Prevención de accidentes de Buceo.

A. Examen de aptitud para el buceo:

El buceo es una actividad física intensa, por tal motivo, el aspirante a buzo debe ser evaluado desde el punto de vista médico concienzudamente, en nuestro país existe poca o nula cultura médica acerca de la certificación a la que deben ser sometidos los aspirantes e inclusive el personal que previamente se encuentra certificado para bucear, el evaluado deberá ser certificado por un médico, para poder realizar actividades subacuáticas ya sea recreativas o de trabajo.  El examen comprende 2 puntos de vital importancia, una historia clínica, y un examen médico orientado a examinar los sistemas que pudieran ocasionar problemas durante el buceo.

Historia clínica pre-buceo éste documento puede incluso ser llenado por el mismo buzo, pero será evaluado por el médico examinador, a continuación proponemos el formato de historia  clínica pre-buceo a la que beberán someterse los aspirantes.

B. Historia clínica pre-buceo.

Nombre

Sexo


Edad

Peso


Estatura

Fecha


Conteste si o no ha padecido o presentado alguna de las situaciones que se enlistan.


si
no

1. Convulsiones, ataques o epilepsia

2. Desmayos crisis de ausencia o vértigo.

3. Adicción a algún tipo de droga.

4. Diabetes.

5. Se marea cuando navega o vuela.

6. Claustrofobia.

7. Desordenes mentales o crisis nerviosas.

8. Se encuentra embarazada.

9. Problemas menstruales

10. Tiene periodos de ansiedad o hiperventilación.

11. Tiene agruras frecuentemente o presenta vómito frecuentemente.

12. 
Ha sido sometido a cirugía mayor.

13. 

Se encuentra bajo tratamiento médico.

14. 

Toma frecuentemente algún tipo de medicamento.

15. 

Tiene algún impedimento para realizar algún deporte.

16. 

Sufre frecuentemente de dolores de cabeza.

17. 

Usa placas dentales.

18. 

Utiliza lentes o lentes de contacto.

19. 

Tiene problemas de sangrado (sangrado de encías, moretones fácilmente).

20. 

Alcoholismo.

21. 
Problemas relacionados con el buceo.

22. 
Tensión nerviosa o problemas emocionales.

23. 
Toma tranquilizantes.

24. 
Tiene perforadas o rotas las membranas timpánicas (oído).

25. Fiebre de heno.

26. 
Problemas de sinusitis, salida de líquido por la nariz.

27. 
Dolor frecuente en los oídos.

28. 
Salida de líquido por los oídos.

29. 
Dificultad o dolor en oídos al volar o al ascender una montaña.

30. 
Cirugía de oídos,

31. 
Zumbidos en los oídos.

32. 
Periodos de mareo.

33. 
Problemas para oír.

34. 
Problemas para ecualizar la presión en sus oídos.

35. 
Asma.

36. 
Ataques de ahogo.

37. 
Tos crónica.

38. 
Presencia de esputo (flemas).

39. 
Pleuresía.

40. 
Pulmón colapsado(neumotórax).

41. 
Bulas pulmonares.

42. 
Neumonía.

43. 
Tuberculosis,

44. 
Respiración acortada.

45. 
Problemas o anormalidades pulmonares.

46. 
Ha escupido sangre.

47. 
Dificultad respiratoria después de comer algún alimento,
o exposición a alguna sustancia (polvo, aerosoles etc.)

48. 
Se ha enfermado de bronquitis.

49. 
Ha presentado enfisema subcutáneo(aire debajo de la piel).

50. 
Ha presentado aeroembolia después de bucear.

51. 
Ha padecido enfermedad disbárica.

52. 
Fiebre reumática.

53. 
Escarlatina.

54. 
Palpitaciones.

55. 
Cardiomegalia.

56. 
Hipertensión arterial.

57. 
Angina de pecho.

58. 
Ataque al corazón.

59. 
Presión baja.

60. 
Se le hinchan las piernas frecuentemente.

61. 
Presenta taquicardia.

62. 
Se fatiga o le falta fácilmente la respiración.

63. 
Tiene anormalidades en el electrocardiograma.

64. 
Problemas en las articulaciones (dislocaciones, artritis o cirugía).

65. 
Problemas en la espalda o lesiones.

66. Fractura o dislocación de vértebras.

67. 
Tiene alguna limitación física.

68. 
Padece de calambres musculares.

69. 
Tiene varices.

70. 
Ha tenido alguna amputación.

71. 
Traumatismo craneoencefálico con pérdida del estado de conciencia.

72. 
Parálisis.

73. 
Es alérgico a algún medicamento,

74. 

Fuma.

75. 
Si presenta algún otro problema no enlistado en los anteriores favor de indicarlo:

Certifico que la información y las respuestas anteriores representan una descripción exacta de mi historia clínica.

Nombre y Firma


Lugar y fecha


C. Claves de la forma de evaluación:


1.
A


2.
B
38. B


3.
B
39. A


4.
B
40. A


5.
C
41. A


6.
B
42. B


7.
B
43. B


8.
A
44. B


9.
B
45. B


10.
B
46, B


11.
B
47. B


12.
B
48. B


13.
B
49. B


14.
B
50. B


15.
B
51. B


16.
B
52. B


17.
C
53. B


18.
B
54. B


19.
B
55. B


20.
B
56. B


21.
B
57. A


22.
B
58. B


23.
B
59. B


24.
C
60. B


25.
B
61. B


26.
B
62. B


27.
B
63. B


28.
B
64. B


29.
B
65. B


30.
B
66. B


31.
B
67. B


32.
13
68.13


33.
B
69. B


34.
C
70. B


35.
B
71. B


36.
B
72. B


37.
B
73. C




74. C




75. B

Cuando se califica el test, deberá ponerse atención en las respuestas, los criterios son:

Cuando las preguntas sean contestadas en sentido afirmativo:

A. Contraindicación absoluta para bucear.

B. Contraindicación relativa para bucear, requieren un seguimiento cuidadoso por parte del médico.

C. No contraindicación para bucear.

Posteriormente al haber efectuado la historia clínica pre-buceo, el médico examinará al paciente integralmente evaluando diferentes sistemas

D. Exploración Médica

a. Oído

Deberán examinarse ambos oídos para descartar algún problema, se deberá evaluarla permeabilidad de la trompa de Eustaquio por medio de maniobra de valsalva, y bajo observación directa con el otoscopio (fig. 9), se deberá ver la movilidad de la membrana timpánica al efectuar la maniobra de valsalva . Puede evaluarse también por medio de una timpanometria.

Si el paciente presenta problemas para ecualizar (obstrucción de trompa de Eustaquio) ya sea por infección o reacción alérgica, no deberá bucear hasta haberse resuelto el problema adecuadamente.

Los Pacientes que han sido sometidos a cirugía de oído no deberán bucear sobre todo los pacientes a los que se les ha practicado estapedectomía en virtud de poder presentar ruptura de la ventana oval lo que ocasiona un fuerte dolor así como vértigo.

b. 
Nariz y senos paranasales

Se examinará la nariz en busca de problemas inflamatorios, ya sean alérgicos, infecciosos, anatómicos o vasomotores, los pacientes con problemas de rinitis de cualquier etiología no deberán bucear hasta haber resuelto el problema, es importante descartar poliposis nasal ya que estos problemas ocasionan alteraciones en la anatomía normal lo que pudiera producir obstrucciones en la trompa de Eustaquio dando como consecuencia Problemas en la ventilación del oído.

