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1.1 INTRODUCCION

El agua es un medio ampliamente utilizado por el ser humano como fuente de
recursos para alimentacion e higiene, asi como con fines recreativos. Sin embargo, a
pesar de sus innumerables beneficios, a veces también ocurren desgracias en su seno,
siendo los ahogamientos causa frecuente de muerte accidental. En estas situaciones de
riesgo, la rapidez y la adecuacion en la actuacion puede marcar la diferencia entre la
vida y la muerte’. Por tanto, resulta de interés realizar una revisién sobre el tema y
profundizar en su abordaje con las recomendaciones disponibles hasta el momento.

1.2 MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado una busqueda bibliogréfica de articulos cientificos publicados en
revistas biomédicas, entre los afios 2009-2016. Las bases de datos consultadas fueron:
DIALNET, SCIELO, Pubmed/Medline. Los descriptores empleados para la busqueda
fueron: Drowning, Near-Drowning, prevention , treatment AND resuscitation
(ahogamiento, casi-ahogamiento, prevencion, tratamiento y reanimacion). Se incluyeron
articulos a texto completo en inglés y espafiol, con una seleccién de 15 articulos. Se han
revisado las Guias para la reanimacion cardiopulmonar y atencién cardiovascular de
emergencia de la American Heart Association publicadas en 2015.

1.3 EPIDEMIOLOGIA:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que cada hora de cada dia,
mas de 40 personas mueren ahogadas, lo que supone unas 372.000 muertes al afio, lo
que convierte al ahogamiento en un gran problema de salud pablica; aun asi, las cifras
mencionadas subestiman las reales, pues los métodos empleados para clasificar los
datos oficiales sobre ahogamientos, excluyen las muertes intencionadas (suicidio u
homicidio), asi como los resultantes de inundaciones catastréficas y de incidentes en
transporte acuético.’

El ahogamiento, supone un 7% de todas las muertes relacionadas con
traumatismos, siendo la tercera causa mas importante de mortalidad por traumatismo no
intencional. El 91% de éstos, se concentran en los paises de ingresos medios y bajos;
siendo las regiones del Pacifico Occidental y de Asia Sudoriental, las que recogen mas
de la mitad del total. Espafia ocupa el 26° puesto entre 42 paises de la UE con una
mortalidad promedio de 1.5-1.6/100.000 habitantes/afio.’

En un analisis sobre 60 paises se concluy6 que el ahogamiento es una prioridad
para la Salud Publica en Europa Central, Europa del Este, Japén y EE.UU. 3
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1.4 DEFINICIONES!:

- Ahogamiento:  proceso de sufrir dificultades respiratorias  por
sumersion/inmersion en un medio liquido, con resultados que se clasifican en
fallecimiento, morbilidad o no morbilidad.

- Sumersion: ocurre cuando el rostro esta debajo del agua o cubierta por ésta.

- Inmersién: la cabeza se mantiene por fuera del agua, la mayoria de las veces,
por llevar puesto un chaleco salvavidas. En muchas ocasiones la victima se
mantiene inmersa con la via aérea permeable, y sufre hipotermia, aunque puede
producirse aspiracion de agua si la victima queda inconsciente o el agua salpica
sobre el rostro.

La diferencia entre la sumersion y la inmersion es importante para
entender las diferencias en la epidemiologia, fisiopatologia, curso clinico y
parametros prondsticos entre los dos procesos de ahogamiento.

- Ahogamiento no fatal: si la victima es rescatada, el proceso de ahogamiento se
interrumpe.

- Ahogamiento fatal: si la persona muere en cualquier momento como resultado
del ahogamiento.

Hay términos que estdn dejando de emplearse debido a que resultan inexactos o
inducen a error, entre ellos:

“Ahogamiento seco”: se produce un laringosespasmo que impide la entrada de
agua al interior del arbol bronquial, con una pérdida de conciencia secundaria a
la apnea. También denominado “ahogamiento blanco” por el aspecto palido de
la victima. Ocurre en el 10% de los ahogamientos. Seria el equivalente a un
sincope con paro respiratorio.

- “Ahogamiento humedo”: tras la fase inicial de laringoespasmo, se produce
aspiracion de liquido a los pulmones, por activacion de la inspiracion por el
estimulo de hipoxia e hipercapnia en el centro respiratorio. Corresponderia
fisiopatolégicamente con un edema agudo de pulmén. Se denomina
“ahogamiento azul” y ocurre en el 90% de los procesos de ahogamiento.

- “Casi-ahogamiento”: ahogamiento no fatal, con supervivencia, al menos 24
horas después de la asfixia secundaria a un episodio de sumersion accidental.

- “Ahogamiento secundario o retardado”: ahogamiento no fatal, recuperado
inicialmente y seguido a las 6-24 horas tras la mejoria inicial de una
insuficiencia respiratoria aguda grave, casi siempre por empeoramiento del
edema pulmonar.
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1.5 FACTORES DE RIESGO:

= Edad: es uno de los principales factores de riesgo, vinculado en general a lapsos de
inatencion en la supervision de un nifio. A escala mundial, los indices de
ahogamiento mas elevados corresponden a los nifios de 1 a 4 afios de edad,
sequidos de la franja de edad de 5 a 9 afios. En la Regidon del Pacifico Occidental
de la OMS, los nifios de entre 5 y 14 afios mueren por ahogamiento mas
frecuentemente que por cualquier otra causa.

Datos recientes muestran que los padres infraestiman la edad a la que es seguro
dejar a los nifios sin vigilancia durante el bafio y sobreestiman las habilidades de los
nifios para nadar.

= Procedencia: el ahogamiento es cuatro veces mas frecuente en nifios de minorias
raciales o étnicas (hispanos, afroamericanos y otros) que los caucasicos. Entre los
caucasicos es mas frecuente el ahogamiento no fatal en piscina en todas las edades.

= Sexo: los varones, con un indice global de mortalidad que duplica el femenino,
estan especialmente expuestos al riesgo de ahogamiento. También tienen mas
posibilidades que las mujeres de ser hospitalizados por un episodio de ahogamiento
no mortal. Los estudios indican que ello se debe a una mayor exposicion al agua y
a practicas mas arriesgadas, como los bafios en solitario, a veces, tras haber
consumido alcohol, o la navegacion.

