Actualizaciéon

Puntos clave

Los ahogamientos son

mas frecuentes en los
varones (5:1). En los
menores de 4 anos el lugar
mas habitual es en una
piscina sin supervisiéon. En
los adolescentes hay una
relacion estrecha con el uso
de drogas y alcohol.
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El objetivo de este articulo sobre el ahoga-
miento y casi-ahogamiento en pediatria es la
revisién y la actualizacién de una afeccién atn
prevalente en nuestro medio. Tanto desde la
atencién primaria (prevencién), como en el
dmbito hospitalario (especialmente urgencias y
unidades de cuidados intensivos pedidtricos
[UCIP]), el tratamiento de este tipo de pacien-
tes exige a los pediatras un esfuerzo en la for-
macién continuada y la actualizacién biblio-
grafica de este tema.

Los puntos de interés se centrardn en: conocer
los factores de riesgo asociados a esta afeccion;
tener acceso a los datos epidemiolégicos; com-
prender los mecanismos fisiopatolégicos que
desembocan en el dafio hipéxico-isquémico;
saber cémo actuar ante un ahogamiento en los
diferentes escenarios: lugar de los hechos, ur-
gencias, hospitalizacién, UCIP; caracteristicas
de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) en el
ahogado y, por tltimo, la valiosa eficacia de las
medidas preventivas.

[ ] [ By d
Definicion
La terminologia usada para describir el ahoga-
miento ha resultado a menudo imprecisa e in-

consistente. Cldsicamente se diferenciaba en-
tre:

— Ahogamiento: muerte producida por asfixia
dentro de un plazo de 24 h tras la inmersién
en un medio liquido.

— Casi-ahogamiento: si el paciente sobrevive
a la inmersién, al menos de forma temporal.

Junto a estos 2 conceptos se han utilizado otros
como: ahogamiento seco, himedo, secundario,
etc.!. En el afio 2002 se celebré una conferen-
cia de consenso (World Congress on Drow-

ning) en la que se aprobé el uso de una termi-
nologia comin y uniforme con el fin de simpli-
ficar la ya existente. Las recomendaciones ac-
tuales definen el ahogamiento como el proceso
que determina una alteracién respiratoria pri-
maria como consecuencia de la inmersién/su-
mersién en un medio liquido?. Por tanto, el
concepto actual de ahogamiento debe usarse
independientemente del pronéstico.

Epidemiologia

Los accidentes debidos a ahogamiento conti-
ndan siendo una causa importante de morbi-
mortalidad en nifios. En el mundo se producen
500.000 muertes/afio, el 40% de estas muertes
se produce en nifios por debajo de los 5 afos.
Las estadisticas estadounidenses sefialan que es
la segunda causa de muerte por accidentes no
intencionados en nifios entre 1 y 14 afios’. En
Espaiia, la incidencia se estima en 1,5 ca-
$0s/100.000 habitantes/afio*. Hay menos in-
formacién sobre la morbilidad, pero se consi-
dera que por cada muerte por ahogamiento
puede haber de 1 a 4 casi-ahogados que re-
quieren hospitalizacién.

En relacién con la edad, el grupo mids afectado
es el de los nifios por debajo de 4 afios, seguido
de adolescentes entre 15 y 19 afios®. En rela-
cién con el sexo, los varones, con una relacién
de 5:1, siempre van a superar en frecuencia a
las mujeres, en cualquier grupo de edad pedid-
trico.

La mayoria de los ahogamientos se producen
en agua dulce. En los lactantes, el escenario
mis habitual son las bafieras, bien por descuido
o en el contexto de malos tratos’. En el grupo
entre 1y 4 afios, el lugar mds frecuente suelen
ser las piscinas, habitualmente piscinas priva-
das en casas particulares, siendo habitual que

An Pediatr Contin. 2008;6(2):85-92 85



URGENCIAS

Ahogamiento
Y. Lépez y M. Pons

Lectura rapida
v

Definicion

Las recomendaciones
actuales definen el
ahogamiento como el
proceso que determina
una alteracion respiratoria
primaria como
consecuencia de la
inmersién/sumersion

en un medio liquido.

