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RA - RCP - SIN EMBARCACION

En este nuevo Suplemento condensamos experiencias de amigos, tfercerosy propias, referi-
das a los problemas generados por accidentes que ameritan Respiracién Artificial (RA) o Resucita-
cién Cardio Pulmonar (RCP) en las condiciones operativas sin embarcacién, efectuando las Técnicas
de Sostén Vital Bdsico (SVB) en aguas libres, sobre una cdmara de vehiculo inflada u otro tipo de
elemento flotante que no permite remedar una embarcacién salvo porque sirve para mantenerse a
flote. Esto puede suceder cuando no se dispone inicialmente de una embarcacién o cuando por cual-
quier razon se estd alejado de ella la distancia suficiente como para que deba realizarse el SVB en
el lugar del accidente, pues en caso contrario, de esperar a nadar hasta la embarcacidn, el acci-
dentado no tendria posibilidades de sobrevivir.

Sien tierra, aln cumpliendo la “cadena primaria” de auxilios, existe un % de mortandad sig-
nificativo, el mismo aumenta notablemente en el agua, por diversas razones que iremos viendo en
este Suplemento.

Esperamos que los datos que colocamos refresquen los conocimientos de quienes disponen de
ellos y ayuden a los que no, para que, el caso que se les presente uno de estos accidentes, que se
producen por decenas de miles por afio en todas las costas, piletas de natacién y en aguas abiertas,
a las que los humanos tenemos acceso y dejan mds de 100 000 muertes en ese lapso. Si con este
Suplemento y los articulos anteriores salvamos a uno de ellos cumplimos algo de nuestro cometido
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3 - INCIDENTES Y ANECDPOT AS

I - R I E S G O E V E N T U A L
RESOLVIENDO EMERGENCIAS SIN EMBARCACION - 9

S VYV E " EA Y Ry
SEGUN NECESIDADES

VENTOLA, Horacio A. - PICCONE, Carlos A - BRAVO, Charly - DE FILIPPO, Jorge A.
NEARCO, Alexander - ROVERE, Angel J. (t) - SAFRASNAY, Philippe

R e s ena: Continuamos con el tratamiento de las formas de resolver incidentes y accidentes que pueden
sucederles a quienes operan sin embarcaciones, con el solo apoyo de elementos flotantes como camaras de
vehiculos, boyas tipo camaras, tablas de surf, chalecos y otros tipos que no permiten realizar auxilios sobre
ellos sino que deben ejecutarse en el agua, sin elementos de flotacién o con una camara de auto inflada. En el
presente, entregado como SUPLEMENTO vemos no solo la accién ante la Hidrocriocucién sino las soluciones
que proponemos a todos los cuadros similares, sea los que requieren solamente RA, por no haber perdido el
accidentado la funcién cardiaca, y los que necesitan RCP para su Sostén Vital Basico.

Pedimos disculpas pues en la resefia del N° anterior no pusimos lo que debiamos, que se trataba de
Hipotermia.

Los cuadros patolégicos para este articulo son los siguientes:

Clasificacién de los problemas en el agua

Los clasificamos en base a tres tipos basicos, que se explican en el item que sigue a
este, teniendo en cuenta las necesidades emergentes de cada uno de ellos.

Tipos
2 3

Cuadro

Hidrocriocucion
Ahogamiento asfictico - -
Ahogamiento sincopal

Sincopes

X | X | X | X | X | =
1
1

Otros de situacion similar

1. - No admiten demora alguna en iniciar una accion de cura y la busqueda de salida del agua.
2. - Son de posible solucién acuatica, pero segun su intensidad dejan la duda y por ende la necesi-
dad de observacién sobre el sujeto durante un lapso posterior a la cura.
3. - De resolucion factible, permitiendo la permanencia del sujeto en el agua sin merma de sus per-
formances, debiendo vigilar la evoluciéon el mismo.
Evidentemente los cuadros que tienen detencion respiratoria o respiratoria y cardiaca encua-
dran dentro del Tipo 1.

Ya describimos la Hidrocricuciéon en la Patologia de Apneusis & Apnea que involucra también
Buceo con aparatos respiratorios en este mismo N° y en niumeros anteriores, a los otros accidentes,
de modo que aca colocamos la RA para los accidentes en los cuales en sujeto recupera o no pierde la
funcién cardiaca y la RCP para todos aquellos accidentes que encuadran como sincopales. Ambas
Técnicas segun nuestra propia experiencia y puntos de vistay en acuerdo a como las hemos sintetiza-
do a través de aplicarlas por nosotros o terceros.

BUSAQUEDA D E S OLUCIONES D E TERUCERDOS

Como de costumbre la visita a sitios y paginas de Internet ha dado los resultados tipicos que
se consiguen en la red:
5 % - VALIDOS - Explicaciones acertadas, buenas y justas imagenes, procedimientos encadenados,
sencillos, evidentemente realizados por autores que los han vivido en la realidad.
75 % - INTERMEDIOS - Buenas explicaciones, con imagenes, pero no con todas las debidas, procedi-
mientos encadenados pero alargados o con derivaciones, parte de sujetos que los han vivido, parte de
quienes los han practicado con maniquies, parte de los que experimentaron ambos.
10 % - POBRES - Muchas explicaciones, carencia de imagenes, procesos un poco confusos.
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En estos dominan los tedricos, aunque también hay de grupos Médicos con cierta experiencia,
pero con poca capacidad de comunicacion y didactica.

10 % - MALOS — Carentes de explicaciones sencillas y practicas y algunos sin imagenes. Han olvidado
que una imagen vale por mil palabras.

Los que preconizamos Estudiar, Programar y Practicar, también sabemos plenamente que una
VIVENCIA no tiene parangdén en imagenes y menos en palabras. La nocién de “calor” se logra tocando
un objeto caliente, no con explicaciones ni esquemas, pero los esquemas condensan muchas palabras
y su combinacién exacta sirve de mucho.

En esa tédnica hemos debido volver a las experiencias sumadas de terceros y propias, y basar
estas descripciones, en su mayor parte, en ellas.

Idioma

Otra de las cuestiones con la que nos enfrentamos, que no es dificil de enmendar, sino moles-
ta, es la que pareceria que muchos colegas castellano-parlantes o hispano-parlantes, se han olvidado
del idioma que les fue ensefiado y algunas de sus reglas, tanto en los escritos que figuran por Internet
como en los Correos Electrénicos que recibimos. En la escuela aprendimos que nuestro idioma se es-
cribe de manera justificada, abarcando al maximo el renglén y empleando guiones cuando la palabra
debe continuar en el rengldén siguiente. Solo se interrumpe la escritura y se cambia de renglén en el
“punto y aparte”. Pareceria que muchos lo han olvidado pues escriben con alineacidn izquierda y sin
guiones, desaprovechando bastante espacio, cortando antinaturalmente la lectura, pretendiendo darle
volumen y énfasis al escrito, pero desordenandolo.

Cuanto se lee, vale por la calidad del contenido, no por los agregados de imagenes de fondo o
musica, aquello que requiere imagenes vale por la calidad y la claridad de las mismas, no por un en-
torno innecesario. Lamentablemente vemos que hay mucha gente que se ha olvidado del nucleo de las
cosas, de su fondo y busca agregados audiovisuales, que son los que cargan de bytes los archivos sin
incrementar la sustancia de las cosas.

Aquello que no anda

Sin pretender menoscabar u ofender a nadie, hemos tomado de Internet dos de los gréaficos de
las “cadenas” de Primeros Auxilios que se repiten una y otra vez con ligeras variaciones de forma,
pero no de fondo, y una fotografia de promociéon de un Curso de RCP, que muestran claramente que
para los temas que venimos tratando en esta serie de articulos no son de utilidad.

www.medynet.com/usuarios/jraguilar/rcpsvb.htm -

www.scartd.org/arxius/sva06.pdf

Cadena de supervivéncia

Esta es una situacion normal en seco o en una piscina, de la cual en pocos segundos se tiene
al accidentado fuera del agua. Comprobado el accidente:

1 - Se comunica con un prestador de Auxilios Mayores.
2 - Se aplica el Protocolo de Accién Manual para estos casos.
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3 - Cuando llega la ayuda se desfibrila si es necesario.
4 - Se traslada al paciente a un Centro Sanitario.

Comparativamente, los que estan en seco y operan rapido pueden cumplir todas esas acciones
antes que aquellos que operamos sin embarcacién y alejados 300 o mas metros de la orilla, logremos
alcanzar la misma, nadando con un accidentado.

www.clubaquanauta.com/cursos.html

De las ofertas de cursos de RCP indicados o avalados por la FEDAS (Federacién Espafiola de
Actividades Subacuaticas) hemos tomado la promocién que se ve arriba, que indica buen material di-
dactico, una actualizacion adecuada de las técnicas, pero que no sirve en las circunstancias que tra-
tamos en estos articulos. Nosotros no tenemos medio maniqui, sino un cuerpo que es peso muerto,
desde unos 50 a méas 100 kg, que debe maniobrarse y posicionarse para poder comenzar a auxiliarlo,
y luego de ello enfilar hacia la orilla y nadar hacia ella, con la moda de las aguas abiertas, que en
general no es casi nunca llana, de modo que todas las técnicas con aparatos que no se tienen ni se
portan, con piso firme, que no lo hay, con lugar adecuado para ejecutarlas, que lo hay menos, resultan
de interés para aprenderlas pero no para aplicarlas en estas condiciones.

Las Técnicas comunes o normales debemos aprenderlas como base y para los casos en que
son aplicables, pero para los casos que tratamos en esta serie de articulos tenemos que ir mas alla, si
queremos intentar resolverlos com posibilidades de éxito, que generalmente son mas reducidas que
para los casos comunes en otras areas.

ORDENAMIENTO D EL TEMA

Desarrollaremos nuestra propuesta en base al siguiente orden.

PREPARACION TEORICO / PRACTICA PARA
™" PREVENCION, RESCATE Y AUXILIOS BAsIcCcOS

- Supervivencia para estos cuadros.

- Formas de Buceo — Diferencias Iniciales.
Programacion de la inmersién - Vigilancia.
- Acciones iniciales indispensables.

- RA - Respiracion Artificial:

a) Métodos generales.

b) Métodos aplicables a estos casos.

6 - RCP — Resucitacion Cardio Respiratoria — a) Métodos generales — b) Métodos aplicables a estos
casos.

a b wON -
1
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B TECNICAS Y SECUENCIAS GENERALES EN
" AUXILIOS REALES

= Produccion del accidente.
= Respuesta del Auxilio segun la forma de Buceo.
= Blusqueda.
= Rescate:
a) Control primario.
b) Elevacion inmediata a superficie.
c) Inicio de acciones en el fondo.

c - SECUENCIA DE SOPORTE VITAL BASICO
Y COMPLEMENTOS

= Primeras acciones.

= Decisién de SECUENCIA de SVB.

= SVB - Soporte Vital Basico.

» Remolque a la costa.

= Controles.

DESENLACE ACUATICO -

D'ACCIONES EN LA COSTA
= Desenlace acuatico.
= Acciones en la costa.

= Tratamiento Sanitario mayor y controles posteriores.
= Desenlace fatal.

A - PREPARACION TEOPRICO | PRACTICA

A1- SUPERVIVENCIA PARA ESTOS CUADROS

En cualquier tipo de paro respiratorio o sincope cardiaco o ambos, que sucedan en el agua,
de no ser rescatado a tiempo, el accidentado termina en un ahogamiento de tipo asfictico, de modo
que ante estas situaciones la accién rapida (no apurada), programada a través de la practica y el co-
nocimiento previos, es una de las claves para resolver el problema y evitar que pase a mayores. Todo
tiempo perdido en dudas y en comprobaciones estériles por falta de capacidad de resoluciéon, atenta
contra la posible recuperacion del accidentado, debiendo entender que no se tiene ningun tiempo de
sobra sino que cada segundo desaprovechado juega en contra.