= Acceso al agua: las personas que se dedican a la pesca, ya sea industrial o de
subsistencia, tanto mas si utilizan botes pequefios, como ocurre en los paises de
ingresos bajos, estdn mas expuestas al ahogamiento. Los nifios que viven cerca de
puntos o cursos de auga al aire libre (acequias, estanques, canales de irrigacion,
piscinas) corren especial peligro.

» |Inundaciones catastroficas: los ahogamientos suponen el 75% de los
fallecimientos que se producen a resultas de inundaciones catastroficas, fenémeno
que ocurre cada vez mas a menudo y cuya frecuencia, segin cabe prever, ird en
aumento. El riesgo de ahogamiento aumenta en caso de inundacion sobre todo en
los paises de ingresos bajos y medios, donde las personas viven en zonas expuestas
a las inundaciones y la capacidad para alertar, evacuar o proteger a la poblacién en
caso de inundacion es escasa.

= Viajes por _medio acuatico: a menudo los trayectos cotidianos desde y hacia el
lugar de trabajo, asi como los viajes de migrantes o solicitantes de asilo, tienen
lugar en embarcaciones sobrecargadas, poco seguras y carentes de material de
seguridad o pilotadas por personas que no tienen la formacion necesaria para
navegar ni para reaccionar en caso de incidente. El personal que trabaja bajo los
efectos del alcohol o de drogas representa un factor afiadido de riesgo.
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= QOtros factores de riesgo:

- No saber nadar.

- No usar flotadores en piscinas privadas desprotegidas.

- Patologia previa: traumatismos, epilepsia, accidente cerebrovascular,
enfermedad coronaria, hipoglucemia aguda.

- Consumo de alcohol o drogas cerca o dentro del agua.

- Vigilancia inadecuada.

- Mala situacion socioecondmica, pertenencia a minoria étnica, falta de educacion
superior, vivir en un medio rural.

- Turistas no familiarizados con los riesgos y las particularidades de aguas locales.

En el primer estudio multicéntrico llevado a cabo en Espafia sobre la
epidemiologia y las circunstancias relacionadas con los ahogamientos por inmersién no
intencional (AINI) en la edad pediatrica, en 21 Servicios de Urgencias Pediatricas
(SUP), se observé que, aunque los AINI constituyen un motivo de consulta poco
frecuente, su morbimortalidad es elevada. Se extrajeron varias conclusiones: los
menores de 6 afios constituyen un grupo de riesgo. El desconocimiento de técnicas de
nado y la no utilizacion de sistemas de flotacion, sobre todo en piscinas privadas de
agua dulce y, por lo general, desprotegidas, aumentan la posibilidad de presentar un
AINI y su morbilidad. Casi todos los fallecidos eran previamente sanos, no sabian nadar
ni llevaban sistemas de flotacion y casi la totalidad de sus cuidadores admitieron un
fallo en la vigilancia. La mayoria de las victimas llegaron a los servicios de urgencias en
ambulancia medicalizada y, en segundo lugar, en vehiculo particular. En paises en vias
de desarrollo, taxis y vehiculos particulares desplazan del primer puesto al transporte
sanitario especializado. La proteccion cervical adecuada y el tiempo transcurrido entre
el AINI y la aplicacion precoz de reanimacién cardiopulmonar (RCP) por personal
entrenado resultan cruciales para el pronéstico.*

1.6 FISIOPATOLOGIA:

El ahogamiento comienza cuando la via aérea de la victima queda por debajo del
nivel del agua y la persona contiene voluntariamente la respiracion (en condiciones
normales, no méas de un minuto).

El ahogamiento ocurre sin aspiracion en el 10% de los casos, al producirse un
laringoespasmo que impide la progresion del agua por el arbol bronquial. En el 90% de
las ocasiones, se produce aspiracion. Sea cual sea el mecanismo, en todos los casos
aparece hipoxemia, ya sea por apnea (en el caso del ahogamiento sin aspiracién) o por
alteraciones severas de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q) en donde si se aspira

Emilia Arana Asensio Pagina 5

Universidad Internacional de Andalucia, 2017



Manejo de la victima traumatica por medio acuatico | 2016

liquido. En el 70% de las victimas aparece acidosis metabdlica, y también puede
aparecer acidosis respiratoria con hipercapnia.

La secuencia de deterioro del ritmo cardiaco suele ser taquicardia seguida de
bradicardia, actividad eléctrica sin pulso y finalmente, asistolia. El proceso completo de
ahogamiento puede durar de segundos a pocos minutos, aunque en algunas
circunstancias inusuales, como hipotermia o ahogamiento en agua helada, este proceso
puede durar hasta una hora.

El volumen y composicion del liquido aspirado determinardn la base
fisiopatoldgica de la hipoxemia. Antes se creia que la fisiopatologia del ahogamiento se
debia a las alteraciones electroliticas inducidas por la aspiracion. La evidencia cientifica
actual revela que la principal anomalia fisiopatologica es la hipoxemia por si misma y
que los trastornos hidroelectroliticos son secundarios, pues se precisan al menos 22ml
de agua/kg de peso corporal para que la alteracion electrolitica fuera relevante, lo que
ocurre en menos del 15% de los casos. Por tanto, el tipo de agua (salada o dulce) no
resulta significativo, pues la cantidad de agua ingerida para provocar hemodilucién con
hiponatremia o hemoconcentracién e hipernatremia respectivamente, generalmente
conllevaria la muerte.”

1.6.1 FISIOPATOLOGIA POR ORGANOS Y APARATOS:

A continuacion se explica como a traves de la hipoxia, hipercapnia e
hipotermia se llega a un estado de fallo multiorganico.

Hipotermia:

Se clasifica como leve (32-35°C), moderada (30-32°C) o severa (<30°C). La
sumersion en agua helada puede llevar a una rapida hipotermia y proveer de una cierta
protecciéon contra la hipoxia, especialmente en nifios pequefios. Sin embargo, en la
mayoria de casos de ahogamiento, es improbable que se produzca una hipotermia
adecuada antes de que se establezca la hipoxia.