Epidemiologia

Las estadisticas
estadounidenses sefalan
que es la segunda causa
de muerte por accidentes
no intencionados en nifnos
entre 1y 14 anos.
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el accidente ocurra cuando el nifio queda sin
supervisién incluso en periodos tan breves co-
mo menos de 5 min®. Contrariamente a la
opinién popular, la victima no llama para pe-
dir ayuda, es decir, la mayor parte de lo ahoga-
mientos en nifios son silenciosos®. La postura
vertical, brazos extendidos lateralmente, gol-
peando y palmeando el agua suelen confundir-
se con jugar y salpicar en el agua. Los adoles-
centes, sin embargo, se ahogan mds en rios,
lagos y canales. Aproximadamente, la mitad
de los accidentes se relacionan con el uso de
drogas y alcohol. A todo ello se suma la ten-
dencia del adolescente a realizar deportes y
juegos nduticos de riesgo.

Como es de esperar, al estar relacionado con
actividades de ocio, los accidentes ocurren
con mis frecuencia durante los meses de vera-
no, de junio a agosto, y los fines de semana.
Algunas condiciones médicas también estin
relacionadas con un riesgo alto de ahogamien-
to, especialmente la epilepsia. Este riesgo au-
menta si el paciente presenta retraso mental,
convulsiones no bien controladas o cambio re-
ciente de la medicacién. Finalmente, se ha des-
crito que la inmersién en agua muy fria puede
estimular una arritmia en pacientes con sindro-

me de QT largo®s.

Fisiopatologia

Las consecuencias fisiopatolégicas del ahoga-
miento se deben principalmente al dafio causa-
do por la hipoxia-isquemia y a la reperfusién
posterior. El ominoso pronéstico neurolégico
que presentan algunos de estos pacientes ocu-
rre casi exclusivamente en los que tuvieron pa-
rada asociada.

La asfixia causada por el ahogamiento se pro-
duce por laringoespasmo, apnea o aspiracién
de agua, favorecida porque el nifio al perder la
conciencia puede vomitar el agua deglutida.
Tradicionalmente se ha hablado de:

— Ahogamiento humedo: cuando el agua
(también arena, lodo o vémito) es aspirada a
los pulmones. Supone el 80-90% de los hallaz-
gos en las necropsias.

— Ahogamiento seco: atribuido a laringoes-
pasmo que persiste hasta que acontece la
muerte por anoxia. Supone el 10-20% de los
casos restantes>”. El pulmén de estos pacientes
presenta un déficit de surfactante y un aumen-
to de la permeabilidad capilar pulmonar, lo
cual conlleva la produccién de hipoxemia e hi-
percarbia. Esto a su vez conduce a un aumento
del shunt intrapulmonar, alteracién de la venti-
lacién/perfusién, atelectasia y disminucién de
la compliancia pulmonar, pudiendo desembo-

car en un sindrome de distrés respiratorio agu-

do (SDRA).

Contrariamente a creencias anteriores, no hay
diferencias clinicas sustanciales en el dafio pul-
monar resultante entre el ahogamiento por
agua dulce o por agua salada. Teéricamente
el agua dulce es hipoténica, por lo que el aho-
gamiento en este medio puede causar hiper-
volemia, hiponatremia dilucional y hemdlisis
(recordemos que el agua pasa del espacio me-
nos osmolar al mas osmolar, es decir, del alvé-
olo al espacio intravascular en este caso);
mientras que si se tratara de agua salada, se
produciria hipovolemia e hipernatremia (en
este caso el agua pasa del medio menos osmo-
lar al mds osmolar, es decir, del espacio intra-
vascular al alvéolo). Sin embargo, en estudios
de laboratorio se ha podido demostrar que se-
ria necesario la aspiracién de mds de 11 ml/kg
de agua dulce para que se produjeran cambios
en la volemia y mds de 22 ml/kg para que se
desarrollen alteraciones electroliticas. En la
prictica clinica, sélo se encuentran alteracio-
nes importantes en menos de un 15% de los
pacientes®”.

