si las maniobras de soporte vital basico se
prolongan. A pesar de que requiere un entrenamiento para su manejo, su



uso se ha generalizado en los equipos de reanimacién hospitalarios y
extrahospitalarios.

Para su empleo, nos podemos colocar a un lado, o mejor, detras de la
cabeza del accidentado, adaptando la mascarilla a la cara del paciente y
manteniéndola bien ajustada con nuestra mano izquierda. Para ello colo-
caremos el dedo pulgar a un lado del acople de la mascarilla con la bolsa,
el indice en el lado opuesto y con los tres dedos restantes sujetaremos el
menton. A continuacién comenzaremos a insuflar aire a un ritmo de 12
veces por minuto, comprobando que se produce la elevacién del pecho
al ventilar (Fig.19).

Figura 19

El Ambu ® tiene la ventaja de insuflar aire con una proporcion del 21%
de O,, frente al método boca a boca que lo hace a un 16%. Si nece-
sitamos una mayor concentracion de dicho gas, podemos acoplar al
Ambu ® un tubo conector para suministro continuo de oxigeno
normobarico.

Si necesitamos una alta con-
centracion de oxigeno, puede aco-
plarsele al Ambu ® una bolsa reser-
vorio, con entrada de oxigeno, con
lo que podemos alcanzar un por-
centaje de oxigeno del 90% o su-
perior.

Sistemas para asegurar la via de aire:

Es sabido que en una persona inconsciente tendida boca arriba,
la lengua cae hacia atras ocluyendo la via respiratoria, y que basta,
en muchas ocasiones, con abrir la via de aire para que la respiracion
comience espontaneamente.

Los dos sistemas que hemos explicado anteriormente suelen
utilizarse precisamente en pacientes inconscientes, por lo que habra
que cuidar especialmente durante el suministro de aire y oxigeno,
la maniobra frente-mentén para la liberacién de la via aérea.

Una ayuda para mantener la via aérea permeable es el uso de



un tubo de Guedel, que consiste en una ca-
nula curvada de plastico blando, que se
introduce en la faringe a través de
la boca, quedando situado por detras de
la lengua, impidiendo su caida hacia atras.
De esta forma, la via aérea permanece
abierta, independientemente de la posicién
g Jde la cabeza del accidentado.

Existen tubos de Guedel de
diversos tamarnos, pero los mas
usados son los de los numeros 3
4, 5y 6 (Fig.20). '

Como regla general, para sa-
ber si el tamario del tubo es el
adecuado para una persona de-
terminada, se coloca un extremo del mismo en la comisura de los labios
del paciente y si el otro extremo alcanza el angulo de la mandibula, se
considera un tamario adecuado (Fig.21).

Figura 20

Figura 21 Figura 22 Figura 23

El tubo se coloca, durante el primer tramo con el extremo laringeo
mirando hacia el paladar (Fig.22) y salvado éste, se gira 180 grados y se
introduce hasta aprisionar la lengua, asegurando de esta forma la
entrada de aire en las vias respiratorias (Fig.23).

Uso de mascarillas de alta concentracion

Su empleo esta indicado en pacientes conscientes que mantienen
una respiracion espontanea efectiva. La principal diferencia consiste
en que al llevar acoplada una bolsa
reservorio, podremos alcanzar con-
centraciones de oxigeno superiores al
50%.

Primero, conectaremos el tubo co-
nector de la mascarilla al caudalimetro
y abriremos el caudalimetro hasta
alcanzar 15 I/m. Para conseguir que se
llene la bolsa, taparemos con el dedo el
orificio de salida de la valvula.




Una vez llena, explicaremos al acciden-
tado que vamos a administrarle oxigeno
y que le ayudara a sentirse mejor y le ajus-
taremos la mascarilla alrededor de su boca
y nariz. Para un mejor ajuste, doblaremos
la pestarfia metalica que tiene a la altura de
la nariz y pasaremos alrededor de la cabeza
la cinta elastica para mantenerla en su sitio.

Uso del regulador a demanda inspiratoria

En primer lugar hay que acoplar el tubo de suministro especial a la
salida DISS del caudalimetro y al regulador, asegurandose de que estén
bien apretadas.

Luego abriremos lentamente el grifo de la
botella y ajustaremos la llave del caudalime-
tro para un flujo de 15 I/m.

Dado que se utiliza en pacientes cons-
cientes que mantienen una respira-
ciéon espontanea efectiva, le indicaremos
antes de comenzar que vamos a adminis-
trarle oxigeno y que le ayudara a sentirse
mejor.

A continuacién ajustaremos la mascatrilla a la cara del accidentado y
le indicaremos que respire tranquilamente, igual que si lo hiciera por un
regulador de buceo.

Hay que comprobar que el suministro se ha-
ce de forma correcta, observando que la mas-
carilla se emparia al espirar y que los movi-
mientos respiratorios del torax se hacen de for-
ma regular.

Una vez comprobada que la respiracion
se hace de forma correcta, podemos decirle
al accidentado que sujete él mismo la masca-
rilla, si es posible.

Mantenimiento del equipo:

La mejor medida para prevenir fallos a la hora de utilizar nuestro equi-
po es realizar un mantenimiento periédico y después de cada uso.

Los componentes que entren en contacto con el accidentado (masca-
rillas, tubos de Guedel) y que no sean desechables, deben lavarse des-
pués de usarlos, con una solucién de lejia rebajada al 10%, enjuagarios
con agua dulce y secarlos antes de guardarlos.