LARTIGUE, que en sus estudios analizé més de 1 200 casos de ahogamientos sincopales y
asficticos antes de describir la Hidrocriocusién (Hidrocusiéon, para el) y después siguio investigando
sobre ellos, nos legd una tabla porcentual respecto a la relacién entre el tiempo de inicio del trata-
miento después del accidente y las posibilidades de salvacién del accidentado, que segun sus datos
es la siguiente:

Si el tratamiento se inicia dentro de Las posibilidades de super-
tantos minutos luego del accidente vivencia son de (%):

1 95
(90 |
(6

Con una diferencia de 3 minutos descendemos un 25 %, mientras que entre 5 y 6 minutos de
demora, la reduccion de posibilidades de sobrevivir alcanza el 94 %. Esto nos dice el porqué de la
notable tasa de mortalidad de estos cuadros.

También debemos considerar que muchas veces los sincopes y desvanecimientos son silentes
y los compaferos del accidentado o personas que estan mirando no se dan cuenta del problema hasta
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que resulta tarde. Incluso existen casos en los cuales el accidentado manotea, cabecea y da otros
avisos y los que lo estan viéndolo suponen que esta jugando o “haciéndose el loco” y no acuden en
auxilio hasta que ya avanzo el cuadro (que de estos los hay, y mas de lo que se supone).

Quienes se encuentran en las mejores circunstancias, dentro de la gravedad de estos cuadros,
son los que los sufren en piletas de natacién o lugares de aguas someras cercanos a la orilla o bien
los pocos que han sincopado momentos después de salir del agua. A todos estos, comprobar que no
tienen pulso, drenarles las vias respiratorias y colocarlos en posicién de operar en RA o RCP se tarda
menos de 60 segundos con personal idéneo y dentro de los 90 con quienes conocen la forma de actuar
aunque no tengan mucha practica.

Quienes estan en las peores circunstancias son aquellos que acostumbran a nadar o bucear so-
los en zonas solitarias, que en general desaparecen en el agua o sale su cadaver a la costa, pues no
hay posibilidad alguna de salvacién por terceros que no estan.

En aguas abiertas sin embarcaciodn

A los que sufren estos cuadros en aguas abiertas caben posibilidades diversas, desde que uno
0 mas compafieros estén observando al sujeto y se actiue de inmediato, hasta que su desapariciéon
solo sea notada unos minutos después de sucedida. Deciamos en URO 40,

“En el agua y sin embarcacién no tenemos muchas alternativas salvo tratar de mantener vivo al
sujeto y sacarlo a la orilla lo mas rapidamente posible para atenderlo con mayores recursos. No debe
olvidarse que arrastrar nadando, a un buceador equipado inconsciente, permite en dinamica acuatica
neutra (sin corriente a favor o en contra) hasta unos 0,30 a 0,33 m/seg., o seade 18 a 20 m / minuto,
determinando que si estamos a solo 300 metros de la costa (o de una embarcacién) la maxima veloci-
dad nos permitira alcanzarla en 15 minutos, la mas lenta en casi 17 minutos, asi que queda claro que
si no ventilamos al accidentado inmediatamente, llegaremos a la costa con un cadaver; por ende la
accion de RA (o de RCP) en el agua es mucho mas importante que arribar a la costa o a la embarca-
ciéon.” (En azul, los agregados de este N°).

Piense estimado lector, si hay que vencer una corriente en contra, aunque sea una de 20 cm/s
(720 m / h), la velocidad promedio que dimos mas arriba se reducira, el esfuerzo se incrementara y el
tiempo de llegada a la orilla 0 a la embarcacién sera mayor, con lo cual se marca bien la imprescindi-
bilidad de hacer RA o RCP en el agua y darle mas importancia a la calidad de esta que al acercamien-
to a la orilla.

A2 - FORMAS DE BUCEO - DIFERENCIAS INICIALES

FORMAS DE BUCEDO

En nuestro caso hemos tenido que bucear muchas veces de manera combinada entre Pulmén
Libre y con Respirador, sea este ultimo un ARA, un ARO o un Narguile, de modo que la preparacién ha
sido siempre para circunstancias complejas. Esto no quiere decir que no hayamos operado totalmente
a Pulmén Libre o totalmente con Respiradores. Los accidentes producidos en uno y otro caso, aun
cuando sean por la misma causa tienen algunas diferencias en la accion de Rescate segun las cir-
cunstancias derivadas de la forma de Buceo.

A Pulmoén Libre

No complica las cosas, salvo que para el caso de Rescate con el accidentado en el fondo limi-
tan las posibilidades del socorrista sus capacidades de retencion de la respiracién y de alcanzar pre-
sion. La decision sobre las acciones de rescate seran rapidas y sin la posible complejidad de una Des-
compresion con Etapas.

Con Aparatos
Con aparatos de aire comprimido la bifurcaciéon también es simple:

= Sin que ninguno de los dos necesite Paradas de Descompresion.
= Que uno o los dos necesiten Paradas de Descompresion.

Es evidente que en el segundo caso la cosa se complica y el socorrista debera plantearse que
conviene hacer, pues tiene algunas soluciones ante si y no todas daran el mismo resultado. De modo
que teniendo en cuenta las circunstancias de momento, las necesidades de Descompresién de ambos ,
el remanente de carga de ambos equipos, la situacién del accidentado y sus propios conocimientos y
experiencias, puede optar por:

= Violar las Paradas de Descompresion y ascender directamente para atender al accidentado en su-
perficie.

= Violar a medias las Paradas y ascender lentamente (a menor velocidad que la de Tabla), realizando
las primeras técnicas a medio camino en el ascenso.

= Realizar la Descompresién como corresponde e intentar la reanimacién durante la misma.

En los dos ultimos casos la labor es mas compleja que en caso de ascender a la superficie y
sin embargo las Técnicas y Métodos a aplicar son similares.
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La senalizacion

Una de las multiples razones que hemos dado para operar con elementos flotantes, especial-
mente las camaras de automovil infladas, es la sefializacién constante de la situacion del buceador,
visible por la camara con su bandera en la superficie. Esto es de suma importancia para el caso de
accidente producido durante una separacién temporaria de los buceadores y acota notablemente una
busqueda. Si, por el contrario, no se lleva un elemento flotante y sefializador, y se ha perdido contac-
to entre el accidentado y el socorrista, las posibilidades de resolucion positiva decrecen notablemente,
pues de entrada habra dudas.

¢Dénde se sumergié por ultima vez? ;Habra nadado un trecho, corto o largo?
¢Lo arrastré la corriente, y esta hacia dénde va? Etc.
O sea que sin sefializacion, salvo que el accidente sea delante mismo o muy cercano al que
devendra en socorrista, comenzamos mal, pues se adiciona un tiempo previo al de busqueda que es el
de verificar las cosas y tomar la decisién respecto de la zona en donde buscar y esto agrega minutos

al tiempo de hallazgo y de comenzar RA o RCP y lo quita a las posibilidades de supervivencia del ac-
cidentado.

DIFERENCIAS INICIALES

El socorro fuera de orilla se bifurca inicialmente segun la forma de Buceo del accidentado y el
socorrista y las combinaciones de equipamiento entre ambos, y pueden ser:
- Ambos a Pulmén Libre.
Ambos equipados con Respiradores.
El accidentado equipado con Respirador y el socorrista a Pulmén Libre.
El accidentado a Pulmén Libre y el socorrista con Respirador.

A ON -
1

En los casos 2, 3y 4 puede acaecer que:
a. Haya necesidad de hacer Paradas de Descompresion, aunque sea por parte de uno solo de ellos.
b. No haya necesidad de Paradas.

a — Para el caso que la Tabla en uso indique una o mas paradas de Descompresion —

Si el socorrista estd a Pulmén Libre la salida dependeréd del aire remanente del equipo emplea-
do, que tiene que alcanzar para dos personas, de modo que el socorrista debe evaluar la situacion
rdpidamente, pudiendo elegir entre hacer una salida a velocidad mas lenta que la de la Tabla en uso
sin paradas, segun la reserva de gas. Solamente lo hara a una velocidad rapida en caso de descubrir
que no hay reserva alguna de aire en el equipo.

Considérese que al respirar del equipo dos personas, la autonomia se reducira entre 50y 60 %
mas o menos, pues la merma de la ventilacion del accidentado (segun la experiencia actual unas 6 a 8
respiraciones por minuto y no muy amplia en nuestros casos) se compensara y, a veces con creces,
por el aumento de la del socorrista, en especial si hace RCP, que requiere gasto energético extra por
el uso muscular intenso y el ritmo veloz de la técnica de compresion toracica, gasto al que se sumaré
el aleteo para aproximarse a la orilla, con lo cual sus requerimientos de Oz y sus necesidades de ex-
pulsiéon del CO, seran bastante altos.

En el caso de suceder con Narguile flotante, la reserva de aire no sera un problema y puede
facilitar una Descompresion completa segun la Tabla que estén usando.

b — Sin necesidad de paradas de Descompresién —

En este ultimo caso el rescate se asemeja al de Pulmén Libre, con ventajas o desventajas se-
gun el socorrista sepa emplear los medios extras que dispone (Respirador, boquilla, botén de inyec-
cion) y la autonomia de accion que le quede al equipo. No debe olvidarse que al respirar a circuito o
ciclo abierto la ventilacion a mayor presién Illeva a también a un gasto proporcionalmente mayor y di-
rectamente relacionado con aquella, por lo que el tratamiento en el fondo es costoso en cuanto a la
reserva de aire.

Evidentemente no podemos tomar todas las variables menores, y solo nos da para hacer apre-
ciaciones como estas.

A3 - PROGRAMACION DE LA INMERSION - VIGILANCIA

PROGRAMACION DE LA INMERSION

En todos los Tipos de Buceo la inmersion DEBE programarse, hay experiencia acumulada por el
Buceo Moderno desde la década de los 20 del siglo anterior como para eliminar cualquier duda al res-
pecto. Si esto no se ensefia de manera exhaustiva es un problema de docencia. Ya lo hemos expresa-
do con anterioridad:

Los cursos que no incluyen Programacién y Soluciones para Emergencias, dentro del propio
curso, no estan formando buceadores sino potenciales suicidas y los que los dictan no son docentes,
sino explicitamente comerciantes e implicitamente asesinos.
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Por ende la inmersion, incluso la de recreo sin fines mas alla de bucear para divertirse, debe
tener un Programa Bésico, una entrada, un recorrido, una salida del agua y un Programa de Riesgo
Eventual. Sien el grupo hay buceadores que operaran a Pulmén Libre y otros Con Respiradores, y es
posible armar parejas o tercetos deben hacerse con el equipamiento similar. Si son solo dos, y uno lo
hace a Pulmoén Libre y el otro Con Respirador, la solucién mas efectiva es utilizar un flotador y unirse
a este por un cordel, especialmente el que lo haga Con Respirador, que en caso de un accidente pue-
de ser jalado por su compafiero desde la superficie.

Racionalizar las inmersiones previendo acciones normales y de rescate conlleva un grado de
Seguridad que no lo da tener que improvisar en una Emergencia y sin plan previo.

VIGILANCIA

Al respecto y en especifico, la mejor vigilancia la dan los ojos del compafero por sobre cual-
quier otra. En aguas de media y baja transparencia, que impiden la visualizacién entre ellos deben
buscarse otras formas de conexion.

En nuestro caso hemos operado en océano abierto con aguas de menos de un metro de trans-
parencia, con embarcacién y sin ella, de manera que el cordel o “cabo de vida” fue la solucién ade-
cuada, aunque no tuvimos que emplearla en casos de estos, por las condiciones de Seguridad a las
que nos apegamos desde hace décadas que parecen molestas, hay quienes las rechazan, pero CERO
ACCIDENTES de medianos a graves desde 1 946, indican su efectividad.