Durante la hipotermia profunda, el cerebro tolera tiempos prolongados de anoxia
sin lesiones. El cerebro tolera diez minutos de paro cardiaco a 30°C, 25 minutos a 25°C,
45 minutos a 20°C y una hora a 16°C. EI mecanismo por el que la hipotermia ejerce este
efecto protector radica en la disminucion del metabolismo cerebral. En el 2002, en el
Congreso Mundial sobre Ahogamiento en Amsterdam, se recomendd tratar con
hipotermia de entre 32-34°C durante 12-24 horas a las victimas de ahogamiento,
mientras se monitorizaba la presencia de convulsiones y la glucosa sanguinea. En el
2005, la American Heart Association incorporé la hipotermia terapeutica para las
pacientes en parada cardiaca. A pesar de que la duracién y los grados 6ptimos contintan
algo inciertos, se mantiene la recomendacion.®
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Lesién pulmonar:

La aspiracion de liquido durante el ahogamiento, ya sea de agua dulce o salada,
ocasiona una lesion pulmonar aguda de igual importancia. La aspiracion de agua dulce
produce eliminacién de surfactante que conlleva la aparicion de colapso alveolar y
atelectasias. El liquido hipotonico produce ademés un efecto téxico directo sobre los
alvéolos y sobre las células endoteliales, produciéndose edema alveolar. Con el agua
salada se produce edema debido a la generacion de un gradiente osmotico a través de la
membrana alveolar.

En ambos tipos de ahogamiento, el broncoespasmo ocurre como resultado de la
introduccidn de liquido en la via aérea. El enfisema se desarrolla debido a la ruptura de
alveolos secundaria a las fluctuaciones de la presion de aire con la ventilacion contra
una glotis cerrada. La inhalacion de toxinas incluyendo cloro, contaminantes y material
organico contribuye también a la disfuncion pulmonar.

La aspiracion pulmonar lleva a alteraciones en la ventilacion/perfusion, shunt, y
pérdida de la compliance pulmonar. Clinicamente, todo esto se presenta con hipoxemia
asociada al sindrome de distrés respiratorio secundario a dafio pulmonar.

El riesgo de infeccion pulmonar como complicacién es mayor si el agua esta
contaminada o hay aspiracion de contenido gastrico. Los microorganismos presentes en
el agua, incluyen una gran variedad de bacterias, hongos, algas y protozoos. Las
bacterias Gram negativas incluyendo a las Pseudomonas y Aeromonas pueden producir
una neumonia fulminante en el transcurso de horas desde el ahogamiento, mientras que
las infecciones por hongos, tipo Pseudallescheria boydii puede llevar semanas a meses
para dar clinica.

Cardiovascular:

La disfuncion cardiovascular es secundaria a la hipoxia, a las alteraciones &cido-
base, a la liberacion de catecolaminas por estrés y a la hipotermia.

La inmersidn en agua fria provoca la activacion de dos reflejos: “el reflejo de
buceo” (por la sumersion del rostro) y “el choque de frio” (por la activacion de los
receptores de frio cutaneos). La magnitud en la respuesta puede variar en funcion de
distintos factores (temperatura del agua, ropa, adaptacion).

El reflejo de buceo se relaciona con una disminucion de la frecuencia cardiaca,
asi como vasoconstriccion en los vasos no vitales y apnea en respuesta al estimulo del
agua fria en la rama oftalmica del nervio trigémino (al contacto con el agua fria). El
flujo sanguineo se redistribuye al corazén y al cerebro resultando en un efecto protector.
Esto es mas marcado en los nifios y su significado en adultos puede ser cuestionable.

En la respuesta al frio se produce una respuesta simpatica mediada que se
caracteriza por taquicardia, respiracion jadeante (gasping) con hiperventilacion,
vasoconstriccion e hipertension (Tipton, 1989).
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Shattock and Tipton, lanzan la hip6tesis de que ambas respuestas antagonicas y
simultaneas, lo que denominan “conflicto autonomico” pueda explicar la aparicion de
arritmias y puede ser responsable, en algunos individuos vulnerables, de las muertes que
se han atribuido erréneamente al ahogamiento o a la hipotermia.’

La hipoxia y la hipotermia desencadenan una liberacion masiva de
catecolaminas. Se produce una vasoconstriccion intensa por lo que resultara dificil
detectar los pulsos periféricos. Todos estos fendmenos (niveles altos de catecolaminas,
alteracion acido-base, hipotermia) van a provocar trastornos del ritmo, fallo cardiaco y
finalmente parada.

Sistema nervioso central:

El dafio neurolégico que tiene lugar en el ahogamiento es debido a la hipoxia.
Esta conduce a edema cerebral y muerte celular. Los factores determinantes del grado
de afectacion son: temperatura del agua, tiempo de sumersion, presencia del “reflejo de
buceo” y la coexistencia de enfermedad cardiovascular o neurologica.

Electrolitos, alteraciones en la sangre:

La existencia de cambios electroliticos importantes secundarios a la aspiracion
de fluidos es rara. Una excepcion es el ahogamiento que ocurre en aguas
extremadamente ricas en electrolitos. En el Mar Muerto si se han documentado casos de
hipercalcemias e hipermagnesemias con riesgo para la vida.

En las victimas de ahogamiento, es frecuente ver acidosis grave que puede
revertirse con la administracion de oxigeno.

El 80% de los pacientes con asfixia por ahogamiento también desarrollan
coagulacién intravascular diseminada en las siguientes 24 horas (una prevalencia 13
veces superior si se compara con pacientes en parada cardiaca por otros motivos). Se ha
visto que la hipoxia induce liberacion del activador del plasmindgeno tisular y que estos
pacientes tienen un alargamiento del tiempo de tromboplastina parcial activada hasta 3
veces mayor. Los antifibrinoliticos y la heparinas revierten parcialmente estos patrones
de coagulacién anémalos.®

Renal:

En el fracaso renal agudo pueden estar implicadas la mioglobinuria (secundaria a
la rabdomiolisis que se da en el esfuerzo de lucha que hace el accidentado), la acidosis
lactica, la hipoxemia y la hipoperfusion.