Los componentes que no puedan lavarse y secarse con garantias



(mascarillas con bolsa rer-
servorio) es preferible que
sean desechables, renovan-
dolos después de cada uso.

Los componentes metali-
cos (regulador, caudalimetro)
pueden limpiarse con un trapo
humedo y aire si tienen res-
tos de arena por fuera.

No deben desmontarse
para su limpieza o repara-
cién mas que por personal técnico cualificado.

Las botellas de oxigeno deberan ser recargadas después de cada uso
y revisadas periédicamente.
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Plan de actuacidn en oxigenoterapia
normobarica para accidentes de buceo

Vameos a conocer

1. La secuencia de acciones que deberemos realizar ante
un accidente de buceo

2. La valoracion general y el reconocimiento de sintomas
ante un accidentado de buceo

3. La activacion del plan de emergencia y las condiciones
de traslado a un centro médico especializado




Si nos encontramos ante una situacion en la que tengamos que prestar
ayuda a un posible accidentado de buceo, deberemos realizar una
secuencia de acciones, determinadas previamente y en las que el
reanimador debe poseer el entrenamiento suficiente para que sean efec-
tivas. Dado que algunos accidentes disbaricos graves pueden provocar
una alteracién de las funciones vitales, especialmente pérdida de con-
ciencia, puede ser necesario asociar medidas de Soporte Vital Basico y
ONB.

Esta secuencia de medidas a aplicar, constituye el Plan de Actuacién
para oxigenoterapia normobarica (ONB), en el que fundamentalmente
tendremos que:

- Asegurar a la victima y al propio socorrista.

- Pedir ayuda lo antes posible.

- Valorar las funciones vitales.

- Aplicar Soporte Vital Basico si es necesario.

- Identificar signos y sintomas de un accidente disbarico.
- Realizar un reconocimiento inicial basico.

- Aplicar oxigeno normobarico.

- Preparar el traslado a un Centro Médico Hiperbarico.

1. Seguridad de las personas

Garantizar la seguridad del accidentado y socorrista:

Una vez evaluada la situacion, deberemos asegurar la proteccion del
accidentado y de las personas que intervienen en la atenciéon inmediata,
utilizando medidas de autoproteccion y sefializacion, para prevenir ries-
gos secundarios.

2. Comprobar nivel de consciencia

En la mayoria de los casos, un
accidente de buceo no suele
producir una pérdida de cons-
ciencia, pero algunos accidentes
graves (sobrepresion pulmonar, en-
fermedad descompresiva y ahogamiento) si
pueden provocarla, por lo que ante todo ac-
cidentado de buceo, la primera medida sera:

Confirmar inmediatamente la pérdida
de consciencia:

Para ello es necesario comprobar si la victima
responde a estimulos. Sujetandola por sus hombros, le moveremos y
preguntaremos en voz alta: “; Esta usted bien?”.



3. Peticiéon de ayuda
Si responde, con movimiento o contestando:

Podemos dejar al accidentado en la posicion en la que lo encontramos,
comprobando si existe algu-
na lesién, pero es preferible
colocarlo en posicién de se-
guridad, antes de proceder a
reconocer los posibles sig-
nos y sintomas de un acci-
dente de buceo.

Si no hay respuesta:

e Pedir ayuda inmediatamente (active el plan de
' / emergencias), procurando no abandonar al acciden-
@ { .= tado, para lo cual enviaremos a alguien por ayuda si
Ny hay mas de una persona en el lugar del accidente.
% Debera usarse el sistema mas rapido (teléfono mo-
vil o emisora). Si se encuentra solo, contintie con los

pasos siguientes.

4. Aplicar soporte vital basico

Ante un accidentado inconsciente, deberemos aplicar
el Plan de Actuacion en Soporte Vital Béasico, segun lo
recomendado por el Consejo Europeo de Resucitacion
(ERC), hasta la llegada de personal sanitario.

5. Ventilacion artificial con ONB

Para aplicar Soporte Vital Basico no se requiere ningun material
pero, si tras la valoracion del accidentado vemos que no respira y
necesitamos iniciar la respiracion artificial, es mejor realizarla mediante
mascatrilla o resucitador manual tipo Ambu ®, preferiblemente con un
aporte de oxigeno normobarico a la mayor concentracion posible y a
un flujo de 15 I/min. Los pasos a realizar para ello son:

- Colocaremos al accidentado boca arriba, si
previamente no estaba en esta posicion y nos
situaremos por detras de la cabeza.

- En el supuesto de presentar agua o secrecio-
nes en cavidad bucal procederemos a su aspiracion
si disponemos de dispositivos especificos para ellos.

- Se desaconseja intentar retirar posibles obje-
tos de la via aérea hurgando con el dedo indice
por el peligro contrastado de introducir aun mas el
objeto. Solo intentaremos retirar aquellos objetos que de forma evidente
y clara obstruyan la via aérea y sean de facil extraccion.




- Manteniendo la cabeza extendida con la ma-
niobra frente-menton, aplique la mascarilla de bolsi-
llo alrededor de la nariz y la boca, asegurandose de
que se adapta correctamente. Previamente, debe-
remos haberle conectado el tubo de suministro del
equipo de oxigeno, regulado para un flujo de 15 I/m.

- Tome aire y sople de forma constante duran-
te unos dos segundos, comprobando que el aire
no se escapa alrededor de la mascarilla. Observe
si el pecho se eleva como en una respiracion nor-
mal (en un adulto se requieren normalmente me-
dio litro de aire).