Por otro lado, los pacientes de que tengan problemas a nivel de senos paranasales, frontales y/o etmoidales, serán sujetos de evaluación radiológica, y de ser posible deberán ser evaluados por el especialista, para corregir el problema, mientras tanto no podrán bucear.

c. 
Laringe

Las funciones básicas de la laringe son: 1) protección de las vías aéreas, 2) respiración y 
fonación, si existe alguna patología que altere estas funciones, deberá ser evaluada por el 
especialista, por lo tanto estos pacientes serán igualmente descalificados para la realización de actividades subacuáticas.

d. Oftalmología

El ojo por contener en su interior materiales relativamente líquidos, no se verá afectada por los cambios de presiones, es importante hacer notar que las personas con disminución de la agudeza visual podrían tener algún problema para distinguir los detalles sobre todo y en particular la lectura de los instrumentos y tablas de buceo, deberá tomarse en cuenta si el paciente presenta alguna patología oftálmica y/o a sido sometido a cirugía, a continuación se exponen las contraindicaciones absolutas y los tiempos de convalecencia estimados para algunas cirugías oftalmológicas.

1. Contraindicaciones absolutas.

1.1. Gas intraocular.

1.2. Presencia de implante orbital.

1.3. Cualquier padecimiento infeccioso, inflamatorio que produzca dolor, fotofobia, o disminución de la visión.

1.4. Cirugía reciente (ver periodos recomendados de convalecencia).

1.5. Visión inadecuada que ponga en peligro la seguridad.

1.6. Déficit visual secundario a previa enfermedad disbárica o aeroembolia.

1.7. Válvula para drenaje para manejo de glaucoma (contraindicación relativa)

e. Períodos recomendados de convalecencia por cirugía oftálmica

1.  Cirugía del segmento anterior.

1.1. Queratoplastía.
12 meses.

1.2. Reparación de laceraciones cornéales.
6 meses

1.3. Cirugía de catarata.
3 meses

1.4. Queratotomía radial.
3 meses

1.5. Colocación de válvula para manejo de glaucoma.
2 meses

1.6. Por resección de pterigión.
2 semanas

1.7. Cirugía conjuntival.
2 semanas

1.8. Retiro de sutura corneal.
1 semana

2. Cirugía vitroretineal

2.1. Vitrectomía.

2 meses

(contraindicación si no se ha reabsorbido el gas).

2.2. Cirugía por desprendimiento de retina.
2 meses.

2.3. Retinopexia neumática.
2 meses

(contraindicación si no se ha reabsorbido el gas).

2.4. Panfotocoagulación.

2 semanas.

3. Cirugía oculoplástica.

3.1. Herida suturada.
2 semanas.

3.2. Enucleación.
2 semanas.

3.3. Cirugía de corrección de estrabismo.
2 semanas.

E. Examen de Psiquiatría

Durante el curso de la exploración, el examinador deberá evaluar el estado mental de candidato, los problemas psiquiátricos son de difícil diagnóstico, cualquier dato que oriente a algún, problema de esta índole puede ser motivo de exclusión para el buceo, existen entidades que excluyen totalmente al aspirante, dentro de estas patologías se encuentran las siguientes:

· Claustrofobia: los pacientes que han presentado ataques de claustrofobia no son candidatos para el buceo, en virtud de poder desarrollar hiperventilación, esta entidad puede ocasionar problemas que llevarían a ocasionar algún accidente grave.

· Desordenes psicóticos: como se mencionó anteriormente, es difícil diagnosticar este tipo de entidades, pero es de mucha ayuda el insistir en el uso de algún medicamento de uso esto pudiera orientar al examinador sobre alguna patología de esta índole, el uso de algunos medicamentos para problemas psiquiátricos ocasionan somnolencia, disminución de los reflejos y en algunos casos depresión del SNC, esta totalmente contraindicado permitir el buceo a personas que padezcan esquizofrenia.

D. Alcoholismo y abuso de drogas

Los pacientes que son bebedores crónicos no deberán recibir la certificación, tendrán que demostrar por lo menos un año de abstinencia para poder certificarse, el alcoholismo social no es un motivo de exclusión, pero es importante el evitar el buceo en personas alcoholizadas o que tengan aliento alcohólico.

En personas que se encuentran bajo el efecto de intoxicación por sustancias alucinógenas o mariguana se encuentra aumentada la frecuencia cardiaca, existe euforia, y algunas otras alteraciones, por tal motivo no se permitirá el buceo bajo el uso de estas sustancias, para poder autorizar el buceo tendrán que pasar por lo menos 6 horas.

E.
Examen de Neurología

Existen algunas patologías que no son compatibles con el buceo, por lo tanto no se permitirá el buceo a personas que padezcan:

· Migraña: estos pacientes podrían desarrollar un ataque el cual comúnmente se acompaña de cefalea. nauseas y vómito, en particular este último podría ocasionar ahogamiento o broncoaspiración lo que podría ocasionar problemas de enfermedad disbárica o aeroembolia, además estos pacientes podrían desarrollar un episodio de vértigo lo que puede ocasionar desorientación lo que daría como consecuencia un accidente de características fatales.

· Epilepsia: 
los pacientes que presentan esta patología están totalmente impedidos para bucear, incluyendo a los que padezcan pequeño mal, estos pudieran presentar una crisis de ausencia a partir de la hiperventilación, portal motivo no podrán ser certificados.

· Neuralgia del trigémino: este grupo de individuos no deberán ser certificados, en virtud de que el visor pudiera ocasionar presión sobre las raíces nerviosas, lo que pudiera ocasionar un episodio de dolor lo que produciría la necesidad de retirar el visor lo cual no es compatible con un buceo seguro.

F. Exámenes de especialidades: Cardiología:

· Enfermedad coronaria: estos pacientes no deberán bucear, el buceo entraña en algunos casos esfuerzos que pudieran causar requerimientos de oxigeno suplementario, en virtud de que los buceos generalmente se efectúan con aire comprimido no es posible dar una suficiente oxigenación, por tal motivo no podría ser perfundido adecuadamente el miocardio pudiendo ocasionarse isquemia miocárdica.

· Hipertensión arterial: aunque el aumento de la presión barométrica no tiene efecto sobre la presión arterial, es importante hacer notar que se deberá evaluar concienzudamente al aspirante sobre todo si hay efectos en órganos blancos (corazón, riñones y ojos) ya que como se mencionó anteriormente el buceo es una actividad física que pudiera ocasionar problemas de hipoxia.

· Persistencia de foramen oval: esta patología particularmente entraña problemas sobre todo en el diagnóstico, el cual se diagnostica a partir de ultrasonido, esta patología puede ocasionar problemas cuando se aumenta la presión (maniobra de valsalva, tos) en las cámaras derechas lo que ocasiona paso de burbujas de aire hacia la circulación izquierda lo que pudiera dar como consecuencia una aeroembolia, los pacientes que padezcan este tipo de problema no deberán bucear sobre todo si el tipo de buceo es de índole militar, este tipo de patologías pudiera ser una contraindicación relativa para el buceo.