La hipovolemia agrava la isquemia renal severa que provocaria, en principio, un
fallo prerrenal que, si se mantiene evoluciona a una necrosis tubular aguda con fracaso
renal permanente.
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1.6.2 CONSIDERACIONES EN PEDIATRIA:

Las consideraciones que han de tenerse en cuenta en los nifios vienen
determinadas por el momento del desarrollo en que se encuentren. De los datos mas
debatidos ha sido el del reflejo de buceo que ocurre rapidamente en casi el 100% de los
nifilos menores de 6 meses, y persiste en el 10-15% de los nifios mayores y adolescentes.
Esta respuesta, que comienza inmediatamente después de la sumersién, previene la
aspiracion de agua, favorece la redistribucion de oxigeno al corazén y al cerebro,
enlentece el consumo de oxigeno por el corazon e inicia un estado hipometabdlico.
Dicho reflejo de buceo intacto esta asociado a mejor prondstico y se acentla cuando
ocurre en aguas heladas.

En los nifios, la relacion relativamente grande cabeza-cuerpo permite un
enfriamiento cerebral mas rapido. Los bebés con la fontanela abierta, tienen menos
riesgo de sufrir hipertension intracraneal. Los pulmones son relativamente mas
pequefios con una mayor resistencia en las vias respiratorias y menores reservas de
surfactante. La capacidad residual funcional es baja, teniendo mayor riesgo de presentar
atelectasias si no se usa una presion positiva al final de la espiracion (PEEP). Tener el
diafragma mas plano y menor tono del esfinter esofagico, predispone a una mayor
facilidad para que se produzca distension del estémago con liquido y aire.

Generalmente los nifios van a tener corazones sanos que toleran mejor los
efectos de las catecolaminas.

Aunque se sefialan caracteristicas propias del ahogamiento en la infancia, no
existen un enfoque dirigido a objetivos en pediatria que difieran sistematicamente de los
adoptados para adultos.’

1.7 SIGNOS Y SINTOMAS:

Los signos y sintomas que produce la asfixia por ahogamiento depende de
muchos factores como la cantidad y el tipo de agua aspirada y la rapidez y eficacia del
tratamiento administrado, aunque existen unos signos comunes que habra que examinar
en caso de ahogamiento no fatal, predominando las alteraciones respiratorias y
neurologicas.

- Ruidos respiratorios: ronquido (hipofaringe), estridor (laringe), sibilancia
(bronquios), gorgoteo (cuerpo extrafo).

- Tos.

- Tiraje supraclavicular e intercostal.

- Pulso normal o disminuido.

- Posible inconsciencia.
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Alteracion respiratoria:

En casos leves se presenta con tos y ligera taquipnea, en los graves, se produce
una insuficiencia respiratoria progresiva y disminucion de la distensibilidad pulmonar
con aparicion de edema pulmonar no cardiogénico y sindrome de distress respiratorio
del adulto (SDRA), en las primeras 48-72 horas.

Otras complicaciones pulmonares que pueden encontrarse son:

- Atelectasias regionales, por la aspiracion de materias solidas.

- Neumonias secundarias.

- Abscesos pulmonares.

- Neumotdrax o neumomediastino producidos durante la reanimacion o por la
ventilacion mecénica.

Alteracion neuroldgica:

Las manifestaciones neuroldgicas iniciales comprenden las convulsiones, en
especial durante los intentos de reanimacion y la alteracion del estado mental que
incluye la agitacion, obnubilacién o el coma. Debido a que en las victimas de
ahogamiento el grado de hipoxia cerebral es la variable mas importante en el
tratamiento y evolucion del paciente, se ha sugerido una clasificacion de los pacientes
segun el nivel de conciencia.

La clasificacion neuroldgicas postinmersion, que tiene relevancia en el
pronostico, se realiza para la evaluacién del accidentado a su llegada a un centro
sanitario. Se clasifican en tres categorias (A, B, C), teniendo la categoria C, tres
subcategorias (Cy, C,, Cs).

- Categoria A: (del inglés “awake”, despierto): incluye a los pacientes que estan
plenamente conscientes a su llegada al hospital, con un Glasgow de 15 puntos.

- Categoria B (del inglés “blunted”, aturdido): pacientes obnubilados, pero
pueden ser despertados con relativa facilidad, localizan el dolor y presentan
respiracion normal. Glasgow entre 10-13 puntos.

- Categoria C (del inglés “comatose”, en coma): pacientes que estan en coma a su
llegada al hospital. No despiertan ante estimulos dolorosos, con respuesta
anormal a los mismos y con alteraciones de la ventilacion. Presentan un
Glasgow inferior a 6 puntos. Dentro de esta categoria se diferencian:

o Cy: respuesta de decorticacion
o Cy: respuesta de descerebracion.
o Cgz: sin respuesta.

La posibilidad de un hematoma subdural secundario a un traumatismo
craneoencefalico o lesién medular traumatica debera ser descartada con prontitud. La
situacion neurologica no suele continuar empeorando después de que la victima ingresa
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en el hospital a menos que exista deterioro previo de la funcién pulmonar. Entre un 5y
un 20% tendran secuelas permanentes, muchas de las cuales resultardn en Gltima
instancia, mortales.

Alteraciones cardiocirculatorias:

Las victimas de un ahogamiento no fatal precisan con frecuencia reanimacion
cardiopulmonar. La mayoria, presentan pocos problemas cardiovasculares adicionales
si reciben una reanimacion de calidad.

Son frecuentes las arritmias supraventriculares, que se resuelven al tratar la
acidosis y la hipoxia. La insuficiencia cardiaca secundaria a las lesiones isquémicas del
miocardio o a la expansion aguda del volumen sanguineo son poco frecuentes.

El edema pulmonar y el bajo gasto se deben generalmente a las lesiones
pulmonares producidas por la aspiracién de agua con extravasacion de liquidos al
pulmén, dando lugar a hipovolemia. Aparecerdn alteraciones como alargamiento del
PR, ensanchamiento del QRS, descensos del ST y elevacion del punto J.