En general, aun contando con embarcacion, nuestras camaras de auto infladas nos han acom-
pafiado siempre, por ejemplo: que en el bote fondeado se esté trabajando con el material recogido y el
buceador necesite alejarse unas decenas de metros para verificar algo o tomar una muestra compara-
tiva o cualquier otra cosa, tener un flotador a la vista en superficie NO es lo mismo que andar siguien-
do burbujas, que cuanto mas se bate la moda menos distinguibles resultan y una vez que se perdie-
ron, vayamos a encontrarlas. Esto lo sabemos todos los que hemos tenido alguna experiencia de ese
tipo, aunque sea provocada para verificar condiciones de Emergencias, una vez perdidas las burbujas
en agua batida, aunque sea poco, es dificil hallarlas.

Entonces, cuando los ojos quedan anulados por |la falta de transparencia del agua, el cordel es
la forma de conexién, combinando sefiales de algun tipo, segun sea la labor que se esté realizando y
la forma de entenderse de los buceadores. Pero VIGILANCIA debe existir siempre, el Buceo es riesgo-
so y se esta a la sombra de la muerte, por ello no podemos darnos el lujo de ser descuidados.

En UROSALPINX anteriores se han tratado estos temas y no los vamos a repetir en su totali-
dad, pues este articulo va para largo.

A 4 - ACCIONES INICIALES INDISPENSABLES

Aca nos salteamos la parte operacional de Busqueda y Salvamento que ird mas adelante y va-
mos a ver los pasos que conviene seguir una vez descubierto el accidentado.

1 — La apertura natural de las vias respiratorias

La UNICA forma para que RA y RCP tengan posibilidades de servir al accidentado (salvo inser-
cion endotraqueal, que no es recomendable siquiera intentarla en el agua, aunque se sea idéneo en la
misma), es que las vias respiratorias permitan el ingreso y la salida del gas que se le brinde (aire es-
pirado por el socorrista en las maniobras de insuflacion, aire insuflado cuando se usa el regulador de
un equipo ARA o aire ingresado por expansién toracica), para ello hay que tener en cuenta al elemen-
to que las bloquea, si esa es la situacion, generalmente puede ser por orden cuantitativo creciente:

= Elementos naturales o no que se encuentren boyando sobre el substrato. (Algas, papeles, bolsas de
polietileno, etc.).

= Agua respirada.
= Residuos de vomito.
= La propia lengua del accidentado.

Los elementos que puedan bloquear la respiracion pueden retirarse a mano, colocando un dedo
en forma de gancho o si se los tiene finos, dos de ellos en pinza. Para el caso de los que llevamos
para sacar material de hendiduras a las que no pueden penetrar los dedos, pinzas de laboratorio co-
munes o “boca de raton” podemos hacer uso de estas, con cuidado pues dan la ventaja de poder ope-
rar mucho mas adentro que con los dedos. Debe insistirse sin lastimar los tejidos hasta retirar la obs-
truccion.

El agua respirada, como el vomito, tienen técnicas para evacuarlos, que son el Drenaje Postu-
ral, la Maniobra de HEIMLICH (basada en las que experimentara por 1700 Antonio Maria VALSALVA)y
combinaciones de ambas. En el agua solo sirven algunas de las posturas boca abajo, que trataremos
luego. Al respecto, hemos visto en Internet que hay esquemas en las que el accidentado se encuentra
boca arriba, que no es lo adecuado, pues la cabeza y especialmente |la boca se deben colocar de tal
manera que el elemento bloqueante pueda ser drenado al exterior y de estar el cuerpo boca arriba, la
cabeza debe colocarse en una posicién lateral mientras se drena.
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Sobre el drenaje postural y la Maniobra de HEIMLICH

Hemos revisado mas bibliografia luego de describir en UROSALPINX anteriores ambas técnicas

y consideramos que:
El drenaje postural tiene algunas variantes, pero la que nos ha dado resultado en el agua es
aquella que toma la posicion que sefala la figura que se ve mas abajo, pues resulta muy sencilla de
realizar, no hay que elegir lado ni otra cosa mas que tomar la parte abdominal baja para que quede a
mayor altura que la toracica y se puede ayudar facilmente con compresiéon abdominal o con la Manio-
bra de HEIMLICH.

En el drenaje postural, la posicién del accidentado se consigue pasando los brazos del soco-
rrista por el bajo vientre, lo cual permite presionar este y facilitar el drenaje asi como eliminar alguna
obstruccién ligera. En caso negativo se pasa a realizar HEIMLICH, con los brazos mas arriba o a pro-
fundizar la compresiéon del bajo abdomen.

La Maniobra de HEIMLICH, es una de las que Antonio Maria VALSALVA inventara por 1 700 y
reverdecida por HEIMLICH en el siglo XX, salvo que la obstruccion sea mayor, debe realizarse con
mediana intensidad, pues si se ejecuta una compresion excesiva puede provocar dafios a distintos
o6rganos del cuerpo, de tal modo que hay una profusa bibliografia sobre el tema.

Se notara que gran parte de los esquemas no son acuaticos pues no es necesario que lo sean,
simplemente muestran las posiciones que se deben mostrar.

Maniobra de HEIMLICH
El operador empuja hacia arriba
v hacia adentro

Sostén de la apertura de las vias

Una vez quitado cualquier elemento externo que bloquee, falta colocar al accidentado en una
postura tal que su lengua no resulte el elemento bloqueante. Una de las formas es tener un alfiler de
gancho o “imperdible” con el cual sujetarle la lengua sobre el labio inferior para que no caiga hacia el
interior de las vias. Otra forma es la colocacion de la cabeza en una posiciéon que asegure la apertu-
ra de las vias por medios musculares referidos a la posicion de la cabeza.

POSICION DE LA CABEZA Y LA LENGUA EN SUJETO DES-
VANECIDO O SINCOPADO

La musculatura se relaja, la
lengua se afloja hacia el
paladar y cae a la
laringe, apoya sobre
la epiglotis, y esta cierra
el ingreso de aire a las
ramas bronquiales

Paladar

Traquea
Respiratorio

Epiglotis bloquea Lengua caida

a traquea, contra paladar
no hay pasaje y laringe

de gases

Digestivo
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CABEZA POSICIONADA PARA OPERAR EN RA Y RCP

Se la ha girado hacia la espalda tomando frente y mentdon consiguiendo reco-
locar la lengua y con ello abrir las vias de paso del Aparato Respiratorio.

Giro de la cabeza

\Movimiento gaseoso

% Frente

La lengua se recoloca,
deja de apoyar sobre
el paladar y la

epiglotis, esta

abre paso a la traquea y
la comunicacién entre
los pulmones y el Traquea
exterior se restablece

Mentén

Aparato respiratorio Paladar

La lengua libera
al paladar y
la Via se abre

Aparato digestivo

Epiglotis libre y abierta
con paso a la traquea

En los casos en que se sospeche trauma de cuello en lugar del giro por men-
ton y frente se emplea la denominada “Triple Maniobra” cuyo esquema va abajo.

Si no es posible posicionar y no hay otra forma debe unirse la lengua al labio
con un alfiler de gancho (imperdible) u otro elemento que impida que el accidentado
“se la trague”.

TRIPLE MANIOBRA
1. Mover la cabeza empujando la frente hacia atras
2. Mover la mandibula inferior hacia delante y arriba en ese orden
3. Abrir la boca dejandola fija

POSICIONES DE LA LENGUA Y VIAS SUPERIORES
& Cabeza y lengua en estado

normal, vias abiertas. Caheza en angulo variable,
segun el sujeto, entre 35° y 45 °

La lengua cae bloqueando +" Por posicionamiento articular-
la via respiratoria muscular la lengua deja de
bloauear la via

UNA DE LAS POSICIONES DE LA CABEZA PARA RA

En este caso é‘i‘socorrista utilizara Pectopresién vy lo
hard con chaleco ffetante o sobre una camara de auto,
colocandose inclinaddshacia atras buscando que la cabe-
za del accidentado apbye sobre el pecho superior y el
hombro de uno de sus co8ados quedando inclinada hacia
atras L

Las otras posibilidades son fijarle el extremo de la
lengua al labio inferior o disponer de canula o mascarilla
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Los graficos anteriores muestran las posiciones: normal del sujeto parado, con las vias abier-
tas que le permiten respirar sin problemas. Luego acostado en suspension respiratoria, con la muscu-
latura local laxa, la lengua caida hacia dentro por gravedad y las vias bloqueadas. Finalmente se
muestra en el angulo correcto para que aun con la musculatura laxa la lengua tome una posiciéon que
evite bloquear las vias y permita darle RA sin inconvenientes en el movimiento de masas de gas.

Estas son posiciones en seco, pero en el agua con chaleco flotador o con camara de auto o
similares, no podemos hacer tomar esa posiciéon ideal para operar en tierra o sobre un piso, debemos
buscar otra forma de conseguir el dangulo adecuado, una de ellas es la que se muestra en ultimo es-
quema de la pagina anterior, que sirve tanto para operar sobre una camara de auto inflada como con
chaleco flotador, si bien en el caso de este ultimo, consideramos que las dificultades aumentan por
varias razones, entre ellas porque hay menos apoyo, se expanden los chalecos o el chaleco del que lo
tenga y aleja del cuerpo la accién de los brazos, que deben extenderse mermando el rendimiento mus-
cular, que puede comprobarse rapidamente los chalecos o con almohadones.

Apertura de las vias respiratorias con instrumental

Existen multiples instrumentos que facilitan la albor de un socorrista en tierra, mas si es en un
Hospital, estos pueden verse en Internet en distintos lugares que tratan el problema especifico o bien
en oferta genérica de instrumental. De dicho instrumental, para estos casos que tratamos, lamenta-
blemente solo nos sera util una Canula de GUEDEL (o de MAYOQO) que con su forma permite mantener
la lengua en posicién de desbloqueo de las vias, es ligera y de poco volumen y se puede llevar en la
bolsa — botiquin sin problemas. Las hay de distintos tamafios y de las 7 medidas que generalmente
tienen, si solo bucean adultos convendra portar una de tamafo medio. Puede que, aunque resulte un
poco corta para algunas personas, servira mejor que una demasiado larga que podria lastimarle los
tejidos interiores de las vias.

Canulas de GUEDEL

eeCCCC

| L
e W™ o w&&'m

Tomado de Internet va el primer esquema que muestra las siete medidas y la muy importante
proporcionalidad entre ellas. En general es de un material medianamente flexible para que no colapse
ni dafe los tejidos por roce y contacto, y las mejores tienen cierta diferencia entre el material que
queda cerca del exterior y el interno. El segundo esquema muestra el efecto de la canula sobre las
vias respiratorias entre los labios y la faringe.

EFECTO DE LA CANULA OROFARINGEA DE GUEDEL (MAYO y OTROS)

Hay varias medidas de canulas s \
y entre las opciones en el s .

Buceo, conviene llevar b
una media o corta, pues
ambas surtiran el efecto
de abrir la via, y una que
sea de largo excesivo
puede lastimar los tejidos

La via nasal puede
dejarse abierta u
, ocluirse a voluntad
del socorrista

ﬁ—b Via oral por

A | medio de la
4 canula

/ La lengua es llevada de tal forma
que se abre la via, mientras que
la canula reemplaza a esta hacia
el exterior
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Sea cual sea la posicién del accidentado, la canula permitira realizar RCP o RA eliminando el
problema de pensar constantemente en la permeabilidad de la via aérea y asi que el socorrista se
concentre en las Técnicas que pueden significar la diferencia entre vida y muerte. Aunque no se utilice
RA boca / boca la canula facilita realmente la respiraciéon y solo deberia retirarse cuando el sujeto
pueda respirar a fondo por sus propios medios.

En el caso de operar con camara de auto se puede proceder:

= Colocar la cabeza del accidentado boca arriba contra esta, sea pasado por el centro de la misma o
desde afuera de ella, de tal modo que quede inclinada hacia la espalda, y una vez asegurado mo-
mentaneamente, hacer entrar la canula de la manera comun, que describiremos.