- Manteniendo la cabeza del accidentado extendida, retire su boca y
observe si el pecho desciende al salir el aire.

- Inspire de nuevo y repita la secuencia.

- Si utilizamos un resucitador manual
tipo Ambu ®, la técnica basicamente es la
misma, salvo que al emplear una mano
para comprimir la bolsa, con la otra debe-
remos mantener la mascarilla adaptada y
la posicion del mentén hacia arriba para
evitar la caida de la lengua.

- Para conseguir la mayor concentra-
cion de oxigeno con el Ambu ®, es aconsejable utilizarlo con bolsa re-
servorio, a la cual conectaremos el tubo de suministro de oxigeno en flu-
jo continuo.

- Durante la ventilacion artificial con mascarilla o Ambu ®, es recomen-
dable también utilizar un tubo de Guedel para evitar la caida de la lengua
hacia atras, siempre que estemos capacitados para su colocacion.

6. Posicion Lateral de seguridad (PLS)

Si tras la evaluacién de las funciones vitales observamos que el acci-
dentado esta inconsciente, pero respira, deberemos colocarlo en posicion
lateral de seguridad, con lo que podremos controlar el vomito y mantener

libre la via aérea, al evitar la caida de la lengua hacia atras.

Una vez comprobada la inconsciencia y la presencia
de respiracion y pulso estables, nos arrodillaremos jun-
to a la victima y mantendremos la via aérea libre
extendiendo la cabeza (frente-mentén). A
continuacion realizaremos las siguientes
maniobras:

Colocar el brazo mas préximo a nos-
otros en angulo recto, a la altura del hom-
bro y con la palma hacia arriba (posicién
de saludo).




Situar el otro brazo alrededor del cuello, con el codo flexionado, encima
del pecho, manteniendo la mano cerca de la cara.

Con la otra mano, flexionar la rodilla mas lejana a nosotros.

Haremos girar hacia nosotros al accidentado, tirando de
la rodilla flexionada, mientras protegemos su cara con la ma-
no situada bajo ella. Si es necesario, podremos también
traccionar del hombro para facilitar el giro.

Colocar la cadera y la rodilla que hemos girado en an-
gulo recto, para asegurar la estabilidad de la posicion.

Revisar la posi-
ciéon de la cabeza y
cuello para mantener
libre la via aérea.
Comprobar regular-
mente la respiracion.

Esta posicion es la adecuada para aquellas situaciones de inconsciencia no
traumatica, por lo que conviene saber que en otros casos (lesiones de co-
lumna, desmayos o lipotimias, heridas en abdomen, etc.) puede ser ne-
cesario colocar al accidentado en otra posicion.

7. Reconocer un accidente de buceo

Como ya hemos dicho, en la mayor parte de los casos un buceador
que puede haber sufrido un accidente de buceo se encontrara consciente,
por lo que podra explicarnos sus sinfomas y colaborar en una exploracion
sencilla. También es muy importante que nos informe sobre el peffil de la
inmersion y aquellos detalles de la misma que puedan ser de interés. Es
importante que tengamos en cuenta que para reconocer un posible
accidente de buceo debemos valorar siempre:

¢ Qué siente el accidentado?, es decir sus sinfomas.
¢ Qué le notamos nosotros?, es decir los signos.
¢ Qué ha ocurrido durante el buceo?, el perfil y los detalles de la inmersion.

Sintomas de un accidente de buceo:

En el capitulo 4 hemos explicado los sintomas y signos que pueden
aparecer tras un accidente de buceo, por lo que no insistiremos aqui en ellos.
De todas formas, si vamos a recordar algunos conceptos que nos parecen
importantes.

- En general, los accidentes de tipo disbarico graves y los ahogamientos
suelen afectar al aparato cardiocirculatorio, respiratorio y al sistema nervioso
(funciones vitales). Los accidentes leves, sobre todo los de tipo
descompresivo afectan a los tejidos supetrficiales (piel, musculos, etc.) y al
aparato locomotor (huesos y articulaciones).

- Un accidentado inconsciente tras una inmersion, lo mas probable es




que haya sufrido una sobrepresion pulmonar o un ahogamiento.

- Si el accidentado refiere dolor en el pecho o dificultad para respirar,
acompafiada de tos o expectoracion manchada de sangre, lo mas probable
es que se trate de una sobrepresion pulmonar.

- Si aparece dificultad para mover alguna extremidad o alteraciones de la
sensibilidad en una zona del cuerpo, lo mas probable es que se trate de un
accidente de descompresion o una sobrepresion pulmonar.

- Las manifestaciones de la sobrepresion pulmonar aparecen de forma in-
mediata tras la subida a superficie y en ocasiones también durante el as-
censo del buceador, siendo excepcional su aparicion después de trans-
curridas algunas horas desde la inmersion.

- Los sintomas y signos de la enfermedad descompresiva no suelen apa-
recer de forma inmediata tras el ascenso (excepto en los casos graves).
La mayoria aparecen dentro de las primeras dos horas y el 95 % de los ca-
sos antes de las 24 horas de finalizada la inmersion. No es raro que en al-
gunos casos, los accidentados hubieran realizado una segunda inmersion
después de notar sintomas leves durante el intervalo en superficie.

- Los cambios de coloracion en la piel, picores, dolores musculares o en
algunas articulaciones, suelen indicar un accidente de descompresion leve.