ACCIDENTES DE BUCEO

A. INTRODUCCION:

Toda operación de buceo, trae implicado la posibilidad de un accidente.

Los accidentes se pueden clasificar en

1. Aquellos que NO requieren descompresión.

2. Aquellos de SI requieren descompresión.

Los miembros del grupo de buceo y en especial el supervisor, deben estar capacitados para poder diferenciar los distintos tipos de accidentes y aplicar los tratamientos o medidas adecuadas.

Hay acciones que deben realizarse sin esperar la presencia del médico.

1. ASEGURAR QUE LAS VIAS RESPIRATORIAS ESTEN LIBRES DE TODA OBSTUCCIÓN.

2. RESTABLECER LA RESPIRACION Y/O APLICAR R.C.P. DE SER NECESARIO.

3. DETENER HEMORRAGIAS

Por lo cual es imprescindible el adiestramiento en primeros auxilios y en R.C.P de TODOS los integrantes del grupo de buceo.

Consecuentemente con las acciones de reanimación puede ser necesaria la recompresión del buzo la que se hará rápidamente y sin demoras.

Las emergencias que pueden presentarse se dividen en:

a) Embolia traumática y accidentes afines.

b) Enfermedad de la descompresión.

c) Omisión de la descompresión.

B. ENFERMEDAD DISBARICA

· GENERALIDADES: La enfermedad disbárica es el resultado de la formación de burbujas en la sangre que solo puede ocurrir cuando se ha producido una descompresión,

· CAUSA: Es consecuencia de una descompresión inadecuada después de un buceo.

· DIAGNÓSTICO:

1. ANTECEDENTES: Los síntomas aparecen dentro de las primeras 24 horas de realizado el buceo.

2. SIGNOS Y SINTOMAS

LEVES

DOLOR: Solamente (Bends) localizado en las articulaciones, no modificado con el movimiento ni la presión al tacto 

ACCION INMEDIATA:

1. Examine al paciente 

2. Póngalo en cámara y presurice a 25 pies por minuto.

3. CON AIRE: si los síntomas alivian antes de los 66 pies use tabla 1º, si no alivian use tabla 2º 

4. CON OXIGENO, llévelo a 60 pies respirando O2 desde superficie.

GRAVES

· Buzo confuso

· Dolor abdominal

· Convulsiones

· Debilidad Muscular

· Parálisis de brazos y/o piernas

· Anomalías visuales

· Vértigos y mareos

· Pérdida del habla.

· Trastornos auditivos.

· Dificultad en la respiración.

· Frío intenso.

· Trastornos en la marcha.

· Colapso e inconsciencia


ACCION INMEDIATA:


1. Restablezca la respiración.


2. Llevarlo a cámara hiperbárica
C. AEREOEMBOLIA

· GENERALIIDADES: La embolia traumática y accidentes afines (neumotórax, enfisema mediastinal, y subcutáneo) se producen debido a la expansión del aire retenido en los pulmones durante el ascenso, con retención de la respiración. (buzo soplado, acceso de tos en la descompresión).

· DIAGNOSTICO:

1. ANTECEDENTES: Los síntomas de la embolia traumática se manifiestan antes de los primeros 5 minutos después de haber llegado a superficie, excepto la perdida del conocimiento.

2. SIGNOS Y SINTOMAS: Dramáticos y de aparición repentina

SINTOMAS:

· Fatiga

· Vértigo

· Desvanecimiento

· Visión borrosa

· Parálisis

· Debilidad muscular

· Dolor de tórax

· Espuma sanguinolento

SIGNOS: (De mayor a menor gravedad)

· Confusión

· Tambaleo

· Convulsiones

· Colapso e inconsciencia

NEUMOTORAX

· Cianosis de piel, labios, uñas.

· Dolor torácico.

· Taquipnea.

ENFISEMA MEDIASTINTAL

· Cianosis de piel, labios, uñas

· Dificultad para respirar

· Shock

ENFISEMA SUBCUTANEO

· Hinchazón de cuello

· Sensación crepitante a nivel de la piel

· Cambio del tono de voz

· Dificultad para respirar

D. AUSENCIA DE CAMARA DE TRATAMIENTO

En caso de accidentes que requieran recompresión y que no haya cámara se le presentan dos alternativas.

A. Si la recompresión no es necesaria en forma inmediata el paciente puede ser transportado hasta la cámara de recompresión más próxima.

B. Si el paciente requiere un tratamiento en forma inmediata, será recomprimido en el agua. Los peligros que implica este método deben ser cuidadosamente sopesados con las complicaciones que pueden resultar de demorar el tratamiento.

EXCEPTO EN GRAVES EMERGENCIAS TRANSPORTE AL PACIENTE

E. 
TRANSPORTE DEL PACIENTE

1. Hágalo respirar oxígeno puro, si es posible.

2. Ponga al paciente en posición acostado.

3. Manténgalo caliente.

4. Si se transporta por aire se debe usar preferentemente helicópteros y no volar a más de 300 m de altura, o con cabina presurizada.

Clasificación de Accidentes.

1. Accidentes no Disbáricos:

Patología asociada

Hipoglucemia

Trastorno respiratorio agudo

Pérdida de la conciencia

Fallos de adaptación al medio

· Agotamiento

· Shock termo-diferencial

· Hipotermia

Traumáticas

· Lesiones por impacto

· Lesiones producidas por seres vivos marinos.

Accidentes disbáricos

Modificaciones de volumen de los gases

Barotrauma implosivo

Sinusal

Timpánico

Laberíntico

Dentario

Barotrauma explosivo

Sinusal

Timpánico

Dentario

Digestivo

Pulmonar

Modificaciones del comportamiento de los gases

· Sincope anóxico de la inmersión (Shadow black out)

· Enfermedad disbárica


Efectos tóxicos de los gases respirados

· Narcosis por gases inertes

· Síndrome neurológico de la alta presión

· Intoxicación por gases contaminados.

Accidentes mecánicos

· Fallos o deficiencias del equipo de buceo de recipientes de aire comprimido

Fisiopatología

A. BAROTITIS

Las cavidades aéreas que no están en contacto con las vías respiratorias experimentan cambios de volumen, inversamente proporcionales a las variaciones de presión durante la inmersión.

La disminución del volumen aéreo puede lesionar las partes no elásticas de algunas estructuras anatómicas delicadas (senos, tímpano, laberinto) provocando un barotrauma implosivo. Por el contrario la excesiva expansión del aire durante el ascenso puede ser causa de estallido ocasionando un barotrauma explosivo.

· Anatomía

La membrana timpánica separa el oído medio del oído externo, el laberinto y órganos adyacentes se sitúan en el oído interno.  La caja del tímpano comunica con la orofaringe a través de un conducto virtual no permeable llamado: la trompa de Eustaquio.

Durante el descenso el oído del buceador experimenta los efectos implosivos del aumento de presión y el tímpano se deprime hacia dentro.  Existe una sensación de dolor que advierte de esta anomalía que de no resolverse ocasionará una fisura timpánica.