= Otra opcidn es sentarse y posicionarse de manera de quedar en disponibilidad de operar en el SVB
y desde atras realizar la colocacién de la cdnula siguiendo las indicaciones para que la posicion de
la cabeza del accidentado quede inclinada hacia su espalda.

= En las fotografias se nota bien la inclinacién de la cabeza.

Del Grupo RCP Urgencias — Del Hospital Municipal de Badahona, hemos tomado las fotografi-
as y sugerencias de colocacion que siguen (proceden de Internet):

La canula se coloca con la parte concava hacia el paladar superior hasta que llegue a introdu-
cirse toda la parte curva. En ese momento girar suavemente la canula 180° e introducirla sin forzar,
hasta que la embocadura quede en posicién contra los labios, como en el esquema anterior. Luego se
puede posicionar el socorrista con el accidentado a la manera que haya elegido para realizar el SVB.

Es esencial el cuidado para evitar lastimar al accidentado, gestando un “remedio” peor que la
enfermedad.

No se necesita mucha Ciencia, pero cuanta mas practica, mejor sera.

4 - Un tubo de RA para uso en agua

La mejor forma de dar aire con Seguridad ante cualquier enfermedad de contacto, vomito, re-
gurgitacién, etc., es que la combinacion que tengamos sea en un circuito de un solo sentido hasta el
final de la insuflacion y la combinacion de la inspiraciéon nasal del socorrista con la exhalaciéon bucal o
bien que se trabaje con mascara naso-bucal que opere en un solo sentido.

TUBO PARA RESPIRACION ARTIFICIAL EN AGUA - MECANISMO

Accidentado Socorrista
Aire exterior o de tanque, 21 % O;

Tubo con partes flexibles
Valvula no - retorno

AN
-— «t+ -
—p Al exterior

Embocadura
0 mascara buco-nasal
Desde pulmones
Desde pulmones gas con 16 % O3

A pulmones A pulmones
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El problema es que también se debe tener practica para colocar y para operar estos elementos.
Si para el accidentado se tiene una embocadura, generalmente resulta dificil que se mantenga en su
lugar de por si, debiendo el socorrista usar una mano para lograrlo, de modo que esta se anula para
otros fines. A mayor batimento de la moda mayores problemas de retencién de la boquilla en el sitio.
Una mascara naso-bucal es mas dificil de colocar, pero luego de ello se mantiene por sus fijaciones.

En general conviene practicar y tomar tiempos pues, como vimos anteriormente, cuanto mas se
retrase la RA o la RCP, menos posibilidades de vida quedan para el accidentado. Después de unas
cuantas experiencias programadas, con frustraciones y aciertos, incluso con uno de los viejos mani-
quies especificos, nuestro grupo se decidid por lo que preconizamos en nuestras comunicaciones, que
es CONOCIMIENTO + PRACTICA PREVIA, y no por sobrecargarse de aparatos, que luego de un tiem-
po, como no tienen uso cotidiano, comienzan a molestar y se dejan de lado y quienes confiaban en
ellos y no practicaron otra cosa, cuando aparece la emergencia tienen problemas para resolver el ca-
mino a tomar.

5 - Control de respiraciéon y pulso

El simple hecho de encontrar inerme al compafiero (Con Respirador) no implica que tenga res-
piracion y circulacion suspendidas, puede estar simplemente inconsciente, por ende deben verificarse
ambas acciones,
= Si el accidentado buceaba a Pulmoén Libre y esta inerme en el fondo o en la superficie, evidente-

mente no respira.

= Con Aparato, la respiracion, aunque sea minima, se manifestara bien en la exhalaciéon. Si respira,
salvo que tenga un ARO, desprendera burbujas.

= Sitiene un ARO, la bolsa-pulmén se movera inflandose y desinflandose algo.
= Esto nos dira lo que debemos saber sobre la ventilacién.

= El pulso es otra cosa, el cuerpo humano tiene varios lugares factibles de controlarlo que con el uso
de un traje de abrigo con casco quedan reducidos a dos, la zona carotidea (abriendo paso quitando
el casco completo o a medias) y las muiiecas.

= La mejor forma de saber donde tomar pulso es HABERLO PRACTICADO ANTES con el o los compa-
fieros de inmersién y saber que para José es mejor en un lado, para Gabriel en otro y para Carlos
en otro, de modo de no perder tiempo alguno en tanteos.

= Segun sea que no se note pulso (paro total), que se note lejano y pobre o rapido y pobre (posible
fibrilacion), estaremos informados para proceder a los pasos subsiguientes.

6 - Acciones siguientes

Las acciones variaran segun quienes las indiquen y para nosotros pueden ser diferentes en
acuerdo a lo que venimos sefialando sobre la forma de Buceo que se esté ejerciendo, de modo que
cuando entremos directamente a la Mecanica del Accidente veremos cada caso. Correra por parte del
Socorrista la Secuencia que seguira y para que no le reporte pérdida de tiempo la seleccion debe
hacer entrenamiento tedrico / practico previo, y en lo posible llevar la decisién a medias en su cabeza,
con lo que le bastara comparar lo que sabe con la situacién que vive y decidir.

A5 - RA - RESPIRACION ARTIFICIAL

Hemos estudiado desde hace tiempo los Protocolos, Algoritmos (o el nombre que quieran dar-
le), que diferentes organizaciones presentan como validos para tratar estos casos, sosteniendo la vida
mientras se alcanzan auxilios mayores, asi como la “cadena” de procedimientos, pero ninguno de ellos
es valido para la situacion de emergencia fuera de costa sin embarcacién. El solo hecho de realizar el
total de las comprobaciones hace perder un tiempo precioso de tratamiento que puede significar la
diferencia entre la vida y la muerte, y digamos claramente que los porcentajes reales en este tipo de
rescate, favorecen a la ultima. Respecto de las situaciones en que velozmente el accidentado puede
llevarse a tierra firme o a una embarcacién, y se puede cumplir la “cadena” de auxilios completa la
cifras en aguas abiertas sin embarcacion descienden notablemente, suponiendo, porque los datos re-
ales no los tenemos que sera un 20 % de la sobrevida de aquellas, dependiendo de como sea el acci-
dente, la velocidad de acciéon primaria, la capacidad del socorrista y la respuesta del accidentado.

Las Técnicas en el agua no tienen facilidad, comodidad, ni multiplicidad como para poder se-
leccionarlas entre muchas y el trabajo es mucho mas dificultoso y cansador que sobre un piso planoy
firme, sea en tierra, sea el de una barca, el de un bote neumatico o una tabla de surf.

Las Técnicas, Maniobras o Métodos que conocemos de RA sin aparatos especificos o camillas,
co mo la de EVE (algunas las habremos olvidado), realizadas por un solo socorrista, segun la posicion
del accidentado son: (BAb = Boca Abajo / BArr = Boca Arriba / Lat = Lateral / Sent = Sentado / Vert =
vertical) y salvo las que podamos emplear en agua no las esquematizaremos.

TECNICAS Musculares:

= SCHAFER. (BAb). 1 903— No se utiliza sola desde hace tiempo, pues es de desinsuflacidon activa e
inhalacion pasiva con volumen de gas bajo. Imposible de aplicar en agua.

= SYLVESTER. (BArr). §? — Muy buen método de compresion toracica y braquitraccion, pero también
es imposible utilizarla en el agua.
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= THOMPSON. (Bab). (1 935) —- Método de elevacién o rotacion de cadera, de insuflacién activa y des-
insuflacién pasiva. Imposible de usar en agua.
HOLGER-NIELSEN (o su variante NIELSSEN-HEDERER). (BAb). (1 931) — Id. SYLVESTER.
EMERSON (1 950) = (SCHAFER (1 903) + THOMPSON (1 935). (BAb) — EMERSON combiné la Ma-
niobra de SCHAFER con las de THOMPSON de elevacion de la zona media, sea completa o lateral-
mente y logré una buena Maniobra. Imposible de aplicar en el agua.
PECTOPRESION —- BRAQUITRACCION (Sentado, Acostado a medias o Vertical) - Que describire-
mos un poco mas adelante como la Unica que nos dio algunos resultados positivos en la realidad y
en las practicas. Aplicable en agua.

Existen también combinaciones entre ellas pero salvo con la ultima no hemos tenido éxito en
las practicas y ensayos que nos indujeran a inclinarnos por ellas.

TECNICAS de Insuflacidn:

= BOCA - BOCA (0 BOCA - NARIZ, o ambas si es un nifio pequefio o si una persona algo mayor y se
tienen lastimaduras en la boca). (BArr) (Lat). Anterior a la Era cristiana, considerada por algunos
como la primera en efectividad. Es aplicable en el agua calma.

- BOCA - TUBO - BOCA (Y / O NARIZ). (BArr) (BAb) (Lat). Es aplicable en el agua.

TECNICAS Mixtas:

= Algunas de las técnicas se pueden combinar con insuflacion directa o por tubo, resultan excelentes
si hay dos socorristas, pero no son aplicables en el seno de las aguas.

+ BOCA - TUBO + PECTOPRESION - BRAQUITRACCION. Es aplicable en el agua.

Al colocar un tubo intermedio, entendemos que debe ser un tubo especifico para la RA o bien
un schnorkel que en parte esté formado por manguera corrugada y tenga la posibilidad de agregarle
otra boquilla o una mascarilla especifica. La aplicacién de un schnorkel comun al rescate con RA ha
sido inefectiva con moda apenas batida y con peligro para aquél que reciba el extremo sin boquilla (el
socorrista), pues golpes y lastimaduras fueron habituales en nuestras experimentaciones y la razén
por la que no lo utilizamos ni lo recomendamos. Otra cosa es si se lleva un trozo de manguera corru-
gada con otra boquilla para acoplarlo al extremo libre del schnorkel, que hace menos traumatico el
uso, pero no facil, pues el hecho de tener que sostenerle al accidentado la boquilla para que no se le
desprenda conlleva molestias en la posicidn, gasto extra de energia, y cuidados bastante mas comple-
jos que sin el tubo.

= La canula de GUEDEL la hemos probado y tampoco es recomendable para insuflar, en especial en
aguas movidas, es mejor utilizarla como elemento de sostén de apertura de las vias.

= Sisetiene una mascarilla de ventilacidon agregable con tiras de sujecidn, la cosa cambia pues esta
se sostendra sola y evitara anular una mano. Combinado con el Método de Pectopresién — Braqui-
traccion puede ser mas llevadero y para el que se entrend en el resulta de una amplitud de marea
de aire excelente, siempre que se combinen bien los movimientos musculares con la insuflacidn.

= Las Maniobras o Métodos que han resultado factibles de aplicar en el agua en las circunstancias
que estamos tratando son los de letra negrita verde. El resto no tiene casi posibilidad, exceptuando
que se opere sobre una tabla de surf, y con ella, si hay un solo socorrista, el nadar hacia la costa le
sera algo complicado haciendo RA o RCP.

Pectopresién - Braquitracciéon. (Sentado, Acostado a
medias o Vertical). ~ 1 930 -

Este Método evoluciond en el tiempo y se transformé para varios usos, pero tuvo su origen ante
el grave problema de los accidentes por choque eléctrico que sufrian obreros de las firmas que traba-
jaban en cableado eléctrico y recibian descargas estando subidos a lo alto de los postes que sosteni-
an los conductores, quedando inconscientes y sin respiracion.

La pérdida de tiempo que significaba ascender, liberarlos, rescatarlos inermes y descenderlos
para atenderlos, permitia proporcionalmente poca efectividad y causaba numerosas bajas, de modo
que E. W. OESTERREICH, Técnico de la firma DUQUESNE Light Co., de Pittsburg, Passadena, estudid
a fondo el problema y luego de pruebas diversas e ided un Método de socorro que se conocié como
“El Método de la Punta del Poste”, que cambid las condiciones de resolucién y se demostré como mu-
cho m’;as efectivo que lo empleado con anterioridad.