Exploracion basica de un accidentado de buceo:

Un examen completo de un accidentado sélo puede ser realizado con
sequridad por personal médico experimentado, pero cualquier persona
entrenada puede efectuar un sencillo reconocimiento, que ayudara mucho a
que nuestra actuacion ante un accidente sea lo mas eficaz y correcta
posible. Existen diversos sistemas de reconocimiento inicial y valoracion
neurolégica, que pueden aplicarse en accidentes de buceo, pero para poder
ser utilizado de forma generalizada, pensamos que debe ser sencillo,
ordenado y completo, comprendiendo los 10 puntos siguientes:

Nivel de consciencia
Respiracion
Circulacion
Dolor
Movilidad
Sensibilidad
Fuerza
Marcha
Cara y cuello
Piel
La valoracion general de cada uno de estos puntos puede hacerse

facilmente mediante preguntas sencillas o examinando ciertas partes del
cuerpo.



Reconocimiento inicial para accidentes de buceo

1 | Nivel de consciencia| ¢ Esta usted bien?

2 | Respiracion Comprobar respiracion

3 | Circulacion Comprobar circulacién

4 | Dolor ¢Le duele algo?

5 | Movilidad ¢ Puede mover los brazos y las piernas?

6 | Sensibilidad ¢, Tiene dormida alguna parte del cuerpo?

7 | Fuerza Fuerza en manos. Levantar las piernas extendidas
8 | Marcha Comprobar si puede caminar correctamente

9 | Cara y cuello Abrir y cerrar los ojos. Soplar. Buscar enfisemas
10 | Pie/ Comprobar manchas o urticarias

Perfil y detalles de la inmersién:

Por desgracia, es muy frecuente que la informacién sobre la inmersion
que nos proporcione el buceador o sus acompafiantes no sea muy fiable, sin
embargo, debemos siempre conocer el perfil aproximado de la inmersion y
cuantos detalles de la misma nos puedan ser de ayuda, ya que en muchas
ocasiones, debido a la similitud de los sintomas, solo el perfil del buceo nos
podra aclarar el tipo de accidente que se ha producido.

Los datos de la inmersion mas utiles para aclarar el tipo de accidente de
buceo son:

a) Datos generales: Profundidad maxima, tiempo en el fondo, velo-
cidad de ascenso, paradas de descompresion, parada de seguridad, in-
mersion previa, intervalo en supetrficie.

b) Detalles: Trabajo fisico, temperatura del agua, corrientes, ascenso
rapido, incidentes durante la inmersion.

Puede ser de gran utilidad examinar el ordenador de inmersion tras la
misma, ya que nos indicara el perfil exacto del buceo y la existencia de
ascensos rapidos, descompresiones omitidas, temperatura del agua, etc.

- 8. Administracién de ONB

Aunque es importante intentar aclarar el tipo de accidente disbarico que
atendemos, no hay que olvidar que en caso de los accidentes mas graves
(sobrepresion pulmonar, enfermedad descompresiva y ahogamiento), el
tratamiento inicial es el mismo, la administracion de oxigeno normobarico con
la mayor rapidez, por lo que no debemos retrasar el comienzo de la ONB




innecesariamente.

Ante un buceador inconsciente, ya hemos
explicado que la oxigenoterapia se empleara
mediante suministro de oxigeno a flujo constante
con mascarilla o Ambu ®, si se precisa respiracion
artificial.

La mayoria de las veces nos

encontraremos ante acci- Vﬁ ¥y 7
dentados de buceo conscientes, - A [ :

por lo que utilizaremos el regu- S .

lador a demanda inspiratoria o la b

mascatrilla de alta concentracion, 3

tal como se explico en el capitulo 7.

. 9. Traslado a un Centro Médico Hiperbarico

Como ya sabemos, la ONB es el tratamiento inicial de un accidente
de tipo disbarico, pero en todos los casos, la asistencia debe continuarse
por personal médico especializado en el tratamiento de accidentes de bu-
ceo, por lo que es obligatorio su traslado a un Centro Médico
Hiperbarico operativo con la rapidez que el caso requiera.

Desgraciadamente, todavia existe un gran desconocimiento sobre la
situacion y operatividad de las Unidades de Tratamiento Hiperbarico que
existen en nuestro pais, sin embargo, hace algunos afios se cre6 el
Comité Coordinador de Centros de Medicina Hiperbarica (CCCMH), al
que estan afiliados la mayor parte de centros y unidades de medicina hi-
perbarica operativas. Esté comité tiene informacion de gran interés, dis-
ponible en su pagina web: http://www.cccmh.com.

La activacion del plan de emergencias corresponde a las personas
que prestan la primera asistencia, pero las decisiones sobre la necesidad
de realizar un traslado y a qué centro
sanitario deben ser tomadas, siempre
que sea posible, por el personal sani-
| tario presente en el lugar o por el de
los dispositivos de emergencias que
hayan sido activados.

Como norma, el traslado debe ser
realizado en un vehiculo de transporte
sanitario (ambulancia medicalizada o
UVI movil) y por personal sanitario.
Esta demostrado que la supervivencia
de un accidentado grave mejora si se




traslada una vez estabilizado, por lo
que deben evitarse traslados preci-
pitados, ya que normalmente no
suelen hacerse en las mejores con-
diciones para el paciente.