El buceador debe abrir su trompa de Eustaquio para introducir aire a presión en el oído medio por medio de la maniobra de valsalva (con la boca cerrada y la nariz cerrada), se forza el contenido aéreo del aparato respiratorio como si se trata de soplar por la nariz, aumentando así la presión en vías aéreas, impulsando así el aire a través de la trompa de Eustaquio hacia el oído medio. y el tímpano recupera su tensión y morfología normales.

Durante el ascenso el volumen aéreo no entra en contacto con las vías respiratorias.  Las cavidades que han recibido aire a presión proporcionado por las vías respiratorias experimenta un proceso de expansión permanente y progresivo.

El exceso de aire en el oído medio durante la inmersión es drenado por la trompa de Eustaquio.  Cuando un tapón mucoso obstruye el conducto la dilatación aérea produce una rotura conocida como barotrauma timpánico explosivo

El órgano del equilibrio también es afectado por los cambios de presión.  Los acondicionamientos anatómicos y funcionales de ambos oídos (medio e interno), puede en ocasiones alcanzar el equilibrio de presiones a diferentes niveles de profundidad cuando esto no es as,, se desencadena una crisis de vértigo alternobárico.

· 
Prevención:

La prevención para las patologías derivadas de los cambios de presión antes mencionadas suele ser por medio de la exploración cuidadosa del médico, el cual debe evaluar si la trompa de Eustaquio se encuentra permeable, y si el paciente presenta o no alguna patología asociada que impida el buen funcionamiento de el sistema de ventilación, en dado caso de ser necesario el buceo. se deberá aplicar medicamentos del tipo de la oximetazolina, el cual permite la ventilación adecuada por la trompa de Eustaquio, pero si el paciente presenta alguna otra patología asociada (poliposis nasal etc.) no podrá bucear.

· Tratamiento:

Si el problema se presenta durante la inmersión, deberá suspenderse ésta, en virtud de que el dolor ótico es incapacitante y en algunos casos pueden presentarse náuseas o vómitos, deberá retornar a la superficie y no regresar hasta haber sido evaluado por el médico, si el dolor se presenta durante el ascenso a la superficie, lo primero es detener el ascenso y posterior a esto se deberá efectuar  maniobras de Tombie (jalar aire por la nariz con esta ocluida, esto es a la inversa de la maniobra de valsalva) hasta que la molestia pase, una vez en la superficie, este paciente deberá acudir con el médico para ser evaluado y descartar alguna lesión en oído.

B. BAROSINUSITIS

El esqueleto de la cara, el cráneo, cuenta con numerosas oquedades separadas por finos tabiques óseos, y membranas mucosas con drenaje aéreo y regular en las vías aéreas superiores.  Estos compartimentos experimentan los mismos procesos anteriores y solo la presencia de un obstáculo en la evacuación aérea puede comprometer la integridad de sus finas estructuras.

El barotrauma sinusal implosivo se manifiesta entonces por un fino dolor punzante, a veces muy agudo, localizado en la frente, en profundidad, en la región retroorbitaria, o por detrás de las fosas nasales.  La maniobra de Valsalva es ineficaz para resolverlo, aunque suele bastar con interrumpir unos momentos el descenso, dejando tiempo a la descompresión espontánea, para que el problema se resuelva.

De persistir esta anomalía, puede producirse una lesión anatómica que provoque una hemorragia nasal, especialmente que se manifiesta durante el ascenso.

· Prevención:

Por lo antes mencionado, el buzo deberá se evaluado, y no se le permitirá bucear si presenta alguna anomalía a nivel de senos paranasales, frontales o etmoidales, siendo esta la única manera de prevenir alguna lesión.

· Tratamiento:

El barotrauma sinusal implosivo o explosivo produce gran agitación al descubrir el buceador niveles de sangre dentro del visor, pero la serenidad que debe mantener en todo momento le recuerda que nada grave está ocurriendo y que basta con suspender la inmersión para recuperar la normalidad y adoptar en la superficie las medidas oportunas.

Es imperativo en este tipo de problemas que el paciente se haga evaluar por un médico, para descartar alguna lesión importante posterior al buceo.

C. BARODONTALGIA

Las piezas dentarias afectadas de caries, o bien las obturaciones – empastes molares deficientes, contienen a veces pequeñas burbujas de aire.  Su disminución de volumen durante el descenso puede provocar dolor intenso a ese nivel, que desaparece de inmediato al normalizar la presión en superficie.

En otras ocasiones, existe algún microporo que permite el paso de aire hacia la cavidad e la pieza defectuosa.

Durante el descenso el aire a presión se introduce al interior sin producir ningún tipo de sintomatología. Pero durante un ascenso que sea demasiado rápido el pequeño diámetro del poro ser incapaz de permitir un drenaje aéreo suficiente, y la expansión del aire comprimirla las molares, provocando dolores de intensidad variable. El buzo precisa tener su dentadura en buenas condiciones.

D. ENFERMEDAD DISBÁRICA

· Definición

Descrita por primera vez en 1841, llamada anteriormente enfermedad por descompresión ha sido mejor entendida gradualmente.  Buzos deportivos han provisto mucho material para estudio.  Es seguro decir que  la enfermedad disbárica es causada por la producción de burbujas de nitrógeno en la circulación y esto es relacionado a la profundidad, al tiempo de inmersión y a la velocidad a la que el buzo asciende de la profundidad.  Llamada "parálisis" por los primeros investigadores, la enfermedad disbárica antes era dividida clásicamente en tipo I, tipo II y tipo III (una frase inventada por Bove y Neumann para describir la combinación de enfermedad disbárica y embolismo gaseoso arterial). Clásicamente la tipo I solo incluía manifestaciones cutáneas y dolor articular menor, o “solo dolor”, tipo II síntomas severos relacionados a los sistemas cardiopulmonar y neurológicos, y tipo III era una combinación de aeroembolia y enfermedad disbárica con síntomas neurológicos.

Actualmente la enfermedad disbárica se ha clasificado con los datos clínicos hallados en la evaluación del paciente, estos hallazgos son:

· Evolución:

La evolución del caso se refiere al desarrollo desde el inicio hasta el momento previo a la descompresión. Se debe describir la evolución conforme el caso va evolucionando, pudiendo ser:

a) Progresiva: Cuando el número o severidad de los signos y síntomas va en aumento, pudiendo ser esta rápida o lenta.

b) Estática: no existe cambio sustancial.

c) Mejoría espontánea: en algunas presentaciones de la enfermedad disbárica es común que mejore, sin tratamiento, pero definitivamente debe existir una mejoría sustancial para emplear este término.

d) Recidiva: ocasionalmente los pacientes pueden presentar una mejoría espontánea y posteriormente presentan un deterioro secundado, en particular los casos que tiene datos neurológicos.