OESTERREICH disefié e hizo construir cinturones que ademas de servir para el trabajo también
eran Utiles para el rescate y permitian que un compafero alcanzara rapidamente al accidentado colo-
candose detras de el, tomandolo de una forma que permitia darle Respiracion Artificial por medio de
la compresién que ejercia con las manos, que era profunda, al apretarle con ellas la parte baja del
térax y aflojar a cada escaldn hacia abajo, tal como muestra el esquema de la pagina siguiente, toma-
do y variado de: ELEMENTS OF ARTIFICIAL RESPIRATION, de 1 952, citado en la Bibliografia que es
donde se ha descrito el Método.

Siendo la insuflacidon pasiva pero bastante efectiva, realizada de manera automatica mientras el
socorrista descendia con el accidentado. Todo el tiempo de rescate superiory el de descenso permiti-
an hacer RA, de modo que se ganaban los minutos que LARTIGUE ha tenido a bien sefialar en sus
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estudios. Obsérvense las manos del socorrista (sus guantes pintados de verde fluo), arriba de la cintu-
ra comprimiendo entre la parte baja y media del torax.

Este Método dio excelentes resultados y la tasa de mortalidad
de los accidentes mermé.

Posteriormente a alguien (desconocido) se le ocurrio realizar
la atencién arriba durante unos minutos antes de descender y agregé
la braquielevacion o braquitraccion, pasando el Método a ser activo
totalmente.

Mas aca, a otra persona (también desconocida) le parecio
adecuado para efectuarlo en el agua y el Método tom¢6 dos formas, la
primera es la que exponemos en fotografias mas abajo, tomadas del
MANUAL DEL BUCEADOR MODERNO, de Owen LEE, de 1 965).

Otra forma es mas parecida a la primitiva y en lugar de pecto-
presion, usa la compresion abdominal. Considerandose que si hay
que hacer RCP la pectopresién es mucho mas practica pues evita el
cambio de posicion de las manos.

] Finalmente esta la nuestra que hace pectopresion en la clasica

posicion del MCE y no cambia las manos de lugar para elevar los
brazos del accidentado a fin de evitar perder tiempo y ritmo, dando
mas importancia al MCA que a la RA.

Esquema del Método empleado para accidentes diversos, incluso en el agua, tomado del MANUAL
DEL BUCEADOR MODERNO de Owen LEE.

Como Método de RA simple, consiste en realizar la compresién pectoral para provocar una ex-
halacién activa y la traccion de los brazos hacia arriba a fin de extender el térax y hacer también acti-
va la inspiracién. En RCP, preferimos utilizar el Método sin sacar las manos de la posicion de compre-
sion cardiaca, pues el cambio de las manos hacia la nuca del accidentado suma segundos muertos y
por eso realizamos la elevacién de los brazos del accidentado con movimiento mayor de los hombros y
los brazos del socorrista, considerando que la propia compresién cardiaca hace las veces de exhala-
cion, que es la concepcidn a la que se tiende actualmente, y que la inhalacién existe en forma pasiva
durante el ciclo de expansidén del torax.

Hay rescatadores que eliminan la RA para hacer solamente MCE y ciertos datos médicos con-
firmarian esta actitud con pruebas a favor de la continuidad del MCE evitando las interrupciones, aun
las de RA.

La forma de IP - CATE

La forma que hemos adoptado esta en relacion a la realidad de 32 compresiones por 2 braqui-
tracciones, prefiriendo mantener las manos sobre el esternén que llevarlas tras la nuca del accidenta-
do, con ello perdemos un apoyo fuerte para hacer palanca, quedando a cargo de los hombros el traba-
jo pesado, pero evitamos pérdidas de ritmo y tiempo de compresién que inevitablemente se produciran
al cambiar la posicién de las manos a la nuca y volverlas al esterndn.
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Realmente si nos toca hoy un accidente de este tipo, graduariamos el ritmo al maximo que pu-
diéramos sacarle a nuestra musculatura, intentando llegar a mas de 80 compresiones / minuto y en lo
posible a 100, tratando de lograr un relajamiento lo mas profundo posible en el momento de la des-
compresion, que a ese ritmo da 0,6 segundos para el doble movimiento y realmente no alcanza para
una recuperacién muscular que asegure un MCE prolongado.

PECTOPRESION - BRAQUITRACCION
Comparativo entre Métodos: IP — CATE (izquierda) y Clasico (derecha)

Inspiracién activa
las manos pasan a ot
detras de la nuca,
YA | apoyando en ella

Las manos
se mantienen en|
la misma posicion

Espiraciéon activa o MCE
las manos sobre el esternédn

Las manos quedan siempre en la mis- Las manos cambian de la posicidon so-

ma posicion sobre el esterndn, se insis-
te mas en el MCE que en la inspiracién
activa de la RA, que tiene una palanca
débil, con un solo apoyo.

bre el esterndon a tras la nuca, obtie-
nen un segundo apoyo para la palanca
que elevara los brazos del accidentado
en la inspiracién activa de la RA, pero

Actualmente tendemos a descartar la sufre la continuidad del MCE.

RA y realizar solo MCE.

LAS PALANCAS SEGUN LAS TECNICAS

Apoyo mas débil, sobre esternén sin
cargar, lleva a usar mayor fuerza de

Apoyo fuerte de las manos tras la nuca
Ileva a menor esfuerzo de los hombros
pues descarga por las manos

en el cuerpgQdel accidentado

—

En el método clasico los dos apoyos (hombros y nuca) dan mucha mas fuerza que los hombros
solos (en el momento de inspirar se descarga el apoyo sobre el esternén).

Para RA sola es mejor el Método Clasico, para RCP el nuestro

A5 - RCP (Resucitacion Cardio-Pulmonar)

EN SECO

La RCP tiene menos Métodos que la RA, en realidad tiene uno que ha sido variado segun la
acumulacion de experiencia y que incluso ha recibido diferentes nombres (Masaje Cardiaco Externo,
Compresion Pectoral, Compresion Toracica, Compresiéon Cardiaca) diremos que nosotros nos inclina-
mos por el de Compresion Cardiaca Externa, que expresa la realidad buscada, pero seguimos el
nombre general que es el de Masaje Cardiaco Externo (MCE) cuya conjuncion con la respiracién boca
— boca se debe a W. KOWENNHOVEN, R. JUDE y P. SAFAR (1 958).

No es un masaje, no es una compresion del térax por el térax en si, lo que se busca es provo-
car la sistole por medios externos al sujeto y la diastole pasiva, es una Compresiéon Cardiaca realiza-
da desde afuera del organismo, por ende Externa. La Técnica se ha variado para poder realizarla con
el accidentado boca arriba, boca abajo, sentado o vertical, pero el fin es el mismo, de modo que las
compresiones deben ejercer presioén final sobre el corazén y obligarlo a vaciarse, mientras que el re-
torno y por ende el llenado se ejerce de manera pasiva. Su principal clave, antes que el ritmo es la
amplitud de la compresion y la dilatacién. Si la compresidén no alcanza para un vaciado correcto del
corazoén, el llenado también sera a medias y la técnica conllevara un esfuerzo dilapidado, de modo que
la clave es que el esternén se hunda no menos de 4,5 cm hasta unos 6,5 0 7 cm provocando el ade-
cuado vaciado y el correspondiente llenado, sistole y diastole por un tercero, para lograrlo lo mejor es
practicar y para eso los maniquies especiales son incomparables pues muestran la presién que debe
ejercerse en posiciones diferentes para lograr una técnica 6ptima que sirva al accidentado.
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Si es un equipo de buceadores que sale a operar en conjunto, pueden realizarse consultas a
especialistas para conocer la amplitud necesaria de compresién para cada miembro del grupo.

RCP - POSICIONES DE LAS MANOS OPERANDO EN SECO

Inicio en posicion neutral Compresion, baja la parte Relajacién, la caja y el
anterior de la caja toracica corazon retornan a la
4 a 6 cm asi oprime el posicion neutral
corazon

No sabemos el verdadero autor, pero hemos variado este esquema tomado de Internet que
muestra el corte vertical, con el accidentado en el suelo, boca arriba.

RCP - ESQUEMA DE CARGA MUSCULAR OPERANDO EN SECO
Socorrista alto a mediano

Hombros, pectorales
y triceps descargados

El cuerpo avanza, y carga sobre
de hombros, pectorales brazos

a-brazos y manos /_‘

pectorales
triceps,
cargados

Muslos bajos
Se elevan los muglos

Posicién neutral Posiciéon de compresion

RCP - ESQUEMA DE CARGA MUSCULAR OPERANDO EN SECO
Socorrista de baja estatura

El cuerpo avanza, y carga sobre la linea de
hombros, pectorales™ A
brazos, a brazos y manos

Hombros, pectorales
y triceps descargados

Hombros,
pectorales y
triceps,

l cargados
L

—_— > —_—
Muslos rectos Muslos casi rectos

Posiciéon neutral Posicion de compresion

La unica forma de estar listo para la accion es Aprender la Técnica basica, PRACTICAR, CO-
RREGIR y volver a PRACTICAR, todo lo demas es abstraccion. Dado que la estatura, el largo de las
piernas y del cuerpo, asi como la elasticidad y la movilidad articular, son diferentes en cada ser
humano, no nos queda otra cosa que la practica para conocer la mejor adaptaciéon de un Método o
una Técnica a nuestras propias condiciones. Arriba se han dado dos ejemplos, uno para un socorrista
de mediano a alto y otro para uno bajo, pero solo son esquemas, la realidad la dan las condiciones de
operacion y la situacién particular de los cuerpos humanos del socorrista y el accidentado en el mo-
mento en que se necesita operar.

Como se notara, los musculos que se emplean son abductores, o sea que realizan movimientos
que alejan los miembros del cuerpo, como los hombros con sus varios musculos, los pectorales y los
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triceps que alejan (o, como en este caso sostienen extendido) el antebrazo respecto al brazo. La rea-
lidad es que la practica lleva a la carga sobre una linea 6sea que va de las manos al hombro, con algo
de uso de los pectorales, descargando a los musculos del trabajo pesado que corresponde al peso del
cuerpo y los mas altos se benefician pasando una parte de la acciéon a los muslos, mucho mas resis-
tentes que los grupos musculares menores.

Carga sobre el esternén

El cuerpo del socorrista sobre el esternén del accidentado, sin realizar fuerza sobre el mismo,
sino simplemente cargando el cuerpo de la manera que se esquematiza puede ejercer una carga pro-
medio de 18 kg a 35 kg, que usted mismo amigo lector puede medir con la balanza del bafio empleada
como esternoén.

EN AGUA
Antecedentes propios

A partir de los 60 nos dedicamos a investigar este tipo de resucitacién, no solo en la parte Fi-
siolégica sino en la Técnica. Lo primero que comprobamos fue que si seguiamos a los Manuales de
época NO SALVABAMOS A NADIE, pues preconizaban el retorno a la orilla y alli resucitar; UN VER-
DADERO DISPARATE. Asi, fuimos probando formas propias y de terceros, eliminando lo inutil y com-
plejo, hasta que unos cuantos afios después conseguimos por un cierto tiempo, uno de los primeros,
sino el primero de los mufiecos que lleg6 al pais, que contaba con instrumental para trabajar en agua,
el que marcaba si el tratamiento era exitoso o no, este pertenecia a un primo de uno de nuestros cole-
gas, que se dedicaba a Emergencias, cuando nadie la tomaba como especialidad.

Este mufieco derribé mitos de terceros y suposiciones propias erroneas y nos dej6é con la cer-
teza de que estos accidentes, en aguas abiertas solo tienen algunas probabilidades de salir bien si se
toman las Medidas de Prevencion adecuadas, que permiten que la labor posterior de resucitacion sea
rapida y eficaz. Esas Medidas incluyen:
= Conocimiento real del problema
= Preparacién para preverlo y solucionarlo.
= Elementos que sirven de apoyo.
= Una excelente relaciéon con los Angeles Custodios propios y del accidentado.