En el caso de accidentados gra-
ves, si por las circunstancias con-
cretas del accidente es necesatrio re-
alizar un traslado por nuestros me-
dios, debera hacerse siempre hacia \
el centro sanitario mas préximo, independientemente de que tenga
o no unidad de tratamiento hiperbdrico. En estos casos lo primordial
es prestar asistencia de soporte vital y luego valorar la necesidad de tra-
tamiento hiperbarico. Este traslado deberemos realizarlo siempre en las
debidas condiciones:

1. Posicién de seguridad, si es posible.
2. Suministro de oxigeno normobarico durante el traslado.

3. Si fuera necesario, aplicando Soporte Vital Basico.

Para el caso concreto de
traslado en helicdptero, los organis-
mos de asistencia a emergen-
cias, tienen protocolos para
realizarlo en las condiciones
necesarias (baja altura, helicopte-
ro de transporte sanitario, personal
sanitario, efc.).

Centro Localidad Teléfono
Clinica El Angel-Asisa. U.T.H Malaga 952 348 100
Hospital de la Cruz-Roja. CRIS-U.T.H Barcelona 935072 700
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla Santander 942 202 520
Sanatorio del Perpetuo Socorro. Medibarox Alicante 965 201 100
Clinica Nuestra Sefiora del Rosario Eivissa (Ibiza) 971 301 916
Clinica Juaneda. Medisub Palma de Mallorca 971 731 647
Parque de bomberos n°1 Maé (Menorca) 971 351 011
Hospital General Castelldn 964 726 500
Hospital de Palamés Palamos (Girona) 972 600 160







Vameos a conocer

1. El objetivo del Programa FEDAS de Formacion en
Accidentes de Buceo

2. Las distintas areas de formacion en Accidentes de
Buceo



Siempre se ha considerado necesario, incluir dentro de la formacién
del submarinista deportivo conocimientos basicos sobre la asistencia a
posibles lesiones, como consecuencia de accidentes durante el buceo. El
Programa de Ensefianza FEDAS incluye en los cursos de buceador e
instructor contenidos sobre la actuacion inmediata a los accidentes de
buceo.

El objetivo del Programa FEDAS de formacion
en accidentes de buceo no es adquirir conoci-
mientos teodricos sobre el tratamiento especializa-
do de los problemas médicos relacionados con el
buceo, que posiblemente nunca tendras ocasion de
aplicar, sino capacitar a las personas forma-
das para que puedan prestar una asisten-
cia inmediata, que obtenga resultados en términos
de salvar vidas y/o evitar el agravamiento de
determinadas lesiones producidas como conse-
cuencia de los accidentes durante el buceo.

El Plan FEDAS de formacion en accidentes de buceo establece un
sistema planificado de formacion de los distintos niveles de buceadores
e instructores que integran FEDAS, orientado a proporcionar una mayor
sequridad en la practica del deporte subacuatico.

Primeros auxilios

Comprenden aquellas medidas que pueden
ser aplicadas por cualquier submarinista experi-
mentado, para atender a los accidentes mas ha-
bituales y que no suponen una urgencia (no esta
en riesgo la vida del accidentado), sean especifi-
cos o no del medio acuatico. Nos referimos a la
atencion a las lesiones producidas por seres
vivos, traumatismos leves, mareos, barotrauma-
tismos del oido, etc.

Salvamento y Rescate Subacuatico

Podras adquirir los conocimientos y las técnicas necesarias para poder
responder adecuadamente a situa- 2
ciones en las que un submarinista
ha sufrido un accidente durante su
permanencia en el agua (en inmer-
sién o superficie) realizando el
Curso FEDAS de Salvamento y
Rescate Subacuatico, una vez ob-
tengas tu titulacion de Buceador
Dos Estrellas.

Conoceras como debe realizarse el rescate, salvamento y la aplica-
cion de los primeros auxilios en caso de emergencias con y sin riesgo vital.



Soporte Vital Basico

Como primer requisito para continuar tu formacion
como Buceador Deportivo, la FEDAS ha desarrollado
el Curso FEDAS de Soporte Vital Basico, para que
seas capaz de aplicar las técnicas de valoracion y
mantenimiento de las funciones vitales en un acci-
dentado grave, hasta la llegada de la asistencia
meédica especializada.

Administracion de 0, en accidentes de buceo

Ciertos accidentes especificos del buceo
deportivo, como la sobrepresiéon pulmonar,
el accidente de descompresion y el ahoga-
miento requieren el conocimiento de ciertas
técnicas, como el suministro de oxigeno
normobarico, el uso de los dispositivos de
administracién de oxigeno mas adecuado a
cada situacion, el reconocimiento de los
sintomas de los accidentes disbaricos y los
procedimientos de traslado de un submarinista que ha sufrido un acci-
dente disbarico a un centro especializado. Para ello, la FEDAS ha des-
arrollado el Curso FEDAS de Administracion de Oxigeno en Accidentes
de Buceo, que acabas de realizar, como complemento de tu formacién
como Buceador FEDAS.







Memo - ONB

Guia de referencia rapida en
Administracion de Oxigeno

1. Plan de actuacion en Administracion de Oxigeno

2. Reconocimiento rapido en accidente de buceo

3. Administrar oxigeno normobarico







I 7=PLAN DE ACTUACION EN SOPORTE VITAL BASICO

Ante cualquier persona inconsciente, debera:

Comprobar
nivel de consciencia
|
Abrir
via aérea
|

Comprobar
respiracion

— 1

Sl ventila: NO ventila:
Posicion lateral de Solicitud de ayuda
seguridad (PLS) (112)

Compresiones
toracicas: 30

Muévalo y hable

Frente - mentén

Ver, oir, sentir

Ventilacion: Aplicar ONB
2 efectivas con mascarilla o Ambu ®

Continuar RCP: 30:2




_TO RAPIDO EN ACCIDENTES

1 | NIVEL DE CONCIENCIA | ¢;Esta usted bien?