· Manifestaciones clínicas:

Las manifestaciones describen los segmentos u órganos corporales afectados, se emplea estos términos para describir la enfermedad en el momento de la evaluación, se deberán describir todas las manifestaciones.

e) Dolor.  El dolor en una extremidad es probablemente la manifestación más frecuente y se emplea para describir un dolor profundo en o alrededor de una o más articulaciones posterior a la inmersión o exposición hiperbárica, el dolor generalmente no se exacerba con el movimiento de la articulación afectada el dolor puede ir desde un malestar leve hasta un dolor francamente insoportable e incapacitante.

f) Neurológicas. Las manifestaciones neurológicas se pueden presentar con una gran variedad o por la combinación de síntomas, pudiendo haber compromiso de algunas funciones como son: alteraciones del estado de alerta, funciones cerebrales superiores, aberración del proceso del pensamiento, y modificación de la conducta afectiva, memoria, lenguaje, en algunas ocasiones estar afectadas otras funciones con manifestaciones tales como: sordera, vértigo, nistagmo, alteraciones visuales, debilidad, pérdida de la –fuerza, adormecimiento, parestesia, pérdida del control de esfínteres principalmente de la vesícula.

g) Audio - vestibulares. Cuando este sistema se encuentra afectado por la enfermedad disbárica se hace una distinción del síndrome dentro de las manifestaciones neurológicas pudiendo ser estas: vértigo, tinitus, nistagmo o pérdida de la audición posterior a la inmersión.

h) Pulmonares. Los signos y síntomas del compromiso pulmonar son: dolor torácico, tos, hemoptisis, disnea, cianosis, neumotórax, enfisema subcutáneo de cuello y ocasionalmente cambios de voz. Es importante que cuando se describa la enfermedad disbárica pulmonar se describa si existe evidencia clínica de neumotórax o enfisema mediastinal.

i) Cutáneas. Se describe a la enfermedad disbárica cutánea como aquella condición que generalmente se presenta como comezón severa, especialmente en el tronco con frecuencia se acompaña de rash eritomatoso que progresa a marmóreo o cianótico.

j) Linfáticas. Describe la inflamación dolorosa de uno o grupo de nódulos linfáticos, y en algunos casos raros edema de una extremidad secundario a la obstrucción linfática.

k) Constitucional. son síntomas vagos que se presentan posterior a volar, bucear o trabajos en aire comprimido; si son severos o se acompañan de otras manifestaciones, se consideran parte del síndrome enfermedad disbárica, en estos se incluyen: cefalea, fatiga, malestar general, nausea, anorexia.

l) Otros.  Se pueden presentar manifestaciones raras de la enfermedad disbárica como coagulopatías así como evacuaciones melénicas, estas podrán ser descritas con la terminología médica adecuada,

· Tiempo de inicio.

Si se desea aclarar los mecanismos de la enfermedad disbárica es importante conocer el tiempo de presentación, por lo tanto se debe reportar el tiempo desde la llegada a la superficie y el inicio de cada una de las manifestaciones, es también importante reportar si alguna manifestación se presentó durante el ascenso.

· Carga de gas inerte.

Es una estimación de la cantidad de gas residual (nitrógeno) posterior a una exposición bajo presión, se puede describir simplemente como:

m) Mínima: por ejemplo entrenamiento en alberca.

n) Moderada: bucear en los límites de no descompresión.

o) Severa: el buceo que sobrepasa los límites de descompresión y se ha omitido una parada de descompresión o durante el buceo de saturación.

· Evidencia de barotrauma.

Se debe documentar la evidencia clínica o radiológica del barotrauma.

La formula general de la terminología propuesta es la siguiente:

Enfermedad disbárica aguda (evolución y manifestaciones).

Se emplea aguda para diferenciarla de las condiciones que ocasionan consecuencias crónicas como pudiera ser la osteonecrosis disbárica.  La frase enfermedad disbárica se usa para incluir a la antes llamada enfermedad por descompresión y la aeroembolia o embolismo gaseoso. El número de las manifestaciones empleado dependerá de la condición y el contexto en que se emplee la terminología.

En casos muy raros y complejos, con manifestaciones donde se requiere realizar un envío información, se puede utilizar el término "multisistémica".

La descripción anterior es suficiente para poder etiquetar a un paciente. Existe otra información que no se incluyó en la "etiqueta" diagnostica y es el tiempo de inicio, la carga de gas inerte y evidencia de barotrauma, pero se puede incluir esta información para hacer más completa la descripción, a continuación se presenta un ejemplo.

Paciente con dolor en extremidad progresivo agudo con enfermedad disbárica neurológica en un buzo que se presenta a los 30 minutos posterior a1 arribo a la superficie con una carga e gas moderada y sin evidencia de barotrauma

La fisiopatología de la enfermedad disbárica neurológica antes conocida como aeroembolia. Es la siguiente:

La distensión del alvéolo conduce a una ruptura, fuga de gas alveolar y extravasación del gas en el circuito arterial, Burbujas en la circulación arterial pueden provenir básicamente de tres fuentes: embolismo gaseoso paradoxístico persistencia de "foramen oval" y ruptura del parénquima pulmonar con entrada de gas en el flujo venoso pulmonar.  Los estudios muestran que burbujas en el sistema venoso son atrapados en el árbol pulmonar arterias y usualmente son eliminadas por completo de ese lugar el pulmón atrapa el aire y lo excreta de las arteriolas al alvéolo.

El síndrome de embolismo aéreo paradoxístico fue descrito inicialmente por J. Cohnheim en 1877.  Hagan en la clínica Mayo reporto 965 corazones normales y mostró que mas del 25% de los pacientes con historial de enfermedad cardiaca tienen foramen oval permeable, se cree que entre el 25% y 30% de la población en general tiene persistencia de foramen oval.

El otro mecanismo principal para enfermedad disbárica neurológica es semejante al síndrome de sobrepresión pulmonar o “estallamiento pulmonar” (síndrome de la bolsa de papel) esto ocurre cuando la presión barométrica aumenta cuando el buzo asciende con una glotis cerrada o el buzo da un respiro de aire en la profundidad y asciende sin liberarlo.

Por la ley de Boyle, los cambios máximos en volumen ocurren a los 4 pies cerca de la superficie y el buzo mantiene una gota en el parénquima pulmonar con escape de aire en el flujo venoso pulmonar.

Esto puede resultar en severas consecuencias neumotórax (pulmón colapsado) neumomediastino (aire en el espacio alrededor del corazón) enfisema subcutáneo (burbujas de aire en los tejidos colapsados bajo la piel y aire en los capilares pulmonares).

Cuando el buzo respira la primera vez después del ascenso, gas extra alveolar entra a los vasos sanguíneos distendidos, emigra del lado izquierdo del corazón y es distribuidor sistemáticamente como un embolo enviado a áreas determinadas.

Las burbujas bloquean las arterias de calibre de 30-60 micrones y causan isquemia distal con edema neuronal.  Conforme la burbuja pasa el endotelio hay efectos celulares directos (entre 1-2’). La burbuja por si misma tiene efectos en la superficie causando edema local y coagulopatía con hemorragias focales.  Hay un incremento inmediato en la barrera sanguínea cerebral pérdida de autorregulación cerebral, aumento de presión arterial.

Las manifestaciones clínicas incluyen pérdida de conocimiento repentino. Frecuentemente hay confusión vértigo (mareo extremo) paro cardiorespiratorio.  Otras manifestaciones clínicas incluyen hemiplejía repentina (parálisis unilateral), debilidad, hipoestesia (pérdida de sensación) defecto de campo visual, audición, movimientos oculares (nistagmus), músculos (faciales y tacto), la palabra clave aquí es "repentino" casi todos estos síntomas pueden ser causados por enfermedad descompresiva neurológica: manifestaciones menos común es dolor de pecho y esputo espumoso y con sangre.