Estas practicas nos llevaron a determinar una sola forma de RCP que nos dio resultado pero
que no es confiable para una resoluciéon positiva en una mayoria de los casos, que es la que describi-
remos aca y cuya aplicacion con camara neumatica inflada supera a la que puede hacerse con cual-
quier otro elemento que no sea una embarcacién. Y consiste en usar las posiciones del Método de RA

de Pectopresion — Braquitraccion, con las manos colocadas sobre el esterndn en la posicion que se ve
en la préoxima fotografia.

Se coloca primero la mano que apoyara, buscando sobre el esternén el lugar mas adecuado al
MCE, que generalmente se ubica dos tres dedos por arriba del extremo inferior del hueso, luego la
otra cubriéndola de manera tal que pueda operarse mas o menos comodamente. Se comprime ejer-
ciendo fuerza con ambas manos de manera que el esterndn entre hacia la columna vertebral de 4,5 a
6,5 cm, se suelta tratando de dejar Ilegar la expansion toracica al maximo posible, que permita el re-
torno y llenado del corazén, luego se vuelve a comprimir.
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Lector, si ha probado de inmediato la Técnica, sabra que en ella el uso muscular se da para
aquellos que ejercen traccién hacia el cuerpo o aductores (principalmente el biceps, ayudado por el
braquial anterior, los musculos del antebrazo y de las manos). Tengamos en cuenta, como puede com-
probar usted mismo con la balanza del bafo apoyada sobre el pecho a modo de esternén, que para
sujetos promedio la fuerza posible va de unos 8 kg a 16 kg, o sea que estamos en menos de la mitad
de la fuerza que, con bastante menos esfuerzo, se puede ejercer operando en seco, por ende sera
mas cansador hacer la RCP en agua que en seco y tendera a agotar la musculatura especifica bastan-
te mas rapido.

LN g
10/11/2010 je < 10/11/2010 & 10/11/2010

Las 3 fotografias anteriores siguen la secuencia de compresion que ex profeso no ha sido to-
mada en serie, sino que hemos variado la posicién de las manos para mostrar algunas de las formas
de apoyo entre ellas. Evidentemente todo depende del socorrista, que es quien determinara el apoyo
en acuerdo al mejor rendimiento laboral para evitar el cansancio prematuro de su musculatura, clave
de una RCP prolongada.

Trabajo muscular

POSICIONES Y USO MUSCULAR EN PECTOPRESION - BRAQUITRACCION

La compresién se ejerce La expansion es pasiva
por contraccion del simplemente se afloja la
antebrazo sobre el brazo tensidén muscular. Son
por ende trabajan como contracciones cortas y
protagonistas principales rapidas solo interrumpidas para la
el biceps y el braquial anterior braquitraccion

Apoyo de la palanca

Ayudan parte de los musculos del hombro (zona de apoyo del esfuerzo), del
antebrazo y de las manos. El socorrista debe tratar de equilibrar la tensién segun vaya
notando el rendimiento de un lado y del otro, para evitar el cansancio unilateral.

Mientras que el corte en seco era de seccidn vertical, en este caso es horizontal.

Frecuencia de las Compresiones

Cada vez se recomienda mas no realizar interrupciones para controlar nada y dar compresiones
hasta que se note la recuperacion real en el accidentado (o su muerte), pues se ha demostrado que
toda interrupcidén, aunque sea de unos segundos, retrasa la recuperacion y a la inversa, la continuidad
la favorece netamente.

La frecuencia / minuto si bien puede estar en un piso de 60, se indica que no baje de 80 com-
presiones y que puede llevarse hasta 150 / minuto, con aumento continuo de la perfusién coronaria y
cerebral; el promedio seria de 100. Mientras que la practica ha demostrado también, que una correla-
cion de tiempo 50 % y 50 % para compresién / dilatacién es adecuada y facil de lograr. La practica nos
Ilevd a nosotros hace tiempo a dar 32 compresiones por cada 2 extensiones de brazos, porque estuvi-
mos inicialmente a favor del MCE sobre la RA por principios funcionales organicos y leyes fisicas, y
porque las extensiones de brazos, si bien dan mayor volumen de marea solo complementan la entrada
pasiva de aire durante la expansion del térax, al disminuir la presiéon en la secuencia de descanso de
MCE, parece poco, pero como el accidentado esta laxo, sin gasto de oxigeno salvo el necesario para
su Sostén Vital Basico, es suficiente mientras el MCE lo haga circular especialmente por pulmones,
cerebro, corazoén.
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32/ 2 es la frecuencia que recomendamos con este Método en el agua, aunque por costumbre
la hemos trasladado al uso en seco, no hay gran diferencia con la secuencia 30 / 2 que es la reco-
mendada actualmente por y para los socorristas, basada en los mismos principios. Si la sangre no
circula distribuyendo oxigeno a corazén y cerebro, aunque sea un minimo, liberando anhidrido carb6-
nico, el ingreso de aire atmosférico o del exhalado por el socorrista, no sera efectivo, mientras que la
circulacién con ayuda externa sumada a la inhalacion durante la merma de tensién sobre el térax brin-
da resultados superiores y aumenta las posibilidades de supervivencia, incluyendo los casos de fibri-
lacién ventricular. Al respecto mientras se considera que una FV sin RCP disminuye cada minuto un
10 % de posibilidades de supervivencia, con RCP y segun los autores, se reconoce que esa pérdida
disminuye solo entre 2 % y 4 %, segun la calidad del auxilio.

El problema mas grave que tienen la RCP y la RA en el agua es el del cansancio muscular es-
pecificoy general del socorrista y esas 2 interrupciones a las compresiones, permiten unos segundos
de descanso que le prolongan el tiempo de resistencia.

Para aquellos que prefieren operar de continuo, sin realizar inspiracién activa, lo mejor es que
practiquen con algun elemento que puede ser el maniqui especifico o una especie de almohaddén cor-
tado con forma de térax eligiendo una goma espuma que tenga una resistencia similar a la de la com-
presion sobre un esterndn vivo y asi verifiquen su resistencia en unos 10 a 15 minutos de practica
continua. Si descubren que el cansancio llega antes de cumplir el plazo, le seria conveniente practicar
la realizacién de una parada de tres respiraciones profundas cada 100 compresiones preferentemente
a que el musculo merme drasticamente su accion, y ademas realizar algin entrenamiento para mejorar
el tono muscular general y especifico.

Estamos ofreciendo estas Técnicas porque no hemos encontrado nada en Internet ni en los
Manuales impresos y entendemos que entre verdaderos compafneros de inmersién y amigos, el soco-
rrista tratard por todos los medios posibles salvar al accidentado, estas Técnicas son algunas de
ellas, aplicarlas bien estara en nuestras manos, el resultado final en las de DIOS.

B - TECNICAS Y SECUENCIAS GENERALES
EN AUXILIOS REALES

Componentes y Ordenamiento

La Secuencia en situacion real se compone del uso ordenado de una serie de Técnicas, cuyo
desarrollo puede ser el siguiente:

Descubrimiento de la desaparicion o del accidente

Busqueda y encuentro
Comprobaciones inmediatas sobre el accidentado, in situ
Decisiéon del socorrista sobre la Secuencia a aplicar
Acomodacion para la Secuencia de Sostén Vital Basico
Inicio de la Secuencia
SOSTEN (o Soporte) VITAL BASICO
Remolque a la costa en SVB
Comprobaciones

Tratamiento en la costa Determinacion de muerte
Cura primaria y pasaje a Auxilios mas avanzados Tramites legales
Traslado a un Centro Sanitario

Descubrimiento del accidente o desaparicién

Cuando se bucea a Pulmén Libre, la simple falta del compaifiero en superficie, y cuando se lo
hace con Respiradores de circuito abierto, la de burbujas en las proximidades del flotador, debe hacer
suponer un posible accidente y saber que las posibilidades de Supervivencia estaran en razén del
tiempo de inicio de la resucitacion y este variara bastante entre que el accidentado sufra el cuadro
delante de su compafiero en cuyo caso la accion seria inmediata, hasta que este ultimo descubra que
ha desaparecido o lo encuentre inerte algunos minutos después.

Busqueda, Encuentro y Rescate

Silo pierde de vista debe buscarlo de inmediato bajo su flotador y si no lleva flotador, desde el
punto de la superficie en el cual lo vio (o creyo6 verlo) sumergirse por ultima vez. La enorme ventaja de
contar con un elemento de apoyo flotante que se aprecie en superficie es manifiesta, pues en caso de
accidente acota las posibilidades de busqueda.
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Cualquier duda, cualquier indicio o sospecha de accidente ameritara la busqueda inmediata siguiendo
el cordel del flotador hasta el fondeo, si no se halla al compafero en las inmediaciones, deberd mon-
tarse una busqueda que variara segun la transparencia y la capacidad del socorrista. El tiempo de
encuentro dependera también de la ayuda de DIOS. En caso de aguas de baja transparencia, una bus-
queda en circulos concéntricos abriéndose desde el lugar de fondeo del flotador sera la mejor opcion.

Biusqueda circular concéntrica abriéndose

Primer circulo

Segundo circulo

Medida de la | '
transparencia 4——
1

R - /' Tercercirculo

Se toma la cuerda con una mano, y se le ira soltando la distancia de transparencia entre un
circulo y el que sigue. Teniendo en cuenta las posibilidades de supervivencia segun LARTIGUE, que
solo se extienden favorablemente en aguas muy frias. No contando con Respirador se tendera a as-
cender sin llevar la apneusis al limite, descansar hasta recuperarse y volver a sumergirse sobre el
plomo del lugar en que se ascendid; no olvidarse que siempre es mejor un accidentado que dos.

Con Respirador la busqueda sera también interrumpida para observar la superficie cada 3 mi-
nutos, pues no es la primera ni sera la ultima vez, que uno de los que acostumbran a “cortarse solos”,
sin avisar a nadie, esta en superficie, mientras el compafero ya imagina como le dira a la familia que
el desgraciado muri6. Diremos que las veces que sucedio, a los “socorristas frustrados” lo minimo que

nos dio, fue ganas de matarlo en serio.

C  SECUENCIA DE SOPORTE VITAL BASICcO
Y COMPLEMENTOS

Accioén inicial a Pulmodn Libre
A Pulmén Libre, sin ningun aparato respirador, deberia seguirse esta secuencia=

= Desprenderle el cinturdon de lastre, tomarlo por una pierna y elevarlo hacia la superficie cabeza aba-
jo. Si el socorrista decide aumentar su propia flotabilidad, debe dejar su cinturon.

= Llegado a superficie, de inmediato intentar insuflarlo, con hasta 5 o 6 inyecciones de aire, boca /
schnorkel o boca / boca.

A partir de aca se actua segun responda el sujeto, como se vera mas abajo
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= La emersion cabeza abajo permite recuperar parte del volumen de gas alveolar y de las vias, al re-
ducirse la presidn exterior y, a veces, complementada con los movimientos de drenaje y algunas in-
suflaciones y desinsuflaciones, basta para poner en marcha al sujeto, si no tiene paro cardiaco.

= Al no haber respirador, las comprobaciones iniciales por insuflacion pueden hacerse dando aire
directamente boca a boca o por el schnorkel, sujetando bien la boquilla y tapando la nariz del acci-
dentado, liberando esta para la desinsuflacion (salvo que se disponga de mascarilla de rescate, en
ese caso se le colocara al accidentado y se operara con ella).

= Sisele ha podido dar una serie de 5 o 6 ciclos respiratorios, o sea que las vias estan despejadas,
debe controlarse el pulso del accidentado y ver si es casi normal o normal, rapido, leve y lejano,
muy rapido y poco potente (mas que probable fibrilacién), o nulo.

Inicia la resuperacidn

Si con las insuflaciones y el drenaje comienza arecuperarse, se lo insta a relajarse en el agua
y luego de unos minutos se lo ayuda a sentarse en la camara para terminar la recuperacién mientras
se lo lleva a la orilla, vigilandolo lo méas seguido posible. Para realizar el transporte se puede hacer
con remolque de espalda tirando de la camara o empuje de frente.