2 | RESPIRACION Comprobar respiracion.

3 CIRCULACION Comprobar circulacion.

4 | DOLOR ¢Le duele algo?

5 | MOVILIDAD ¢Puede mover brazos y piernas?

6 | SENSIBILIDAD ¢ Tiene dormida alguna parte del
cuerpo?

7 | FUERZA Fuerza en las manos. )
Levantar las piernas extendidas.

8 | MARCHA Comprobar si puede caminar
correctamente.

9 | CARA Y CUELLO Abrir y cerrar los ojos. Soplar.

Buscar enfisemas.

10 | PIEL Comprobar manchas o urticarias.

XIGENO NORMOBARICO

- Acoplar el caudalimetro y comprobar presiéon de carga y fugas,
ABRIENDO LENTAMENTE EL GRIFO.

- Regular el caudalimetro para una salida minima de 15 litros / minuto.
- En buceadores inconscientes aplicar respiracion artificial con
mascarilla de bolsillo o Ambu ®, con suministro de oxigeno a flujo
constante.

- Si tenemos el entrenamiento adecuado, podemos utilizar un tubo o
cdnula de Guedel.

- Comprobar circulacién y aplicar RCP a un ritmo de 30/ 2.

- Si el buceador esta consciente: tranquilizarle, informarle que vamos
a aplicar oxigeno y pedirle que respire normalmente.

- Si respira con normalidad, utilizar el regulador a demanda.

- Si respira con alguna dificultad, utilizar la mascarilla de alta concen-
tracion. Llenar la bolsa reservorio de 02, tapando la valvula con el
dedo, antes de comenzar a aplicarla.

- CUIDAR QUE LA MASCARILLA DE SUMINISTRO DE OXIGENO
ESTE BIEN AJUSTADA A LA CARA.

Activar el Plan de Emergencias y Evacuacion a un Centro Hiperbarico




Cuestionario




Una vez finalizada la sesion tedrica, deberas contestar las preguntas
que tienes a continuacion. Para ello, tu instructor te facilitara una hoja pa-
ra que sefales las respuestas. De esta forma podras comprobar si has
entendido las explicaciones de tu instructor y el contenido de este
manual.

Pregunta n° 1

Mientras buceamos, el accidente disbarico mas grave que puede apare-
cer es:

A. Barotraumatismo de oido interno.

B. Accidente de descompresion.

C. Barotraumatismo de senos paranasales.
D. Sobrepresién pulmonar.

Pregunta n° 2

Ante un accidente de buceo, si se dispone de un equipo de ONB pero no
existe personal entrenado para su uso en el grupo, ¢;cual cree que es la
contestacion correcta?:

A. Utilizarlo aunque no se tenga experiencia previa.

B. Nunca se deberia dar esa circunstancia.

C. No utilizarlo y esperar a que llegue el personal sanitario.

D. No utilizarlo hasta que haya alguien que conozca su manejo.

Pregunta n° 3

Durante la inmersion, la cantidad de N, disuelta en el organismo depen-
de de:

A. La edad y la profundidad alcanzada.

B. El peso y el tiempo en el fondo.

C. De la profundidad y tiempo en el fondo.
D. Ninguna es cierta.

Pregunta n° 4
Para la mejor descompresion deberemos guiarnos por:
A. Sélo la informacion de las tablas de buceo.
B. Sélo la informacién del ordenador de inmersion.
C. Cualquiera de las dos es suficiente.
D. Se deberan utilizar los dos métodos conjuntamente.



Pregunta n° 5

Cual de las siguientes NO es una causa de ahogamiento en el buceo au-
ténomo:

A. Narcosis del No.
B. Intoxicacién por oxigeno al bucear con "nitrox".
C. Hiperventilacion previa.

D. Contaminacién del aire de las botellas.

Pregunta n° 6
La causa mas frecuente de ahogamiento en buceo es:
A. No expulsar el aire en el escape libre.
B. No respetar las paradas de descompresion.
C. Sincope por apnea.
D. Todas son ciertas.

Pregunta n°7

Ante un accidente de buceo, ;cuando deberemos utilizar un equipo de
ONB?:

A. Inmediatamente.

B. Una vez valoradas las funciones vitales.

C. Debemos esperar a que llegue personal especializado.
D. Cuando haya recuperado la conciencia.

Pregunta n° 8
Debemos pensar inmediatamente en una sobrepresion pulmonar si:
A. El ascenso ha sido muy rapido.
B. No se ha ido expulsando el aire durante la subida.
C. Hay pérdida del conocimiento.
D. Todas son ciertas.

Pregunta n° 9
Para aumentar la duracion de la botella de ONB deberemos:
A. Administrarlo a un flujo de 8 I/min o menos.
B. Intercalaremos su administracién con periodos respirando aire.

C. Independientemente de la capacidad de la botella, el flujo nunca
sera menor de 15 I/min.

D. Ninguna es cierta.




Pregunta n° 10

¢En qué accidente de buceo podremos encontrar un abultamiento, con
sensacion de crujido, en la base del cuello?

A. Ahogamiento en agua salada.
B. Accidente de descompresion.
C. Sobrepresion pulmonar.

D. Barotrauma dental.

Pregunta n° 11

Las botellas de oxigeno a presion se identifican por:
A. Son de color negro con la ojiva en rojo.
B. Son de color negro con la ojiva en blanco o verde.
C. Son de color blanco con la ojiva negra o verde.