La hipoxia, la hipercarbia y la acidosis resul-
tante pueden disminuir la contractilidad mio-
cardica, aumentar las resistencias vasculares
pulmonares y producir arritmias cardiacas
(bradicardia, asistolia y fibrilacién ventricular).
La prolongacién de la asfixia resulta inevita-
blemente en parada cardiorrespiratoria (PCR).
También pueden presentarse alteraciones rena-
les (necrosis tubular aguda), debidas funda-
mentalmente a la hipoxia y acidosis desencade-
nadas por la asfixia’.

Pero la consecuencia mis devastadora del aho-
gamiento y principal causa de muerte es el da-
fio hipéxico-isquémico en el cerebro. El grado
de afectacién se relaciona con la duracién de la
parada y el desarrollo de la lesién secundaria
tras reanimacion (episodios posteriores de hi-
poxia, inadecuado flujo sanguineo cerebral,
edema cerebral e hipertermia)®.

Clinica

Predominan las manifestaciones pulmonares
y neuroldgicas. El aspecto clinico variard en
funcién de la gravedad del episodio, que pue-
de oscilar desde la normalidad o ligera obnu-
bilacién hasta presentar PCR. Habitualmen-
te, el paciente estard hipotérmico y mal
perfundido, con una funcién respiratoria nor-
mal o francamente alterada. Cualquiera de es-
tas situaciones puede evolucionar hacia la me-
joria o el deterioro progresivo en un periodo
breve.



Respiratoria

El proceso fisiopatolégico fundamental es el
shunt intrapulmonar que determina una ina-
decuada relacién ventilacién/perfusién cau-
sante de las manifestaciones clinicas caracte-
risticas:

— Broncoespasmo.

— Atelectasia.

— Aspiracién de agua u otras materias en el
espacio alveolar.

— Neumonitis quimica o infecciosa.

— SDRA/pulmén de shock/edema pulmonar.

Algunos pacientes parecen mejorar inicialmen-
te, pero repentinamente se deterioran. A esta
circunstancia se le ha definido durante mucho
tiempo como ahogamiento segundo y ocurre
aproximadamente en un 5% de los casos. Se
debe al desarrollo de edema pulmonar y apare-
ce aproximadamente a las 12 h de la inmer-
sién, aunque también pudiera ocurrir varios
dias m4s tarde’.

Neurolégica

Un 10% de los pacientes supervivientes a un
ahogamiento van a presentar dafio cerebral
permanente. El principal determinante serd la
duracién y la gravedad del dafio hipéxico-is-
quémico. Posteriormente, puede desarrollarse
edema cerebral que afecta a la perfusién tisular
y exacerba ain mids el dafio. Conn establecié
una clasificacién segun el grado de conciencia
en las primeras 2 h posreanimacion: A (awa-
ke): consciente; B (blunted): estuporoso, y C:
comatoso (que subdivide en: C1 actitud de de-
corticacién, C2 actitud de descerebracién y C3
flacidez y apnea)’*.

Cardiovascular

Disritmias y disfuncién cardiaca debidas a la hi-
poxemia, acidosis, anomalias electroliticas e hi-
potermia. Se resuelven con el tratamiento de
la causa subyacente. En los casos con SDRA
asociado, traumatismo con pérdida sanguinea o
hipotermia, es relativamente frecuente la apari-
cién de hipovolemia/hipotensién’.

Hematolégica

Los nifios que sobreviven a un ahogamiento
rara vez aspiran cantidades suficientes para
causar cambios hematoldgicos. Si se produjera
una caida en el hematocrito y la hemoglobina
deberiamos pensar en pérdida sanguinea por
trauma asociado’.

Otras

La anomalia mds indicativa de asfixia grave es
la acidosis metabélica. Otra secuela que puede
aparecer es insuficiencia renal aguda’.

Sindrome de inmersién o hidrocucién

Conocido popularmente como “corte de diges-
tién”. Aunque no estd clara su fisiopatologia,
parece tratarse de una liberacién masiva de ca-
tecolaminas. Se trataria posiblemente de un
sincope vasovagal provocado por una arritmia
que produce, por tanto, clinica de sincope, con
pérdida de conciencia y ahogamiento secunda-
rio. Un factor desencadenante asociado es el
contacto repentino con agua al menos 5 °C
menor que la temperatura corporal. Se previe-
ne evitando la inmersién brusca y con entrada

gradual en el agua’.