Alteraciones renales:

La aparicién de insuficiencia renal aguda es rara. Como se ha visto, puede
aparecer a consecuencia de la hipotensién y la hipoxia que originan necrosis tubular
aguda, como de la rabdomiolisis por destruccion muscular (secundaria tanto al esfuerzo
fisico como a la hipoxia tisular).

Otras alteraciones:

- Fiebre: >38°C en las primeras 24 horas.

- Vdmitos: comunes durante y después de la reanimacion.

- Coagulacion intravascular diseminada: se libera el factor tisular del parénquima
pulmonar y el activador del plasmindgeno del endotelio pulmonar, poniendo en
marcha los sistemas de fibrindlisis y coagulacién extrinseca.

El tratamiento y estabilizacion de los pacientes por ahogamiento puede parecer
complejo, en base a la fisiopatologia, multiples alteraciones y factores condicionantes,
pero una manera facil y fiable de abordarlos es a través de la Clasificacion de
Simckoc®, que establece cuatro categorias:

- Grupo I: pacientes que aparentemente no han sufrido aspiracion.

- Grupo II: pacientes que han sufrido aspiracion, pero que aparentemente
presentan adecuada ventilacion.

- Grupo I1I: pacientes con aspiracion y ventilacion inadecuada.

- Grupo IV: pacientes reanimados con parada cardiorrespiratoria.
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El personal sanitario, independientemente de si se trata de servicios
extrahospitalarios o servicios de urgencias hospitalarios, puede abordar de forma inicial
con seguridad a estos pacientes segun las recomendaciones que se daran a continuacion,
basadas en las Guias Europeas de Reanimacion Cardiopulmonar publicadas en 2015, y
en los recomendaciones mas recientes publicadas segun la revision realizada.

1.8 CADENA DE LA SUPERVIVENCIA EN EL AHOGAMIENTO:

La supervivencia en los casos de ahogamiento depende del manejo de la llamada
“cadena de supervivencia”, que comienza fuera del hospital, continuando durante el
ingreso con los cuidados post-resucitacion.

La cadena de la supervivencia en el ahogamiento describe 5 eslabones criticos.
Los dos primeros, hablan sobre la prevencién en el ahogamiento y el reconocimiento de
la situacion de peligro. En este trabajo, se profundizara sobre todo en el resto de
elementos: extraccion del agua, manejo inicial y cuidados postresucitacion.

1.8.1 MEDIDAS PARA LA PREVENCION DEL AHOGAMIENTO:

Cada ahogamiento fatal deja en evidencia el fracaso de la intervencién mas
efectiva, la prevencion. A continuacion se incluye una tabla que resume los mensajes
sobre seguridad basados en la opinidn de expertos. Se estima que hasta el 85% de los
casos de ahogamiento podria ser prevenido con una correcta supervision, instruccion en
natacion, tecnologia, regulacion y educacion a la poblacién.®

Mantenerse a salvo
- Aprenda a nadar y desarrolle habilidades para la supervivencia en el agua
- Nade siempre acompafiado
- Obedezca todas las sefiales de seguridad y las banderas de advertencia
- Nunca se introduzca en el agua si ha consumido alcohol
- Evite el uso de flotadores, sepa ciando y debe usar un chaleco salvavidas
- Nade en &reas con socorristas
- Conozca las condiciones meteoroldgicas y del agua antes de introducirse en ella
- No sobreestime sus capacidades para nadar
- Sepa a cuénta distancia debe mantenerse de las corrientes de agua, pues estan
implicadas en mas del 85% de los casos de ahogamiento en playas

Mantener a otros a salvo

- Ayude y anime a otros, especialmente a nifios a aprender a nadar y a desarrollar
habilidades para mantenerse seguro en el agua

- Nade en areas con socorristas

- Establezca reglas para un bafio seguro

- Siempre preste atencién continua a los nifios que esté supervisando que estén
dentro o cerca del agua

- Conozca cuando y cémo usar un chaleco salvavidas, especialmente para nifios y
nadadores poco cualificados

- Aprenda primeros auxilios y reanimacién cardiopulmonar
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- Aprenda medidas seguras para ayudar a otros personas sin poner en peligro su
vida

- Obedezca todas las sefiales de seguridad y las banderas de advertencia

- Utilice vallas de seguridad en todo el perimetro de la piscina y asegurese de que
tienen un sistema de cierre con seguridad

- Sefalice la zona de poca profundidad de la piscina

1.8.2 RESCATE ACUATICO:

La respuesta del espectador juega un papel crucial en la atencién inicial en el
rescate y la reanimacion. Lo prioritario en una situacion de ahogamiento, es que los
posibles rescatadores no pongan en riesgo su vida. Se ha visto que los lugares que mas
peligro entrafian son aquellas aguas en las que se practica surf y en las que existen
corrientes. Hay medidas seguras que resultan Utiles sin introducirse en el agua como:
hablarle a la victima, lanzarle un objeto que sirva de ayuda (flotador o cuerda, por
ejemplo), si la victima esté cerca de la tierra.

En caso de tener que entrar en el agua, es mas seguro que lo hagan dos
rescatadores en lugar de uno. El rescatador deberia evitar lanzarse de cabeza al agua,
porque podria perder el contacto visual con la victima, asi como podria sufrir riesgo de
lesion medular en caso de nivel de que haya escasa profundidad.

1.8.3 RESCATE ENTRENADO:

Los rescatadores entrenados suelen ser profesionales que trabajan en grupo con
equipamiento especializado para la blsqueda y rescate de victimas. Suelen valorar
factores pronosticos para orientar la probabilidad de supervivencia. En las areas donde
hay socorristas, menos del 6% de las personas rescatadas precisan atencién médica
posterior y s6lo un 0.5% necesita RCP.*

1.8.4 RESCATE EN EL AGUA:

En caso de que la victima responda, debe ser llevada tan rapido como sea
posible a tierra firme para iniciar los cuidados que precise. En caso de que la persona se
encuentre inconsciente y no responda, los individuos entrenados deberian iniciar RCP
solo con ventilaciones en el agua, especialmente si disponen de una superficie que sirva
de soporte para flotacion. En la mayoria de las ocasiones, si la inconsciencia se debe a
fallo respiratorio, suelen responder con estas maniobras.