D. El color es indiferente ya que llevan el rotulo de "oxigeno a presién”.

Pregunta n° 12

Entre los sintomas de sobrepresion pulmonar, ;a que se denomina
"chokes"?:

A. Los sintomas cardiorrespiratorios.
B. Los sintomas sélo respiratorios.
C. Al estado de coma.

D. Ninguna es cierta.

Pregunta n® 13

El ahogamiento se caracteriza fundamentalmente por:
A. Tos intensa, irritativa y paroxistica.
B. Obnubilacién, desorientacion e inconsciencia.
C. Aumento del ritmo cardiorrespiratorio.
D. Sintomas de asfixia.

Pregunta n° 14
El principio de la utilizacion del ONB en los accidentes de buceo es:
A. Aumentar las concentraciones de oxigeno.
B. Disminuir el tamario de la burbuja.
C. Acelerar la eliminacion de N..
D. Todas son ciertas.




Pregunta n° 15
El ONB ayuda a eliminar el N, mediante un mecanismo:
A. Se combina con el N, y forma 6xido nitroso.
B. Lo metaboliza y se elimina por la respiracion.
C. Estableciendo un mayor gradiente de presion en el alveolo.
D. Ninguna es cierta.

Pregunta n° 16

Si un buceador mejora tras respirar ONB debemos interrumpirlo para:
A. Tomar su filiacion y conocer los detalles del accidente.
B. Que respire por si solo y no agobiarlo con aparatos.
C. Pueda beber y comer.

D. Todas son incorrectas.

Pregunta n° 17

En un ahogado inconsciente, el ONB se debe administrar mediante:
A. Flujo constante, conectado al Ambu ® o mascatrilla de bolsillo.
B. Respiradores volumétricos.
C. Respiradores manomeétricos.

D. Sistemas de oxigeno en circuito cerrado.

Pregunta n° 18
¢ Cual de estas respuestas es cierta?:

A. El accidente de descompresiéon es mas frecuente entre los
escafandristas profesionales.

B. La sobrepresion pulmonar ocurre principalmente en escafandristas
deportivos.

C. El ahogamiento se da mas en el buceo en apnea.
D. Todas son validas.

Pregunta n° 19

La administracion de ONB mediante gafas nasales es muy empleada en
accidentes de buceo por:

A. Ser comodo y facil de llevar.
B. Permite hablar, tomar liquidos y medicacion.
C. No se deben usar nunca por su ineficacia.

D. Evita el riesgo de intoxicacién de oxigeno.




Pregunta n° 20

Los caudalimetros empleados en ONB para accidentes de buceo deben
permitir un flujo de al menos:

A. 10-14 I/min.

B. 15 I/min.

C. 8-12 I/min.

D. Todos son correctos.

Pregunta n° 21

El principal riesgo del manejo de equipos de ONB es:
A. Explosion.
B. Intoxicacion.
C. Incendio.

D. Las respuestas A y C son las correctas.

Pregunta n° 22

Con los equipos de ONB, el riesgo de incendio aumenta si:
A. Se golpea la botella de oxigeno.
B. Se ponen en contacto con aceites, grasa, lubricantes.
C. No se pasa la inspeccion periédica de las botellas.
D. Hay un exceso de presion.

Pregunta n° 23

Si hemos tenido que utilizar nuestro equipo de ONB en un accidente:

A. Lo llevaremos lo antes posible a inspeccion.

B. Lo guardaremos de nuevo en la maleta por si se necesita de nuevo.

C. Lo revisaremos y llevaremos a cargar la botella.
D. Lo vaciaremos totalmente y llevaremos a cargar la botella.

Pregunta n° 24

La mascarilla tipo Venturi:
A. Es muy util porque permite altas concentraciones de oxigeno.
B. Se puede utilizar en pacientes inconscientes.

C. No deberia utilizarse por la baja concentraciéon de oxigeno que
aporta.

D. Es de dificil manejo y complejo uso.




Pregunta n° 25

Ante un accidente de buceo, si no estamos seguros de que sea necesa-
rio administrar ONB, deberemos:

A. Esperar al personal sanitario para que decida.
B. Administrar ONB hasta que lleque el personal sanitario.
C. Esperar a que aparezcan sintomas de accidente disbarico.

D. No administrarlo porque pueden agravarse los sintomas.

Pregunta n° 26
Ante un accidentado de buceo inconsciente, lo correcto es:

A. Colocarlo en posicion de seguridad y comenzar a administrar ONB
con mascatilla de alta concentracion.

B. Aplicar el Plan de Actuaciéon en ONB en accidentes de buceo.
C. Aplicar masaje cardiaco inmediatamente.

D. Administrar ONB a 15 I/min con el reqgulador a demanda.

Pregunta n° 27

Ante un buceador que a las cuatro horas de una inmersién a 32 m

comienza a quejarse de "sensacion de pinchazos" en un hombro, lo mas
correcto sera:

A. Quitarle importancia y recomendarle que al dia siguiente vaya a su
meédico.

B. Hacerle un reconocimiento rapido de accidentes de buceo y esperar
a una ambulancia.

C. Colocarlo en posicion lateral de seguridad y administrar ONB con
requlador a demanda a 15 I/min.

D. Trasladarlo sin pérdida de tiempo a un centro médico.

Pregunta n° 28

Si vemos que un buceador pierde el conocimiento en la superficie,
inmediatamente después de una inmersion, debemos pensar que:

A. Puede haber sufrido una sobrepresion pulmonar.
B. Se ha desmayado por la narcosis de N.
C. Ha sufrido un accidente de descompresion leve.