Valoracion
y tratamiento

Los determinantes mds importantes de una su-
pervivencia neuroldgica sin secuelas graves son:
el rescate temprano desde el agua y la institu-
cién inmediata de un soporte vital basico, ya que
el factor tiempo es un elemento crucial. El retra-
so en el rescate y en la reanimacién son a menu-
do letales, siendo la RCP la clave para la super-
vivencia. En la tabla 1 se resume el tratamiento

adecuado de la PCR asociada al ahogamiento.

Actuacién prehospitalaria:

reanimacion cardiopulmonar

El tratamiento debe empezar en el mismo es-
cenario de los hechos. Nada es mas importante
para mejorar el pronéstico neurolégico que res-
catar a la victima tan pronto como sea posible’:

a) Si fuera posible, iniciar las respiraciones de
rescate inmediatamente (respiracién boca a bo-
ca mientras se estd en el agua).

4) Inmovilizar la columna cervical, incluida la
maniobra de traccién mandibular, cuando sea
necesario, como en accidentes con alto impacto
de energia (caida desde una altura, colisién con
embarcacién, buceo, etc.).

¢) No se recomiendan las compresiones extrin-
secas, como las compresiones abdominales
(maniobra de Heimlich) o toricicas para sacar
liquido de los pulmones, ya que no estd proba-
da su eficacia, retrasan el inicio de la reanima-
cién y aumentan el riesgo de vémitos y aspira-
cién. Si no somos capaces de ventilar al
paciente, deberemos sospechar aspiracién de
cuerpo extrafio y sélo en este caso recurriremos
a golpes en la espalda/toricicos en el lactante, o
abdominales en un nifio mayor o adolescente.
d) La ventilacién es muy importante dentro de
las maniobras de RCP, ya que todas las victi-
mas presentan hipoxemia, si es posible debe
realizarse con oxigeno suplementario. El ma-
saje cardiaco debe iniciarse si el paciente no
presenta pulso.

URGENCIAS
Ahogamiento
Y. Lépez y M. Pons

Lectura rapida
v

Patogenia

La asfixia causada por el
ahogamiento se produce
por laringoespasmo, apnea
0 aspiracion de agua,
favorecida porque el nifio
al perder la conciencia
puede vomitar el agua
deglutida.

Fisiopatologia

Las consecuencias
fisiopatoldgicas del
ahogamiento se deben
principalmente al dafio
causado por la hipoxia-
isquemia y a la reperfusion
posterior. El shunt
intrapulmonar determina
una inadecuada relacién
ventilacion/perfusion
causante de las
manifestaciones clinicas
pulmonares.
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Clinica

Es predominantemente
pulmonar y neurolégica.

Tratamiento
prehospitalario

El tratamiento debe
empezar en el mismo
escenario de los hechos.
Inmovilizar la columna
cervical, incluida

la maniobra de traccion
mandibular (especialmente
en los casos con
sospecha de trauma).

No se recomiendan

las compresiones
extrinsecas, como las
compresiones abdominales
(maniobra de Heimlich) o
toracicas, para sacar
liquido de los pulmones,
ya que no esta probada su
eficacia, retrasan el inicio
de la reanimacion y
aumentan el riesgo de
vomitos y aspiracion.
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¢) Una vez que llegue el equipo de transporte
seguiremos con el soporte avanzado, trasladan-
do lo mids rdpido posible al paciente al hospi-

tap,e,‘),lo.

Tratamiento en urgencias

a) Se debe reevaluar la via aérea, la respiracion
y la circulacién.

5) Hay que examinar la columna cervical y rea-
lizar una radiografia lateral de cuello si hay sos-
pecha por la anamnesis (buceo, choque con ve-
hiculo a motor o caida desde una altura) de
lesién de ella, con el fin de descartar una posi-
ble fractura.

¢) Seguimiento de la saturacién de oxigeno, es-
tado neuroldgico (escala de Glasgow) y diuresis.
d) Dependiendo de la gravedad, solicitar anali-
tica (gas arterial, hemograma, electrolitos y ra-
diografia de térax).

¢) En caso de sospecha de ingesta de alcohol o
drogas, determinar los valores.