El tratamiento de estas patologías es el manejo del paciente en una unidad de terapia hiperbárica

1. Atención  Prehospitalaria

El resultado final de un accidente de buceo estará determinado principalmente por el tiempo de traslado, el manejo en superficie y el tratamiento dentro de la cámara hiperbárica.

Lineamientos para el manejo en superficie y traslado de buzos con accidente de buceo.

· Evaluación inicial del buzo. Se efectuará una evaluación inicial para determinar si el paciente tiene:

A) Vía aérea permeable con control de columna cervical
B) Ventilación (que el paciente este respirando).

C) Problemas circulatorios. En caso de requerirse se iniciarán maniobras de RCP básico de ser posible siempre manejando al paciente con oxígeno al 100%

D)  Movilizar al paciente con delicadeza colocándolo boca arriba (no levantar las piernas y evitar la posición de trendelemburg)

· De ser posible comunicarse vía telefónica a DAN MEXICO al teléfono 5568-80-82 o 56-29-9800 pin 9912935 para recibir indicaciones sobre el manejo del paciente.

· Administrar oxigeno por mascarilla a un flujo de por lo menos 5 lts/min.

· Si el paciente se encuentra consiente administrarle líquidos por vía oral en caso de inconsciencia proceder a canalizarlo con solución de hartman.  Es necesaria la colocación de una sonda de foley en virtud de que en ocasiones los pacientes presentan retención urinaria, la cantidad de líquidos administrados deberá garantizar una diuresis de por lo menos 60 ml/hr.

· Evaluación Secundaria. Se efectuará la evaluación secundaria poniendo principal atención en el estado neurológico del paciente efectuándose un mini examen neurológico.

Mini examen Neurológico: orientación se verificará si el paciente se encuentra orientado, efectuando preguntas sencillas como ¿qué día es hoy? etc., se le pedirá al paciente que mueva los ojos en forma horizontal siguiendo un dedo, se le pedirá que arrugue la nariz, frunza la ceja, que trague saliva, que saque la lengua y la mueva horizontalmente y de arriba a hacia abajo, se valorará el estado de fuerza muscular así como sensibilidad.

Estos datos deberán ser tomados en cuenta para el reporte médico.

· Realizar el traslado rápido y de preferencia lo antes posible en las primeras seis horas, si la evacuación del buzo se efectuará en una aeronave con cabina no presurizada esta no deberá exceder la altitud de mil pies. Se deberá evitar la recompresión en agua con aire (realizar nuevamente buceo a la profundidad donde ocurrió el accidente respirando del tanque de oxígeno).

Lo más aconsejable para el traslado seria iniciar este, con el paciente dentro de una cámara hiperbárica portátil en virtud de que con esta se evitan los problemas de trasladar un paciente por vía aérea en cabina no presurizada además de que se iniciara el tratamiento hiperbárico desde el momento en que el paciente entra en este tipo cámara.

Los tres factores más importantes para el manejo de accidente en la superficie y que afectarán en resultado final, son la administración temprana de oxígeno, de líquidos suficientes y el traslado oportuno a la cámara hiperbárica para iniciar el tratamiento antes de que hallan transcurrido 6 hrs.

2. Tratamiento médico de accidentes de buceo.

Este se efectuará dentro de una cámara hiperbárica a esto se le llama terapia con oxígeno hiperbárico (OHB) y es el recurso terapéutico en donde se somete al cuerpo entero a una presión mayor que la atmosférica (arriba de 1.5 atmósferas absolutas) y el paciente respira oxígeno al 100%. intermitentemente.  Este tratamiento se realiza a través de las cámaras hiperbáricas .

Tipos de Cámaras

Las cámaras hiperbáricas pueden ser:

· Monoplazas: Son cámaras para un solo paciente, se presurizan con oxígeno al 100% y el paciente respira libremente del ambiente de la cámara.

· Multiplaza: Se emplean para tratar a más de un paciente a la vez, se presuriza con aire y el paciente respira a través de una mascarilla, escafandra o tubo endotraqueal.

E. INTOXICACIÓN POR NITRÓGENO

El nitrógeno es un gas inerte el cual esta en grandes cantidades dentro de la atmósfera, 79% en el aire.  Es inerte, esto significa que no forma parte dentro de los procesos energéticos.  Es un gas que produce intoxicación a través del efecto de la Ley de Dalton y es un gas que produce enfermedad disbárica en los ascensos de las profundidades con presiones bajas (Ley de Boyle). El nitrógeno es el gas que determina los procesos de descompresión.

La intoxicación por nitrógeno ocurre cuando el buceador baja a 100 pies.  Hay un decremento en el razonamiento en un 33% y un deterioro en las habilidades manuales en un 7.3%. Estas condiciones causan pérdida de las funciones motoras y del razonamiento, puede ser definido más claramente como, que tiene abstinencia alcohólica.  Se puede comparar con estar tomando tres copas de alcohol al 38 ó 40 grados de GL y ha sido establecido que debería de estar considerada la intoxicación del efecto del alcohol por cada 50 pies bajo el mar.

· Prevención

La
prevención de esta patología consistirá en evitar llegar a profundidades tales que produzcan este efecto ya que al disminuir las funciones cerebrales normales pudiera ocurrir un accidente
de consecuencias fatales.

· Tratamiento

No existe tratamiento para esta patología en virtud de que los síntomas disminuirán conforme se efectúe el ascenso.

F. INTOXICACIÓN POR MONÓXIDO DE CARBONO.

Envenenamiento por Monóxido de carbono es una causa rara de problemas cuando se está buceando, esto ocurre cuando existe aire contaminado en los tanques de buceo.

Envenenamiento por Monóxido de carbono es la causa principal de muertes por envenenamiento en los Estados Unidos (cerca de 8600 muertes por año).

El resultado más común observado en relación al envenenamiento por CO es disfunción neurológica, anormalidades en los sistemas cardiaco, pulmonar y renal se presentan.  Cerca del 14% de pacientes sufren daño cerebral permanente y secuelas neurológicas pueden retrasarse de 3-21 días después, en 12% de los pacientes.

· Factores de riesgo de Monóxido de Carbono incluyen:

a) Enfermedad cardiovascular preexistente.

b) Mayores de 60 años.

c) Intervalos de pérdida del estado de alerta.

d) Pequeña asociación con COHgb (carboxihemogiobina).

· Signos de envenenamiento por monóxido de carbono (CO).

e) Taquicardia (pulso rápido)

f) Taquipnea (respiración rápida)

g) Congestionamiento venoso retinal (visto con oftalmoscopio)

h) Problemas de conducción EKG

i) Cohgb mayor del 20% (carboxihemoglobina).

Envenenamiento por C02 en buceo: es producto de una combustión incompleta de hidrocarburos usualmente de compresores (esto es cuando se cargan los tanques con un a gasolina el cual no tiene o se encuentra en mal estado el filtro).

· Prevención.