Si no responden, a las ventilaciones, el rescatador deberd asumir, que se
encuentra ante una parada cardiaca y debera llevar a la victima a tierra firme tan rapido
como le sea posible, sin necesidad de buscar pulsos.

1.8.5 RETIRADA DE LA VICTIMA DEL AGUA:

Se debe retirar a la victima del agua a la mayor brevedad. Las probabilidades de
lesion espinal son bajas (menos de 0.5%)’, por lo que las medidas de precaucién para
evitar lesion espinal resultan innecesarias a menos que el accidente sea de alto riesgo
(haya ocurrido buceando en aguas poco profundas, haciendo surf o esqui acuatico, o
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existan signos de lesidn severa tras lanzarse por un tobogan/trampolin). La extraccion se
hard procurando evitar movimientos de flexo-extension del cuello, manteniendo a la
persona rescatada en posicion horizontal durante y después de la salida del agua,
procurando que la via aérea esté permeable.

1.8.6 REANIMACION INICIAL FUERA DEL AGUA. RCP BASICA:

En los casos de ahogamiento, como indican las guias de RCP Europeas de 2015,
deben seguirse los mismos pasos que en cualquier RCP bésica, con algunas
peculiaridades, que remarcan la vital importancia de iniciar una rapida ventilacién para
intentar contrarrestar la hipoxia.

Hay que tener en cuenta, que en los casos de ahogamiento no fatal es frecuente
ver patrones de respiracion anormal (gasping) que no han de confundirse con una
respiracion normal, retrasando el inicio de la RCP.

La parada cardiaca en el ahogamiento se debe fundamentalmente a la hipoxia
por lo que la secuencia a seguir seria ABC (air, breathing, circulation), iniciandose con
apertura de la via aérea y 5 respiraciones seguidas de 30 compresiones, y continuar
posteriormente con la secuencia 30:2. En definitiva, la secuencia de reanimacién seria
la siguiente:

¢No responde y no respira normalmente?

Gritar para pedir ayuda y llamar a los servicios de emergencias

Abrir via aérea

Dar 5 respiraciones/ventilaciones (suplementadas con oxigeno, si es posible)
¢No hay signos vitales?

Iniciar masaje cardiaco con la secuencia de: 30 compresiones, seguidas de 2
ventilaciones.

S

La insuflacién de aire deberia hacerse en un segundo mientras se observa como
se eleva el térax, aunque es posible que lleve més tiempo de lo habitual debido a la
reducida distensibilidad pulmonar y a la elevada resistencia de las vias aéreas. Es por
este motivo, que es mas facil la entrada de aire al estdbmago, facilitando que se produzca
regurgitacion. Parece que la presion en el cartilago cricoides aplicada por personal
entrenado podria reducir la entrada de aire en el estdmago’.

En cuanto a las compresiones toracicas tener en cuenta, como se ha dicho antes,
que si la victima no ha respondido a las 5 ventilaciones iniciales, es porque
probablemente se encuentra en parada cardiaca, por lo que habria que iniciar el masaje
toracico.

Si es posible, el rescatador que ha realizado la extraccion del agua deberia ser
relevado por otro para la realizacion de las compresiones, para evitar la fatiga.

En las victimas de ahogamiento, la secuencia de reanimacion basada Gnicamente
en las compresiones torécicas no estaria recomendada.’®
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La complicacion mas frecuente durante la reanimacion es la regurgitacion de
contenido gastrico. Ocurre en el 65% de las personas que requieren reanimacion sélo
con ventilaciones y en el 85% de las que precisan RCP. La presencia de vémito en las
vias aereas conlleva riesgo de aspiracion y deterioro de la oxigenacion. Sin embargo,
deben evitarse los esfuerzos para extraer el liquido de la via aérea (mediante
compresiones abdominales o colocando la cabeza de la persona hacia abajo, porque
estas maniobras retrasan el inicio de la ventilacién y aumentan el riesgo de vomito,
suponiendo un incremento de la mortalidad.

1.8.7 RCP AVANZADA PREHOSPITALARIA:

Inicialmente una persona con dafio pulmonar puede ser capaz de mantener la
oxigenacion adecuada mediante frecuencia respiratoria anormalmente alta, con un
aporte de oxigeno con mascarilla reservorio a unos 10-15 litros por minuto. En aquellos
pacientes que no respondan a estas maniobras iniciales, tengan un nivel de conciencia
reducido o estan en fallo cardiaco, habria que realizar una intubacién precoz. Es
necesario realizar una correcta preoxigenacion antes de intentar la intubacion. En caso
de que haya liquido en la via aérea, seria necesario realizar succiones para posibilitar
una buena vision de la laringe. Una vez comprobada la correcta localizacion del tubo
endotraqueal, hay que administrar oxigeno para mantener la saturacion entre 94-98%.
La pulsioximetria puede dar lecturas no reales en los pacientes que han sufrido
ahogamiento, por lo que seria necesario confirmar la correcta oxigenacion mediante
gasometria una vez sea posible, y monitorizar mediante capnografia. Seria conveniente
descomprimir la presion en el estbmago mediante una sonda gastrica.

La via venosa periférica es la via preferida para la administracion de farmacos,
considerandose la via intradsea como la alternativa. La via endotraqueal no esta
recomendada. En caso de no corregirse la hipotension con la administracion de oxigeno,
seria necesario infundir cristaloides independientemente de que el ahogamiento haya
sido en agua salada o dulce.’?

El ritmo cardiaco que suele estar presente tras el rescate de una persona ahogada
suele ser asistolia o actividad eléctrica sin pulso. La aparicién de fibrilacion ventricular
es rara aungue, ocurre sobre todo en casos de historia de patologia de las arterias
coronarias, si ha habido uso de adrenalina o noradrenalina (que incrementa la
irritabilidad miocérdica) o en presencia de hipotermia severa.'