Se han publicado buenos pronédsticos en pa-
cientes que estuvieron sumergidos en agua fria

(< 5 °C) durante mas de una hora. Debido a
esta falta de certeza, se recomienda que todas
las victimas del ahogamiento reciban cuidados
agresivos durante las primeras 24 h hasta que
se pueda hacer una evaluacién pronéstica me-
jor’.

El tratamiento de estos pacientes requiere en
ocasiones de su ingreso en la UCIP por sospe-
cha o fallo de uno o mas érganos. Ademds, a
largo plazo, los pacientes neurolégicamente
mis afectados requeririn de complejos progra-
mas de rehabilitacién.

Sin embargo, la mayoria de los nifios que lle-
gan al hospital no han requerido maniobras de
RCP, estdn asintomiticos y presentan un Glas-
gow mayor de 13. Estos nifios pueden perma-
necer un periodo entre 6 y 8 h de observacién,
y st la saturacién de oxigeno y el examen fisico
son normales, ser dados de alta®. Habitualmen-
te son raras las anomalias electroliticas o las
descompensaciones neuroldgicas tardias. La re-
alizacién de la radiografia de térax no es im-
prescindible en el nifio asintomdtico, aunque
algunas fuentes la exigen para dar el alta®101!,

Tabla 1. Intervenciones relacionadas con el ahogamiento

Fase Intervencién

Previo al ahogamiento Prevencion

e Supervisién

* Vallado de piscinas

¢ Medidas educativas sobre seguridad en el agua

Ahogamiento: PCR Rescate rapido

Soporte vital basico temprano (iniciar boca a boca dentro del agua)

Evitar Heimlich

Proteccion de la columna cervical (especialmente si hay sospecha de

trauma)

Posreanimacién

Soporte bésico avanzado

Seguimiento y medidas de soporte

Soporte respiratorio

e Oxigeno

VNI (CPAP, BiPAP)
e Ventilacion mecénica con PEEP alta (si hay EAP, SDRA)

Soporte neurolégico

e Sin claro beneficio PIC

e Considerar hipotermia terapéutica (T 32-34 °C)

e Considerar recalentar si hay hipotermia grave (T < 32 °C)
o hipotermia moderada (32-34 °C) pero con inestabilidad
cardiovascular o coagulopatia

BiPAP: modalidad ventilacién no invasiva con 2 niveles de presién; CPAP: presion positiva continua; EAP: edema agudo
de pulmén; PIC: presién infracraneal; PCR: parada cardiorrespiratoria; PEEP: presién positiva continua al final de
espiracién; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; T: temperatura; VNI: vacunacién no invasiva.



Evaluacién y tratamiento respiratorio
Utilizaremos oxigenoterapia mediante cinulas
nasales o mascarilla facial para, en caso necesa-
rio, revertir la hipoxemia. En caso de disminu-
cién de la compliancia pulmonar, atelectasias o
edema pulmonar puede ser efectiva la utiliza-
cién de ventilacién no invasiva tanto en moda-
lidad de presién positiva continua (CPAP), co-
mo administrando 2 niveles de presién
(BiPAP); eso si, siempre que la situacién neu-
rolégica no lo contraindique. Habitualmente el
oxigeno es necesario por un periodo entre 48 y
72 h, tiempo que tarda en regenerarse el sur-
factante alterado. El broncoespasmo puede tra-
tarse con broncodilatadores. En el edema agu-
do de pulmén por esta etiologia, la utilizacién
de la furosemida no suele recomendarse, ya que
puede acentuar la hipovolemia. Si el paciente
es incapaz de proteger su via aérea, tiene un
inadecuado esfuerzo respiratorio o no mejora,
se indicard ventilacién mecdnica. Los antibié-
ticos profilicticos o los corticoides general-
mente no estdn indicados. Sin embargo, si el
paciente desarrolla signos de neumonia, hay
que buscar una causa bacteriana y tratarla, es-
pecialmente si la inmersién ha sido en aguas
contaminadas. Las aeromonas, ademds de
otros gérmenes, pueden causar una neumonia
grave. Como ya se ha mencionado, se puede
desarrollar un SDRA por dafio alvéolo-capilar
(edema pulmonar no cardiogénico, hipoxemia
e infiltrados pulmonares bilaterales). Las mani-
festaciones clinicas incluyen: polipnea, hipoxia
y fatiga muscular. En estos pacientes mds gra-
ves, la ventilacién mecénica debera iniciarse de
forma temprana, siguiendo una estrategia
de seleccién alveolar mediante elevacion de la
presion al final de la espiracién (PEEP). Se ha
informado de casos que se beneficiaron del
empleo de surfactante artificial y oxigenacién
por membrana extracorpdrea en pacientes gra-
vemente afectados®®.