Para prevenir este tipo de problemas es necesario contar con material adecuado para la recarga de tanques, checar periódicamente el estado de los compresores así como de los filtros.

· Tratamiento

En caso de presentarse envenenamiento por C02 si fuera necesario se iniciarán maniobras de RCP y se trasladara rápidamente al paciente a un centro hiperbárica para manejarlo con oxígeno hiperbárico.

· Efectos del aumento en la presión parcial de bióxido de carbono

La retención de C02 con compañía de peligro de muerte, convulsiones e hipoxia (bajos niveles de 02) son básicamente la preocupación del buzo debido a “fallas respiratorias”. Otros orígenes de retención de C02 son el bucear solo sosteniendo la respiración.  Respirar en un ambiente encerrado usando aire contaminado.

Los síntomas incluyen taquipnea, taquicardia, acortamiento de respiración, convulsiones y pérdida de conocimiento.

Niveles elevados de C02 juegan un papel importante en narcosis por nitrógeno y en desmayos en aguas no profundas.

Con el uso incrementado de buceo en circuito cerrado, mayormente por militares pero recientemente por más buzos civiles, hay posibilidades de hiperbarismo sobre otras consideraciones médicas.

Signos y síntomas que necesitan observarse son la hiperventilación, acortamiento de respiración y taquicardia (latidos rápidos del corazón) dolor de cabeza y diaforesis, daño mental y finalmente, pérdida del estado de alerta,

G. EFECTOS FÍSICOS DE LA PRESIÓN PARCIAL.

Efectos de la presión parcial: la presión parcial de un gas esta determinada por la concentración del gas y la presión ambiental, ejemplo, la concentración de oxígeno en el aire de 21 % y la presión parcial de oxígeno en el aire y en la superficie (es de 1 atmósfera [abs]) es 0.21 atm.  La concentración de oxígeno en el aire permanece la misma cantidad en la profundidad, pero la presión parcial refleja el incremento de presión y compresión del gas.  A 2 atmósferas (abs), el número de moléculas de oxígeno por unidad de volumen es 2 veces de lo que es en la superficie, y la presión parcial es doble.

Los efectos tóxicos de los gases son relacionados con su presión parcial y cambian de acuerdo con su profundidad.  El oxígeno puede causar daño pulmonar con extensa exposición a una P02 arriba de 0.6 atm (equivalente a 60% oxígeno en la superficie o 30% de oxígeno a 33 pies)

Las convulsiones por oxígeno podrían ocurrir especialmente en descensos de trabajo, si la PO2 se aproxima o excede 2 atm.

H. HIPERVENTILACIÓN.

La hiperventilación es la respuesta respiratoria provocado por un ataque de pánico agudo o de ansiedad. Esto ocurre en gente fuera de condición, buzos inexpertos y puede simplemente asistiendo al buzo y ayudado a salir a la superficie de una manera 2-a, sosteniendo el regulador bucal del buzo.

· ¿Qué causa la hiperventilación?

La hiperventilación es una respiración rápida incontrolado asociada con acortamiento psicológico de la respiración o sensación de asfixia y un síntoma complejo de ataque de pánico.

Se produce por una disminución en la PaCO2 , Con la baja asociada de los niveles de calcio en la sangre resultando una tetania, (pérdida espasmódico de función muscular).  Esto se convierte en un ciclo vicioso, impulsando al buzo a un estrechamiento periférico y enclaustrarse en un comportamiento de pánico dirigido.

· ¿Qué hacer?:

Los efectos físicos de la hiperventilación se pueden resolver en la superficie al inhalarCO2 en una bolsa de papel u otro saco distendible.  Esto es imposible en lo profundo y la hiperventilación se convierte en emergencia requiriendo asistencia controlada, con la enorme posibilidad que el rescate se necesitara realizar en la superficie debido al no apropiado comportamiento causado por un ataque de pánico.

· ¿Debería el buzo continuar buceando?

Después, el buzo debería preguntarse: estoy preparado para continuar buceando?  Es divertido, no una competencia.

Existen razones físicas que pueden haber causado mi taquipnea?  He tenido gripe, gastroenteritis, fatiga o estaba totalmente fuera de condición por el tipo de buceo que estaba realizando?  Estoy obsesionado por bucear (buzo que bucea para dar gusto al amigo o esposa)

Es mi entrenamiento adecuado para este tipo de buceo o hay mucho tiempo entre cada vez que buceo?  Es el ambiente difícil, con gran corriente, mares agitados, agua fría o mal clima?  Todas estas cosas pueden causar ansiedad para empezar y, se ha notado que puede progresar hasta ser difícil de manejar.  Uno debe admitir libremente la inseguridad pre-buceo y tener a los instructores de buceo cerca por si se necesita ayuda.

Accidentes por Flora y Fauna Marina.

A. Antecedentes.

Los ataques severos por animales marinos en general son raros existen más de mil vertebrados que pueden ser venenosos para el hombre, el número de invertebrados es mayor pero no se encuentra debidamente documentado , además de la lesión primaria puede presentarse riesgo de infección.

a) TIBURON

Los ataques por tiburón son anecdóticos, por lo regular ocurren por provocación al animal o en condiciones donde se encuentra sangre en el medio subacuático, existen alrededor de 250 especies de tiburón de las cuales solo 30 atacan al hombre, los ataques como se mencionó anteriormente son raros pero producen gran pánico y en ocasiones producen mutilaciones, cuando el buzo es atacado frecuentemente y debido al pánico experimentado, presentara algún tipo de enfermedad disbárica además de la lesión que pudiera haber perpetrado el animal.

i) Prevención.

Para prevenir un ataque por este tipo de animales lo primero es evitar el buceo en aguas donde se encuentren estos, si el buceo es necesario se pueden utilizar redes protectoras, no nadar con heridas sangrantes, no nadar en aguas de poca visibilidad, no nadar con movimientos alocados, utilización de dardo de potencia, dardos con paracaídas, trajes de malla de acero y en último de los casos si es posible descender para protegerse en el fondo.

ii) Tratamiento.

Realizar evaluación inicial para detectar problemas que puedan causar pérdida de la vida, de ser necesario iniciar maniobras de RCP.  El tratamiento se encaminará a las lesiones producidas por el ataque y a los problemas disbáricos como se mencionó anteriormente.

b) 
COCODRILOS, LAGARTOS Y CAIMANES.

Los ataques por este tipo de animales son más frecuentes que por tiburones, las variedades peligrosas para humanos son los de agua salada, los del Nilo y el cocodrilo americano, todos son potencialmente peligrosos en virtud de ser animales netamente carnívoros, los ataques durante el día se efectúan en el agua, y en tierra son efectuados durante la noche. Este animal es altamente territorial y son más agresivos en etapa de apareamiento y procreación.

i) Prevención.

Para prevenir el ataque es conveniente evitar ríos, estuarios, y manglares donde se sabe que habitan.

ii) Tratamiento.

Realizar evaluación inicial para detectar problemas que puedan causar pérdida de la vida, de ser necesario iniciar maniobras de RCP.  Si existe lesión el tratamiento se encaminará a resolver el problema producido por este animal y en su caso al problema disbárico.

c) PICADURAS POR PECES.