Si durante la RCP, las ventilaciones y las compresiones toracicas resultaran
inefectivas, habria que considerar la administracion de adrenalina (1 mg). Como los
mecanismo de parada cardiaca, en el caso del ahogamiento, son generalmente
secundarios a la hipoxia y a la hipotermia, se puede considerar dosis subsiguientes
mayores, aunque controvertido, si las dosis iniciales son ineficaces®. La posibilidad de
disponer de un desfibrilador externo automatico en las zonas con actividad acuatica en
relacién al ahogamiento, no esta totalmente clara, puesto que el ritmo predominante en
estos procesos es la asistolia. Aunque, por supuesto, las paradas cardiacas en las zonas
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recreativas acuaticas pueden ocurrir por otros motivos, donde el uso del desfibrilador es
vital para salvar vidas.

A continuacién se expone una tabla donde se resumen las recomendaciones
sobre cudndo y durante cuénto tiempo deben mantenerse las maniobras de RCP en el
ahogamiento.!

REANIMACION RECOMENDACIONES
CARDIOPULMONAR

- Iniciar ventilaciones cuando se observe
un patron respiratorio de distrés o
anémalo, o ante parada respiratoria,
con el objetivo de evitar el paro

Cuando iniciarla cardiaco.

- Iniciar RCP en personas que han
estado sumergidas durante menos de
60 minutos y que no presenten signos
evidentes de muerte (rigor mortis,
descomposicion o livideces).

- Continuar RCP hasta que los signos
vitales reaparezcan, el/los rescatadores
se encuentren exhaustos 0 un equipo
de reanimadores expertos tomen el
relevo.

Cuando detenerla

- Continuar los cuidados de RCP
avanzada hasta que el paciente haya
sido recalentado (si estaba
hipotérmico) y la asistolia se haya
mantenido durante mas de 20 minutos.

Decidir en qué momento se detiene la reanimacién de una victima de
ahogamiento puede ser extremadamente dificil. Ningun factor Gnico puede predecir con
certeza la supervivencia y con frecuencia se cometen errores. Se recomienda continuar
la reanimacion a menos que exista clara evidencia de que los esfuerzos van a ser indtiles
0 la evacuacion a un centro médico no va a ser posible. Se han documentado casos de
victimas sin secuelas neurologicas, que estuvieron sumergidas durante mas de 25
minutos, aunque estos casos ocurrieron practicamente en su totalidad en nifios
sumergidos en agua helada. Un estudio retrospectivo sobre 160 nifios que sufrieron
ahogamiento en Holanda, concluyé que el prondstico era realmente malo si se
empleaban méas de 30 minutos de RCP avanzada para conseguir es restablecimiento de
la circulacién, aunque existiera hipotermia.***
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1.8.8 MANE]JO INTRAHOSPITALARIO:

Una vez que la via aérea esté asegurada, se haya mejorado la oxigenacion,
restablecido la circulacion y colocado una sonda gastrica, debe restituirse la
temperatura corporal. Se ha de realizar una radiografia de térax y analitica con
gasometria arterial.

Sabemos que la acidosis estd presente en la mayoria de los pacientes y se
corrige en gran parte con el esfuerzo espontaneo del paciente para aumentar la
frecuencia respiratoria por minuto o con un pico mayor de presion inspiratoria en el
ventilador mecénico. El uso de bicarbonato de forma rutinaria no se recomienda.

Si la persona continla sin respuesta y no se objetiva el motivo, debera realizarse
un estudio toxicolégico asi como una TAC de cabeza y cuello. La medicién de los
electrolitos, nitrégeno ureico en sangre, creatinina y el hematocrito pueden ser de
ayuda. Las alteraciones electroliticas no suelen ser frecuentes y raramente se precisa
corregirlas.

Se recomienda observacion hospitalaria durante al menos 6-8 horas para
aquellos pacientes que hayan normalizado el oxigeno sin necesidad de ventilacion
invasiva. Sin embargo, aquellos pacientes cuyo estado no se restablezca en las
primeras horas deberan permanecer en observacion. Ingresardn en una Unidad de
Cuidados Intensivos, aquellos pacientes que hayan requerido intubaciéon vy
ventilacion mecénica.

Tratamiento en la UCI:
= Aparato respiratorio:

En la UCI, el tratamiento actual de las personas que han sido rescatadas del
ahogamiento se asemeja al de los pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda, aunque la recuperacién en las personas que han sufrido
ahogamiento suele ser mas rapida.

Generalmente se recomienda no retirar la ventilacion mecénica en las
primeras 24 horas, aunque se produzca aparentemente la normalizacion
gasométrica. La lesion pulmonar puede no estar resuelta completamente y que
reaparezca el edema pulmonar, precisando nuevamente reintubacién, lo que
incrementa la estancia hospitalaria y genera mas morbilidad. No hay evidencia
que recomiende el uso de glucocorticoides®.

Las neumonias pueden pasar desapercibidas inicialmente por la pronta
aparicion radiografica de agua en los pulmones. En una serie de casos de
hospitalizacion, se vio que solo el 12% de los pacientes rescatados de
ahogamiento habian presentado neumonia y precisado antibioticos. El uso
profilactico de antibioticos tiende a seleccionar microorganismos mas agresivos
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y resistentes, por lo que estaria mas indicado realizar una monitorizacion de la
temperatura del paciente, valorar leucocitosis en el aspirado traqueal vy
realizando cultivos seriados diarios de esputo. La broncoscopia podria estar
indicada para monitorizar a pacientes seleccionados para infeccion pulmonar y
en raras ocasiones, se utiliza para la limpieza terapéutica de tapones de moco o
material sélido.

La neumonia se asocia generalmente a la aspiracion de agua contaminada,
flora enddgena o contenido gastrico. La aspiracion de agua de piscina raramente
provoca neumonia. EIl riesgo de neumonia se incrementa con una ventilacion
mecanica prolongada y puede ser detectada al tercer o cuarto dia de
hospitalizacion, cuando el edema pulmonar se resuelve. A menudo se relaciona
con patégenos nosocomiales. Una vez hecho el diagnostico, se recomienda
administrar inicialmente una terapia antibiética de amplio espectro, que cubra
gram negativos y gram positivos y sustituir después por una especifica basada en
los cultivos y antibiogramas. Se deben considerar también las infecciones por
hongos y microorganismos anaerobios, pero puede esperarse al resultado del
cultivo para iniciar el tratamiento adecuado.