Evaluacién y tratamiento hemodinimico
Resultaria de la disfuncién miocdrdica y bajo
gasto cardiaco consecuencia de la hipoxia y la
acidosis. El tratamiento incluye un seguimien-
to adecuado y continuo con reanimacién con
liquidos y soporte inotrépico. En ocasiones
aparecen arritmias ventriculares que precisarin
tratamiento especifico®S.

Evaluacién neurolégica

Las medidas especificamente dirigidas a limi-
tar el dafio neuroldgico en la fase posreanima-
cién no han demostrado beneficio (p. ej., se-
guimiento de la presidn intracraneal). Merece
la pena volver a insistir en que el determinante
mds importante del prondstico neurolégico es
la duracién y la gravedad de la asfixia inicial.

Sélo la reanimacién inmediata y la hipotermia
son medidas que reducen el dafio cerebral en el
contexto de la hipoxia-isquemia. Es importan-
te prevenir el dafio secundario causado por
convulsiones o un inadecuado aporte de oxige-
no. También debemos evitar la hipoglucemia
/hiperglucemia®®.

Tratamiento de la hipotermia

Se han documentado reanimaciones especta-
culares cuando el ahogamiento se ha produci-
do en agua fria (temperatura por debajo de 5-
10 °C); sin embargo, en los casos de agua mds
templada la hipotermia se asocia con inmer-
si6én prolongada y, consecuentemente, con peor
prondstico.

Aunque son necesarias mds investigaciones, el
mantenimiento de un grado leve-moderado de
hipotermia puede estar indicado en nifios que
permanecen en coma con estabilidad cardio-
vascular. Hay que considerar recalentar a los
nifios con hipotermia grave (< 32 °C), asi co-
mo a los pacientes con hipotermia moderada
(32-34 °C), pero con inestabilidad cardiovas-
cular o coagulopatia. El recalentamiento se re-
alizard lentamente: 0,5-1 °C cada hora. Pode-
mos realizar 3 tipos de recalentamiento:

— Pasivo: puede iniciarse en el escenario de los
hechos, protegiendo al paciente del viento y
del frio.

— Activo externo: mantas, sueros intravenosos
calientes o gases calientes.

— Activo interno: el método de referencia pa-
ra pacientes con PCR o inestabilidad cardio-
vascular grave es el &ypass cadiopulmonar o so-
porte extracorpéreo. Otros métodos serian el
lavado peritoneal, pleural, vesical y/o géstrico.

Del mismo modo que la hipotermia terapéuti-
ca y el recalentamiento son medidas de elec-
cién, la hipertermia debe evitarse y tratarse de
forma radical®”12,

Tratamiento del trauma

En este caso, la inmersiéon se relaciona con el
buceo, la navegacién o los accidentes con vehi-
culo de motor. En estos escenarios debe reali-
zarse una evaluacién completa del trauma, con
atencién especial a la columna cervical. La to-
mografia computarizada puede ser 1util para
diagnosticar dafio cervical espinal oculto, intra-
craneal o intraabdominal®.

Otros

Puede haber afectacién hepitica y/o renal cuya
clinica 2 menudo se retrasa 24-72 h tras el ac-
cidente.

El dafio hepitico se manifiesta con aumento
de las transaminasas y, si es grave, con aumen-
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Tratamiento

Se recomienda que todas
las victimas del
ahogamiento reciban
cuidado agresivo durante
las primeras 24 h hasta
que se pueda hacer una
mejor evaluacion
prondstica. EI manejo de
estos pacientes requiere
en ocasiones su ingreso
en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos por
sospecha o fallo de uno o
mas 6rganos.