Las picaduras por peces regularmente ocurren cuando es pisado el pez en virtud de que la forma de defenderse es por medio de la aleta dorsal en donde contienen espinas que pueden inocular el veneno dentro de los peces más peligrosos tenemos al pez piedra, el cual puede causar la muerte.

Cuando una persona es agredida por este tipo de pez, encontraremos dolor local que aumenta de intensidad, el centro de la lesión se encontrara cianótica con un halo pálido, el paciente presentará el ataque al estado general, nauseas, vómito, hipertermia, sudoración y pudiera llegar a presentarse shock cardiogénico.

i) Prevención.

Evitar el contacto con el animal, zapatos para buceo con suela.

ii) Tratamiento.

Realizar evaluación inicial para detectar problemas que puedan causar pérdida de la vida, de ser necesario iniciar maniobras de RCP.  Posterior a esto con el paciente en decúbito dorsal se procederá a la aplicación de agua caliente entre cuarenta y cincuenta grados centígrados por 30 a 90 min. se podrá aplicar un anestésico local del tipo de la lidocaína sin epinefrina y al 2 % (5 a 10 mg)., en caso de náusea y vómito aplicar algún antiemético, se inmovilizará la extremidad, se le dará tratamiento a la herida en casos graves será necesaria la aplicación de suero específico para pez piedra (2 mil IM, en caso severo IV), en todos los casos se aplicará toxoide tetánico.

d) CELENTERADOS.

Entre estos se cuentan con 9 mil especies entre los cuales tenemos medusas enemons hidroides, estos animales producen daño por medio de nematocistos que son una especie de dardos con contenido en la mayoría de los casos urticante

El cuadro clínico es variable desde comezón leve hasta reacciones sistemáticas severas en el área afectada se encontrará inflamada pudiendo provocar ampollas y en ocasiones llegar a úlceras necróticas.

i) Sintomatología:

Los pacientes afectados por este tipo de animales presentaran fiebre, dolor en área afectada alteraciones gastrointestinales y en los casos mas graves insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria y en algunos casos como es en la picadura de medusa caja (cubomedusae) causa la muerte.

ii) Tratamiento.

Realizar evaluación inicial para detectar problemas que puedan causar pérdida de la vida, de ser necesario iniciar maniobras de RCP.  Se aplicará anestésico local esteroides locales (crema de hidrocortisona) podrá utilizarse vinagre al 50% (50% de vinagre blanco y 50% de solución salina isotónica o agua).  En casos severos esta indicada la aplicación de hidrocortisona IV a razón de 100mg IV. cada 2 horas, diazepam IV 5mg, en estos pacientes es necesaria una estrecha vigilancia y monitorización cardiorespiratoria. Existe un antídoto específico el cual podrá ser utilizado a razón de 20 mil a 100 mil u. u.

e) SERPIENTES MARINAS.

Existen alrededor de 50 especies de estos reptiles, los ataques por estos animales no son comunes en virtud de ser animales que le temen al hombre, estos se alimentan en el fondo marino llegando hasta 200 metros de profundidad. En caso de mordedura realizar evaluación inicial para detectar problemas que puedan causar pérdida de la vida, de ser necesario iniciar maniobras de RCP, el manejo se iniciara con la aplicación de un torniquete, no se deberá succionar el veneno con la boca, se aplicará el suero específico, pudiéndose aplicar esteroides en caso de reacción anafiláctica.

f) CARACOL CONICO.

La picadura por este animal puede ser accidental, en algunos casos sobre todo en niños ocasiona problemas severos el veneno de este molusco consta de varías sustancias, las cuales bloquean el sistema neurovascular produciendo contracturas musculares.  La herida se encuentra pálida e isquémica con un halo cianótico, dolorosa y edematosa el paciente puede presentar parálisis muscular después de 10 minutos acompañada con dificultad de deglutir y hablar, podrá haber alteraciones visuales, dificultad respiratoria, pérdida del estado de alerta y en los casos mas graves cuando hay parálisis respiratoria, la muerte.

i) Tratamiento.

Realizar evaluación inicial para detectar problemas que puedan causar pérdida de la vida, de ser necesario iniciar maniobras de RCP, si el paciente no presenta parálisis se mantendrá en reposo se inmovilizara la extremidad y se aplicara un vendaje compresivo.  Cuando existe parálisis se efectuaran maniobras de RCP, así como maniobras para el tratamiento del estado de Shock.

g) RAYAS ELECTRICAS

Estos animales pueden producir descargas que van de 8 a 220 voltios, misma que son resultado de la estimulación táctil, posterior a la descarga existe un período de latencia en el cual el animal se encuentra sin producir descarga.  En algunos pacientes la descarga pudiera ocasionar algún tipo de arritmia cardiaca.

i) Tratamiento.

Realizar evaluación inicial para detectar problemas que puedan causar pérdida de la vida, de ser necesario iniciar maniobras de RCP.

h) CORALES

Las lesiones producidas por estos seres con frecuencia son laceraciones que pudieran contener trozos de coral en la herida, en algunas especies como el coral de fuego poseen nematocistos. En algunas ocasiones se encuentran contaminados con algún tipo de microorganismos, que pudieran ocasionar infecciones secundarias. Comúnmente la reacción inflamatoria se inicia horas después habiendo reacción inflamatoria con edema y parestesia y en algunos casos reacciones anafilácticas.

i) Tratamiento.

Limpieza cuidadosa del área, retiro del cuerpo extraño antibioticoterapia, de ser necesario se podrá aplicar crema con esteroides.

DEFINICION DE TERMINOS

PROFUNDIDAD
Es la máxima profundidad alcanzada durante el buceo.

TIEMPO EN EL FONDO
Tiempo transcurrido desde que el buzo deja la superficie hasta que deja el fondo para 'iniciar su ascenso.

ETAPA DE DESCOMPRESIÓN
Profundidad especificada a la cual se debe permanecer durante un tiempo especificado acorde con el programa de descompresión.

PROGRAMA DE DESCOMPRESION
Programa que indica las etapas de descompresión que se deben realizar para una dada combinación de “PROFUNDIDAD DEL BUCEO” y “TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL FONDO”

BUCEO SIMPLE
Todo buceo efectuado después de 12 horas de intervalo en superficie.

BUCEO REPETIDO
Todo buceo efectuado antes de las 12 horas de intervalo en superficie.

INTERVALO EN SUPERFICIE
Tiempo transcurrido entre la finalización de un buceo (arribo a superficie luego de haber completado el programa de descompresión si correspondiere), y la iniciación del buceo siguiente.

NITROGENO RESIDUAL
Exceso de nitrógeno que está aún disuelto en los tejidos luego de que el buzo ha arribado a superficie.

GRUPO DE REPETICIÓN
Letra usada para designar la cantidad de nitrógeno residual en el buzo.

TIEMPO DE NITROGENO RESIDUAL
Tiempo expresado en minutos, el cual debe ser sumado al tiempo real en el fondo del buceo repetido, para compensar el nitrógeno residual que aún le queda del buceo anterior.

BUCEO SIMPLE EQUIVALENTE
Buceo repetido para el cual el tiempo en el fondo seleccionado para determinar el programa de descompresión, es la suma del tiempo real en el fondo más el tiempo de nitrógeno residual.
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