D. Se ha quedado sin aire en la botella.




Pregunta n° 29
En el caso anterior, una vez subido al barco deberemos:
A. Trasladarlo sin pérdida de tiempo a tierra.
B. Valorar las funciones vitales y aplicar SVB con ONB.
C. Aplicar ONB con una mascarilla de alta concentracion.
D. Aplicar respiracion artificial con Ambu ® y cuando se recupere aplicar ONB.

Pregunta n° 30

Una vez terminada la inmersion, un buceador comienza a sentirse mal en

el barco y nos dice que le duele el costado y que le cuesta respirar, lo
correcto es:

A. Sumergirnos con él nuevamente y hacer una recompresion en el
agua.

B. Acostarlo boca arriba y administrarle ONB con gafas nasales o
Ventimask ®.

C. Dirigirnos a toda velocidad a tierra.

D. Colocarlo en posiciéon de seguridad, hacerle un reconocimiento
rapido y comenzar a administrar ONB con mascatrilla de alta
concentracion.

Pregunta n° 31

Para administrar ONB con mascarilla de alta concentracién a un
accidentado:

A. Primero se le ajusta la mascarilla y luego abriremos la botella para
administrar oxigeno a 15 l/min.

B. Se le ajusta la mascarilla y le diremos que sople para que se llene
la bolsa reservorio.

C. La mascarilla de alta concentraciéon no es aconsejable para
administrar ONB.

D. Una vez abierta la botella, taparemos el orificio de salida de la
mascarilla para que se llene la bolsa de O, y luego se la
ajustaremos en la cara, diciéndole que respire tranquilamente.

Pregunta n° 32

El manémetro que lleva el caudalimetro, nos indica:
A. La presion existente en la botella.
B. La presion parcial de oxigeno en la mascarilla.
C. El caudal de salida, en I/min.

D. Ninguna es cierta.



Pregunta n° 33
Las salidas roscadas tipo DISS que lleva el caudalimetro sirven para:
A. Conectar el tubo de una mascarilla con bolsa reservorio.
B. Conectar el tubo del regulador a demanda.
C. Purgar el caudalimetro antes de desmontarlo.
D. Conectar el tubo para ONB con Ambu ®.

Pregunta n° 34
La ventilacion artificial con mascatrilla debemos usarla:
A. En accidentados inconscientes.
B. Preferentemente conectandole un tubo para suplemento de O,.
C. Si no estamos familiarizados con el uso del Ambu ®.
D. Todas son correctas.

Pregunta n° 35
El uso del Ambu ® y el tubo de Guedel:
A. No requiere ningun aprendizaje.
B. Es necesario para poder aplicar correctamente ONB.
C. Puede utilizarse en accidentados conscientes.
D. Ninguna es cierta.







Después del curso...




Necesidades de actualizar tus conocimientos

Una vez finalizado el curso, debes ser capaz de responder con rapidez
y seguridad ante una situacion que requiera aplicar técnicas de suministro
de oxigeno normobarico en accidentes de buceo.

Los conocimientos y habilidades que has adquirido con el Curso FEDAS
de Administracion de Oxigeno deben mantenerse actualizadas, por lo
que te recomendamos que, de vez en cuando,

repases este libro.

Ademas de actualizar los conocimientos adquiridos en el Curso
FEDAS de Administracién de Oxigeno, es interesante que completes tu pre-
paracion para saber atender las emergencias que pueden suceder du-
rante la practica del deporte subacuatico. Inférmate sobre los cursos FEDAS de
Primeros Auxilios, Soporte Vital Basico y Salvamento y Rescate
Subacuatico.

Por un buceo mas seguro

Queremos recordarte una serie de puntos que debes tener en cuenta
para sequir disfrutando de un buceo seguro:

1. Intenta mantener una forma fisica adecuada y haz ejercicio fisico
con regularidad.

2. Debes realizar un examen médico para asegurarte que no tienes
algun problema de salud que desaconseje la practica del buceo.

3. Actualiza tus conocimientos y técnicas en soporte vital y primeros
auxilios en actividades subacuaticas.

4. Bucea siempre acompafiado y adquiere junto a tus comparieros
la experiencia necesaria.

5. Revisa y mantén siempre en perfecto estado tu equipo.

6. Planifica adecuadamente tus inmersiones y respeta las normas
de seguridad.

El primer eslabon en la cadena de supervivencia
SOmMos nosotros mismos.



manual del alumno

El presente libro es un instrumento
necesario para la formacion en materia de
seguridad de los buceadores y representa

el texto oficial de la especialidad de
Administracién de Oxigeno en
accidentes de buceo dentro del Plan de
Formacion adoptado por la Federacion
Espanola de Actividades
Subacuadticas (F.E.D.A.S.).

Este manual desarrolla, de la forma mas
sencilla y completa posible, los nuevos
conocimientos que se deben adquirir para
llevar a cabo de manera adecuada y eficaz
la Administracion de Oxigeno en
accidentes de buceo.

La obra ha sido realizada por la Escuela
Nacional de Buceo deportivo
(E.N.B.A.D.) de acuerdo con los
estandares de la Confederacion Mundial
de Actividades Subacuaticas (C.M.A.S.).
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