=  Sistema circulatorio:

En la mayoria de pacientes que han sufrido ahogamiento, la circulacion
se restablece tras la correcta oxigenacion, infusion de cristaloides y recuperacion
de la temperatura corporal normal.

No hay evidencias que recomienden una terapia diferenciada en funcion
de si el accidente ha ocurrido en agua salada o dulce. En caso de que la
administracion de liquidos no sea suficiente para la reposicion de la volemia
normal, realizar un ecocardiograma puede dar informacion adicional para el uso
de inotrdpicos, vasopresores 0 ambos.

=  Sistema nervioso:

La instauracion de secuelas neuroldgicas permanentes es lo mas
preocupante tras un rescate acuatico. De acuerdo con las recomendaciones
actuales,"*® aquellas personas rescatadas de un ahogamiento que hayan
presentado un estado comatoso o deterioro cognitivo deberian permanecer en
observacién en UCI. Los objetivos serian conseguir unos valores normales de:
glucemia, presion parcial de oxigeno y presion parcial de dioxido de carbono,
evitando cualquier circunstancia que incremente el metabolismo cerebral.

No hay estudios de evidencia de alto nivel sobre la hipotermia terapeltica
en el ahogamiento, aunque los estudios disponibles han documentado buen
prondstico con el uso de hipotermia inducida tras la reanimacion. Lo ideal seria,
en primer lugar, evitar la hipertermia en pacientes comatosos. En caso de que
aparezca, habria que tratarla precozmente. En segundo lugar, mantener un
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objetivo de temperatura central de entre 32-34°C durante 12-72 horas. El
enfriamiento deberia iniciarse tan rapido como sea posible, y el re-calentamiento
debe ser lento, a un ritmo no superior a 0.5°C/h.>*°

La paradoja en la reanimacion después del ahogamiento es que la persona
con hipotermia necesita ser recalentado inicialmente para conseguir una
resucitacion efectiva, pero se beneficia de una hipotermia inducida tras ésta.

1.9 FACTORES Y PREDICTORES PRONOSTICOS:

El pronostico exacto de un paciente ahogado no puede predecirse desde la llegada al
hospital o con los primeros resultados de la exploracion y de las pruebas
complementarias. La presencia de actividad motora y reactividad pupilar a la llegada a
los servicios de urgencias podria discriminar entre futuros supervivientes o aquellos con
pronostico fatal, pero no discrimina entre las posibles secuelas que puedan quedar en
supervivientes.

Aunque el resultado del electroencefalograma (EEG) puede brindar informacion
para vislumbrar el pronostico; la reaccion al sonido y a los estimulos dolorosos
constituyen elementos mas importantes a tener en cuenta. La realizacién de pruebas de
imagen también afade informacién valiosa, siendo la resonancia magnética (RM) de
mayor interés que la tomografia computarizada (TAC).

Al hablar de prondstico, es necesario resaltar que son de vital importancia, sobre
todo, las secuelas neuroldgicas relacionadas con la hipoxia. Las areas mas susceptibles a
la isquemia son el hipocampo, la corteza insular y los ganglios basales. Aungue pueden
verse otras areas afectadas en caso de hipoxia severa.'?

Segun la bibliografia consultada, los predictores que han de tenerse en cuenta para
establecer el prondstico de supervivencia son:

- La duracion de la sumersion: se ha visto que aquellas que duran mas de 5-10
minutos estan relacionadas con mayor riesgo de muerte o de lesion neurolégica
severa.

o 0-5 minutos: 10%

o 6-10 minutos: 56%

o 11-25 minutos: 88%

o >25 minutos: proximo al 100%

- Lanecesidad de soporte vital avanzado en el lugar del accidente.

- Laduracion de la reanimacion cardiopulmonar.

- El restablecimiento espontaneo de la respiracion y la circulacion. Se ha visto que
el prondstico es peor en caso de parada cardiorrespiratoria que parada
respiratoria solamente. ™
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A modo de sintesis, se concluye que el inicio de las maniobras de RCP mas alla
de 3 minutos, una inmersion superior a 10 minutos, la acidosis, la hipotermia y la
hiponatremia al llegar a los servicios de urgencias fueron las circunstancias relacionadas
con peor prondstico y/o mortalidad.
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1.10 CONCLUSIONES:

El ahogamiento es una causa frecuente de muerte accidental, sobre todo en la
edad pedidtrica. La prevencion continua siendo la medida méas importante,
considerandose la vigilancia adecuada como el gold estandar en prevencion de un AINI
(ahogamiento por inmersién no intencional). En caso de que no pueda ser evitado, lo
prioritario es optimizar el rescate y las medidas de reanimacion y cuidados posteriores.

Aunque el rescate pueda ser complicado y conllevar una demora en la recepcion
de cuidados médicos, hay que tener en cuenta, que las personas que suelen estar
implicadas en estos accidentes suelen ser jovenes, por tanto la probabilidad de una
reanimacion exitosa suele ser mayor.

Los factores asociados con un peor pronostico son: inicio de las maniobras de
RCP maés alla de 3 minutos, una inmersién superior a 10 minutos, la acidosis, la
hipotermia y la hiponatremia al llegar a los servicios de urgencias.

En cuanto a las medidas terapedticas: en personas sin signos vitales aparentes,
comenzar RCP con la secuencia ABC (air, breathing, circulation) con 5 ventilaciones
iniciales y continuar con el ritmo 30 compresiones: 2 ventilaciones. Evitar hipoxemia e
hiperoxemia. Monitorizar tensién arterial, saturacion de oxigeno, glucemia, capnografia
y temperatura en atencion prehospitalaria. Durante el ingreso en UCI, serd necesario
conseguir una adecuada oxigenacion y ventilacion para mejorar el pronostico cerebral.
La temperatura debe mantenerse a unos 32-34°C durante 12-72 horas. La hipotermia
terapeltica deberia inducirse tan rapido como sea posible y el recalentamiento deberia
ser lento a un ritmo no mayor a 0.5°C/h.

Recordar que el soporte vital basico en la escena del accidente representa el
mayor impacto en los resultados y la formacion de padres y/o supervisore en materia de
prevencion y primeros auxilios puede evitar un AINI.*
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