No respira pero tiene pulso normal o casi

Si el pulso es normal o casi pero no respira, debe darsele RA, con el Método que se haya pre-
visto, siguiendo los lineamientos que figuran en el item siguiente.

No respira ni tiene pulso normal o casi
Si es asi, se impone la RCP. Para ello debera:

1. Prepararla cdmara para colocarsela debajo de modo de quedar sentado en ella, sin soltar al acci-
dentado.

Girar al accidentado, posicionarlo y colocarlo de modo que quede sentado sobre el socorrista.

3. Luego de sentarlo y acomodar sus piernas, le acomoda la cabeza para que estire el cuello
hacia atras de modo que se le abran bien las vias respiratorias, de manera tal que pueda respi-
rar libremente sin ningun bloqueo propio o bien le colocara una canula segun se ha visto y como
debe hacerlo desde atras y con la cabeza alta conviene la practica previa.

Esta es una parte de la Técnica de rescate que, aun si se ha practicado, conlleva bastante difi-
cultad, especialmente en moda batida, aunque sea ligeramente. Mucho mas dificil sera si no se tiene
practica alguna.

Si llevan chalecos, o uno solo de ellos lo hace, y no se puede operar con la camara o no se tie-
ne, el socorrista adoptara la misma posiciéon de sentado, pero més recto, inflard uno o el chaleco lo
suficiente para flotar bien de manera que tengan ambos flotabilidad positiva pero no se le dificulte el
MCE y asi podra operar y nadar de espaldas, con menos comodidad que con la camara, pues las pier-
nas del accidentado tenderan a caer, mientras que sentados en una camara esta ayuda al sostén, por
ende perdera velocidad de natacién pero podra intentar el SVB.

N

POSICIONES DE SOCORRO CON CHALECO Y CON CAMARA

Con chaleco Con camara
El cuerpo queda recto El cuerpo declina sobre la camara
y el socorrista debera y recarga el lado en que apoya
usar su musculatura su espalda. Las piernas van
para mantener la mas quebradas y eso_puede

posicion dificultar, mas no
'v Impedir, el nad 9 ﬁ
Camara
mmmP> Sentido de la dinamica

Si es necesario hacer RA o RCP, una secuencia rapida para lo que sigue es:

4. Adoptala posiciéon de pasarle los brazos por debajo de los del accidentado, colocando sus manos
en la zona inferior del esternén de modo que pueda realizar la reactivacion cardiaca por medio de
compresion a dos manos, que servira también para la expulsion del aire.

5. Inicia la resucitaciéon y cada 30 / 32 compresiones puede o no hacer dos braquitracciones, segun
decida.

6. Mantiene un ritmo entre 80 y 100 compresiones por minuto dando el mismo tiempo a la compresion
que a la descompresion, cuidando que el esterndn baje y suba correctamente (esto lo sentira al
hacer la Técnica), clave de una compresion y una expansién efectivas.

7. Unavez puestos en movimiento los mecanismos de resucitacién puede intentar nadar hacia la ori-
Ila, lo cual debera hacer de espaldas y de manera automatica.

8. Como debe ser, hay que mantener el intento de resucitaciéon hasta que el accidentado pueda respi-
rar por medios propios o que evidencie signos de muerte real.
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Recordemos que de estos accidentes, los que solo requieren RA son los que tienen la mayor
proporcion de supervivientes.

Secuencia de comprobaciones inmediatas sobre el accidenta-
do, in situ, contando con respirador (1 o 2)

Hay un respirador o dos

Comprobar el Pulso, donde sea que hayan practicado, mufieca, zona carotidea, etc.

Si hay pulso, solo se necesitard RA, en caso contrario RCP

Controlar el despeje de las vias respiratorias. Si se tragd la lengua o tiene algun objeto
extrafio obturando (algas, bolsa plastica, etc.)

Despejar las vias. Eliminar cualquier objeto y tirar la lengua hacia adelante (esto, de no
tener una canula especifica, debera hacerlo sosteniéndola con la mano o un objeto, hasta
posicionar al accidentado para el tratamiento definitivo)

Colocamos la boquilla en la boca del accidentado

Lo ponemos en posicion de drenaje postural

Le comprimimos suavemente el abdomen

El lastre puede quitarse en ambos o0 no seguin sean las condiciones de flotabilidad. Desprender
los dos lastres en el fondo implicaria una emersion con menos control que es factible que re-
sulte inconveniente, en general el socorrista debe manejar la situacion.

Si llevan chalecos, y no puede operar con la camara o no tiene, adoptara la misma posicion,
inflara el chaleco del accidentado apenas, y el suyo de manera tal que tengan ambos flotabili-
dad positiva y asi podréd operar y nadar de espaldas, con menos comodidad que con la camara,
pues las piernas del accidentado tenderan a caer, mientras que sentados en una camara esta
ayuda al sostén, por ende perdera velocidad de natacidon pero podra intentar el SVB.

|
|

SVB (SOSTEN O SOPORTE VITAL BASICO)

Una vez posicionado sobre la camara o bien sentado en la superficie sosteniéndose con chale-
co y esfuerzo para mantener la posicion, el socorrista debera iniciar el SVB con el que intentara solu-
cionar el problema y revivir a su compafero.

Ejecucién y ritmo

Evidentemente se chocaran dos ritmos:
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1 - Uno, el que requiere el MCE segun lo aprendido y recomendado por la Medicina de Emergencias
durante décadas

2 - El que pueda prestar y, especialmente, sostener, el socorrista.

Siambos coinciden o se acercan bastante, el problema estaria resuelto, en caso contrario hay
que apreciar la situaciéon y tomar una determinacién entre:

= Segquir el ritmo que pide la Medicina y primero cansarse, luego fatigarse y finalmente agotarse.

= Segquir el ritmo propio, que puede no ser adecuado para resucitar.

= Hacer los primeros minutos (clave del tema) al ritmo médico, para intentar solucionar el problema
antes de agotarse. Si no se logra esto, ciclar algunos minutos de ritmo alto y otro tanto de bajo, tra-
tando que este ultimo no descienda de 80 compresiones / minuto. Cuando el socorrista se sienta un
poco recuperado, volver a una mayor frecuencia. No olvidar que ante la duda una buena compresion
es superior a muchas débiles.

= El gran problema es si el socorrista entra al SVB con cansancio previo, sea por las inmersiones rea-
lizadas, sea por estrés ante el accidente. En este caso la opcion es relajarse durante unos momen-
tos, entendiendo que es la unica oportunidad que tiene el accidentado y tratar de realizar las cosas
de tal manera de no agotarse. Ya hemos dicho que no es facil, pues para conseguir las mismas pre-
siones que en seco en condiciones normales de RCP se necesita mas del doble de esfuerzo, por
ende la relajacién entre compresiones sera una de las claves del tema.

RCP COMPLETA SOBRE CAMARA INFLADA

Posicidon del cuello del accidentado con cabheza apoyada entre hombro y pecho del
socorrista que favorece la apertura de sus vias respiratorias

Movimiento de brazos
del socorrista para la
respiracion artificial, que sube
y deja bajar los del accidentado Compresion sobre la

base del esterndn
Direccion dinamica

—e

Posicion sentados que
4— permite RCP y nadar

Colocacién de las piernas de manera que el Socorrista pueda
nadar de forma préacticamente automatica. Generalmente las
suyas quedan en el centro y las del accidentado abiertas, pero
pueden variar en acuerdo a la conformacién y el tamafio de cada
uno de ellos y su situacién de momento

Problemas antes y durante el SVB

Resulta claro que en estas circunstancias un socorrista NO TIENE TIEMPO ALGUNO para con-
trolar otras patologias que acomparnen el cuadro, como problemas cervicales, lumbares, y otros que
pueden derivar de un accidente cardiorrespiratorio acaecido por un impacto previo, por ejemplo del
choque por oleaje contra un escollo, un arrecife o una obra humana. Podra colocarlo de una manera
que evite aumentar el dafio, pero no puede dar prioridad a nada mas que a la resucitacién si quiere
tener alguna probabilidad de éxito.

Sabemos que en algunas playas equipadas modernamente hay hasta motos de agua preparadas
para el transporte de un ahogado considerando posibles traumas acompafiantes, las hemos visto ope-
rar, tienen dos rescatistas y una persona recuperada a unos 200 m de la orilla es puesta en la moto,
que tiene una especie de camilla posterior, y llevada a la playa en segundos, y alli espera un equipo
de otros especialistas con todo su equipo, oxigeno, camilla, collar de inmovilizaciéon, desfibrilador, etc.
Nada de eso tiene a mano quien opera en costas agrestes, fuera de temporada veraniega y sin embar-
cacioén, por ende iteramos que todo protocolo de tierra debe dejarse de lado, salvo los puntos impres-
cindibles para intentar la recuperacién del accidentado.

Hasta que vuelva en si o bien se note que no hay posibilidades de ello, lo Unico que cuenta es
el SVB con RA o RCP hechas con la mayor calidad posible.

Vémito
La presencia de vomito puede complicar las cosas ya que debera drenarse al accidentado sus-

pendiendo la resucitacion, para evitar que se ahogue en el mismo, luego volver a colocarlo en la posi-
cion adecuada y reanudar el SVB. Todos movimientos complejos incluso para expertos.
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Lesiones espinales y otras

La posicién seleccionada no protege totalmente de agravar una lesién espinal pero mantiene a
la victima pasablemente estatica durante el trayecto, aun con moda medianamente batida. No hay po-
sibilidades de hacer otra cosa, no se puede inmovilizar la columna ni el cuello, no existiendo elemen-
tos para eso, lo Unico que serviria es un fusil largo colocado en la espalda del accidentado, pero que
impediria el SVB en cualquier a de sus formas, RA, MCE o RCP.

Controles durante el SVB

Hace tiempo hemos dejado de pensar en ellos, sospechando lo que luego demostrd la Medicina
de Emergencias, que toda interrupcion del MCE es perjudicial y cada control de respiracién o pulso
lleva varios segundos perdidos que interrumpen el ritmo del masaje. Salvo el primer control para saber
si tiene o no respiracion y pulso, es preferible realizar las Técnicas de resucitacion continuando hasta
que el accidentado demuestre por movimientos respiratorios y luego musculares, que se esta recupe-
rando y puede respirar por si solo.

Como dijimos en URO 40, (lo azul lo agregamos acd) : La resucitacién debe sostenerse hasta
que se nota que el corazdén vuelve a latir, aunque su ritmo sea lento, en ese momento debe suspen-
derse la RCP (y volcarse a la RA), pues la superposicion de esta, que es una fuerza externa, con el
trabajo propio del corazén puede provocar una nueva disfuncién o bien lo peor de todo, la entrada en
fibrilacién ventricular, que es casi imposible de solucionar sin un aparato desfibrilador, aparato que
practicamente ningun equipo de buceadores lleva en una embarcacién menor (muchas veces tampoco
en las mayores) y que menos se intentara portar operando con flotadores ligeros.

Si el paciente todavia no respira o lo hace a un muy bajo intercambio de masa gaseosa, que se
presume no alcanzara a ventilar bien la zona alveolar, debe seguirse con una RA que en caso de dis-
funcion sera plena y en caso de respiracién disminuida una ayuda para la misma, de modo que el va-
ciado y el llenado pulmonar cumplan sus funciones. Para ello deben coordinarse los movimientos del
socorrista con la tenue respiracion del accidentado, prolongando tanto la inspiracién como la espira-
cion. No hay que olvidarse de este tema, pues la sola recuperacién de la funcién cardiaca sin la venti-
lacién adecuada no sirve de mucho y provoca mas gasto de Oxigeno, que el paciente no esta en con-
diciones de reponer. Por otro lado la ventilacion artificial sin recuperacién cardiaca no sirve de nada,
pues no existiendo labor cardiaca no hay distribuciéon de oxigeno y la primordial es esta ultima.

Remolque a |la costa

Ademas de realizar el SVB el socorrista debera manejar la direccion hacia donde se dirige,
pues en la mayoria de las costas, son precisamente las zonas cercanas a las orillas las que represen-
tan mayores peligros de dafo fisico, en razén de posibles rompientes, arrecifes, bajos, etc. Lo mas
conveniente es prever una posible evacuaciéon de emergencia y conocer previamente los lugares por
los que se intentara llegar a la orilla con el menor peligro posible, en acuerdo a la situacién acuaticay
climatica dominante.

El Océano tienen sus particularidades y deben preverse los cambios en la dinamica, especial-
mente moda y marea, que en algunos lugares varian segun las horas del dia, a veces notablemente y
una corriente en contra jugara contra los Auxilios. El socorrista debera elegir entre agotarse luchando
contra ella, sesgarla y salir por otro lugar de la orilla o fondearse y realizar RA o RCP en el lugar so-
bre la camara o flotando con el chaleco. Si no hay otro tipo de auxilio cercano, esa sera la realidad a
la que tendra que ajustarse y decidir en consecuencia.

El caso de maximo riesgo es que los sorprenda un temporal que complica todo. Nosotros lo
sabemos no solo por haber sido sorprendidos por ellos (sin accidentado) a varios cientos de metros
de la orilla, sino por haber practicado especificamente simulacros de rescate con RA y RCP durante
los mismos, y entendemos que las posibilidades de buenos resultados decrecen con la intensidad del
temporal.

Cercanos a la orilla

Por otra parte, llegados a proximidades de la orilla se dan las posibilidades de que el acciden-
tado siga inerme o bien que haya comenzado a recuperarse.

El accidentado sigue inerme

En este caso el socorrista tiene que mover el peso de dos cuerpos que no flotan en el aire, uno
de ellos inerme, o sea que debe cuidarse y cuidar al accidentado para no volver a accidentarse en la
salida y evidentemente es la situacién de mayor peligro. Probablemente cerca de |la orilla o en la orilla
misma deba abandonar todos los equipos para cargar al accidentado.

El accidentado ha comenzado a recuperarse

Si el accidentado ha comenzado una recuperacion aun incipiente y la salida es problematica,
es aconsejable no apurar la salida del agua, dejarlo en reposo sobre la camara mientras el socorrista
empuja oremolca esta fuera de la zona de peligro hasta un lugar donde resulte posible quedarse unos
minutos mas, permitiéndole una mayor recuperacién para que ayude en la salida, aunque sea en me-
nor grado, en lugar de resultar un peso muerto.
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De los temas de entradas y salidas del agua esto hemos comentado en otros UROSALPINX y
no vale la pena insistir aca, salvo en PREVER, Razonar el Buceo, Prepararse para las posibilidades
de Emergencias, etc.

No debemos olvidarnos que la recuperacion inicial es un primer paso y hay que dar otros antes
de alcanzar la recuperacioén final, cuando los Médicos le den el alta definitiva.

D - DESENLACE ACUATICO -
ACCIONES EN LA COSTA

LA SALIDA EN LA ORILLA Y DESPUES
La meta en cercanias de la orilla sera:
Salir del agua con el menor riesgo posible.

EIl accidentado sigue inerme

= Si el accidentado sigue inconsciente llevar el peso inerme hasta el campamento y seguir con las
Técnicas de Resucitacion hasta la recuperacion inicial o la confirmacién de muerte.

= En este caso se deben cambiar rapidamente las Técnicas y pasar a las mucho mas efectivas de uso
en tierra con las mismas recomendaciones, mantener RCP hasta la recuperacion cardiaca y la RA
hasta que pueda hacerlo por medios propios. Si se quiere hacer ambas por un solo socorrista, en
ese caso conviene al socorrista colocarse en la posicion clasica de MCE, lateral al accidentado y
como RA usar boca / boca o boca / nariz, sea con un tubo o canula o directa, que sera la menos
cansadora para el primero. De todo ello hay profusa informaciéon en Manuales e Internet de quienes
tienen mucha mayor experiencia que nosotros y no vamos a repetirlo aca.

El accidentado ha comenzado a recuperarse

= Ante un paro cardiaco resuelto en el agua, hay que conducirlo a la orilla sin que haga esfuerzo de
ayuda, salvo un minimo imprescindible que no lo transforme en peso muerto al retirarlo del agua.

= Ayudarlo a llegar al campamento.

= En el campamento, apoyarlo en algo. en posicion cémoda ligeramente reclinada hacia atras, abri-
garlo y esperar una mayor recuperacion que permita su traslado seguro.

= No darle nada de bebida o comida hasta que se lo considere normalizado, que realmente lo necesi-
ta, y mas bien inclinarse por la bebida que por la comida.

= Si se tiene alguna medicacion recetada para el caso, actuar segun las instrucciones médicas.

= De haber tenido que saltearse las Paradas de Descompresion, dar la medicacion y el liquido indica-
do para tratar de evitar los problemas embdlicos méas graves.

= Una vez que se considera que la recuperacién lo permite, y de la forma que sea, transportarlo a un
Centro Sanitario y ponerlo en manos de Médicos y Paramédicos para su posterior recuperacion ma-
yor, de modo de evitar las posibles consecuencias del accidente, como la denominada “muerte de
rescate”, que se ha llevado muchas veces el trabajo de varias horas de RCP, cuando se suponia
que el problema estaba solucionado. Salvo que estemos hablando de un campamento bien equipado
con su Médico o Paramédico, que seran quienes decidan la conducta que debe seguirse en cuanto
se deposita el paciente a sus cuidados.

EVACUACION HACIA EL CENTRO SANITARIO

= Estando en recuperacion y disponiendo de un vehiculo, conviene sentarlo ligeramente declinado
hacia atras, abrigado pero no en exceso, hablarle y solicitarle periédicamente le informe al socorris-
ta de su estado y sensaciones, mientras, sin sacudones pero a la maxima velocidad posible, se con-
duce hacia el Centro Médico elegido. Ya hemos dicho en otros articulos que usar algo de tiempo en
averiguar cuales son los Centros mas cercanos al lugar de Buceo y cual es el mejor para estos ca-
S0s, es una prevision excelente que deberian realizar todos los equipos de buceadores en cualquier
sitio de operaciones.

= En el Centro Sanitario, explicar bien la situacién y especificar el tema del drenaje pulmonar, la veri-
ficacién a fondo del estado cardiaco y de las vias respiratorias. NO DAR NADA POR SOBREEN-
TENDIDO, hoy por hoy el personal Médico y Auxiliar tiene los mismos problemas de calidad que los
de otras profesiones y puede tocarle un inepto parcial o total o peor, un necio. Hay que vigilar que
hace el equipo hospitalario hasta tanto pongan en marcha medidas serias de atencidén y prevencion
y pedir todas las explicaciones posibles.

= Sise han saltado Paradas de Descompresion hacerlo saber y pedir Recompresién y Descompresién
Terapéuticas y si no hay Camara, Oxigenoterapia Normobarica.

= Luego de larecuperacion hospitalaria debe insistirse en solicitar las recomendaciones médicas para
el tiempo posterior que se tarde hasta el alta definitiva, incluyendo régimen alimentario, de ejerci-
cios, trabajo y los controles que deben realizarse entre ellas.
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EN CASO DE MUERTE

Sila busqueda demora y el hallazgo se hace después del 8 0 10 minutos y el accidentado esta
cianotico o sea azulado en cara, dedos, manos, etc., o bien no recupera luego de un trabajo de SVB
de unos 40 45 minutos, yendo hacia la rigidez, debe inferirse que estd en muerte irreversible y lo uni-
co que queda es:

= Transportar el cadaver a la costa.

= Dejarlo en un lugar seguro o llevarlo a un Centro Sanitario, seglin se juzgue conveniente una u otra
cosa. En general es mejor un Centro Sanitario, al igual que en cualquier accidente.

= Avisar a la autoridad mas cercana, sea policial o judicial, para que comiencen las diligencias del
caso o pedir que lo hagan desde el Centro Sanitario.

= En tanto preparar una relacion breve y explicativa de las circunstancias que se conocen del acci-
dente, asi como de las presumibles.

= Solicitar a las autoridades (si uno esta impedido por secreto sumarial de hacerlo) que avisen a un
familiar. Esto debe preverse también, pues en las familias puede haber personas con enfermedades
cardiacas a las que un mal aviso puede llevar a un paro y asi el accidente se multiplica generando
mas problemas. De modo que antes de partir el grupo deberia hacer una lista de a quien se le debe
avisar en caso de accidente segun cada miembro del grupo.

= Segquir las diligencias y ocuparse del cadaver hasta que llegue algun familiar o bien estos dispon-
gan que el resto del grupo haga las diligencias para llevarlo a su lugar de residencia o enterrarlo
en el cementerio mas cercano al de su muerte.

PREVENCIONES Y TRUCOS

Hidremia y Glucemia

El lector que nos viene siguiendo desde hace tiempo, asi como el que recientemente ha abierto
nuestra pagina Web y leido trabajos anteriores, sabe que insistimos en sostener normo hidremia y
normo glucemia en el agua, generalmente disponiendo de liquidos con diferentes tipos de glucidos de
absorcion rapida, media y lenta, que permiten prolongar las labores evitando la presencia temprana de
fatiga. Esto favorece el caso de tener que hacer RA o RCP, manteniendo las condiciones de accién
muscular por un tiempo bastante mas prolongado que en hipoglucemia.

Tono muscular y resistencia

Cuanto mayor sea el tono muscular y, especialmente la resistencia ante las altas repeticiones
de un ejercicio, mayores las posibilidades de sostén del MCE. Por eso explicamos hace tiempo que los
més racionales entre los buceadores Cientifico / Técnicos entrendbamos en aerdbicos y contra resis-
tencias, prefiriendo los extremos, las repeticiones bajas, hasta 5, y las altas, a veces mas de 50 o de
100, que son los movimientos que se necesita hacer generalmente. Un esfuerzo al limite para algunas
cosas, corto y potente, que dependa del mecanismo de los fosfagenos (anaerdbico) similar al caso del
levantador olimpico o el cien metrista y un esfuerzo prolongado como el del remo o la maratéon (aero6-
bicos), tal la RCP o RA por el método de Pectopresion — Braquitracciéon, que se parecen al remo.

SINTETIZANDO LAS SUGERENCIAS

Para complementos tedricos tienen UROSALPINX anteriores, de los que pueden extraer partes
que se ha considerado no poner para no cargar con publicaciones pasadas una y otra vez, con ellas y
este Suplemento tienen para empezar, corregirse y corregirnos.

Estos escritos no son la Biblia del rescate, apenas configuran sugerencias para que usted lec-
tor con su grupo razonen y practiquen sobre ellos, prueben diferentes formas de encarar el rescate y
HAGAN SU PROPIA VERSION, tabulando sus propios conceptos y plastificandolos para llevarlos en la
bolsa de equipo que los acompafie en el agua. Estas listas tabuladas han sido una de las ayudas a las
que algunos de los nuestros les deben estar por aca todavia, junto con la prevencién, cuyo peso es
tan grande que alguien escribié:

“VALE MAS UN GRAMO DE PREVENCION QUE UNA TONELADA DE INTENTO DE SOLUCION”.

No acepte la mediocridad, si no hay cursos a su gusto en su area, siga el que le parezca mejor,
matriculese, haga ademas otros que le gusten, pero no deje de ejercitarse en la prevencion de los
accidentes objetivos que pueda ponderar y en la capacidad de improvisar para resolver los im-
ponderables. La lista de agradecidos, que salvaron la vida gracias a nuestras sugerencias, supera a
cualquier otro reconocimiento que hemos recibido tras casi 67 afios de Buceo y 52 de Docencia.

La gente que habita nuestra Regién no es de agradecer mucho, como si esto la menoscabase,
pero decididamente lo han hecho, llamando incluso por teléfono desde larga distancia para cumplir
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