Los ninos que llegan
al hospital y no han
requerido maniobras
de reanimacion
cardiopulmonar (RCP),
estan asintomaticos y
presentan un Glasgow
mayor de 13, pueden
permanecer un periodo
deentre 6y 8hen
observacién y si la
saturacién de oxigeno
y el examen fisico son
normales, ser dados
de alta.
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Lectura rapida
v

En caso de disminucién de
la compliancia pulmonar,
atelectasias o edema
pulmonar, puede ser
efectivo utilizar presion
positiva continua o
ventilacioén no invasiva con
2 niveles de presion. En el
edema agudo de pulmén
por esta etiologia, no se
recomienda utilizar
furosemida, porque puede
acentuar la hipovolemia.

El mantenimiento de un
grado leve-moderado de
hipotermia puede estar
indicado en nifos que
permanecen en coma con
estabilidad cardiovascular.

Sin embargo, hay que
considerar recalentar a los
nifos con hipotermia grave
(< 32 °C), asi como a los
pacientes con hipotermia
moderada (32-34 °C) pero
con inestabilidad
cardiovascular o
coagulopatia. El
recalentamiento se
realizara lentamente:

0,5-1 °C cada hora.
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to de la bilirrubina, disminucién de la albtimi-
na y coagulopatia.
El dafio renal puede manifestarse como necro-
sis tubular aguda con aumento de la creatinina
y/o la oligoanuria.
Considerar el tratamiento de cada una de estas

2 circunstancias, si fuera necesario®’.

Pronostico

Es dificil establecer modelos predictivos con la
sensibilidad y especificidad suficientes. Se han
buscado factores asociados a mal prondstico
que nos orienten sobre la actitud terapéutica a
tomar. Ningin factor predictivo o combina-
cién de ellos se ha demostrado suficientemen-
te seguro; por tanto, como ya se ha reiterado,
se recomienda RCP en el escenario de los he-
chos y continuar en el hospital reevaluando de
forma individual el estado clinico y la evolu-
cién neuroldégica como respuesta al tratamien-
to realizado®%. Si sabemos que el prondstico
estd muy relacionado con el tiempo de inmer-
si6n (aunque éste es un dato muy dificil de
obtener en la anamnesis) y la temperatura del
agua. Las inmersiones inferiores a 5 min se re-
lacionan con buena evolucién®. Las inmersio-
nes superiores a 25 min se relacionan con po-
cas posibilidades de supervivencia, aunque se
han publicado casos de nifios con estado neu-
rolégico normal después de inmersiones muy
prolongadas, haciendo notar que éstas ocurrie-
ron en agua fria (< 10 °C). Bolte et al'® publi-
caron un caso extremo de una nifia de 2 afios y
medio que estuvo sumergida en agua helada
durante 66 min, fue rescatada en apnea y sin
pulso. Se le realiz6 RCP durante mds de 2 h,
tras lo cual se reinicié recalentamiento extra-
corpéreo. Un afio después su situacién neuro-
légica era normal.

Figura 1. Las piscinas
de propiedades
particulares deben tener
un vallado protector, ya
que ésta es una de las
medidas mds efectivas
para prevenir los
ahogamientos
pedidtricos.

En la tabla 2 se muestran factores considerados
de muy mal pronéstico y que unifica los resul-
tados de diferentes estudios.

Segin la clasificacién cldsica de Conn, ya
mencionada anteriormente, los pacientes del
grupo A (despierto) tienen un supervivencia
del 100%, del 90% para el grupo B (estuporo-
s0) y del 66% para el grupo C (comatoso).
Otros autores han encontrado que los pacien-
tes que ingresaron en UCIP con un PRISM
(indice de riesgo de mortalidad pediatrica) <
16 sobrevivieron sin secuelas neurolégicas, a
diferencia de los que presentaron un PRISM
= 24, que murieron o quedaron con secuelas
neuroldgicas graves; los que tuvieron un
PRISM entre 17 y 23 presentaron una evolu-
cién impredecible!”®.

En otro estudio realizado en el afio 2005 se
concluyé que un tiempo de inmersién inferior
a 5 min, la llegada a urgencias con temperatura

= 35 °C y grupo A de la escala de Conn se re-

Tabla 2. Factores altamente predictivos de muerte
0 secuelas neuroldgicas graves en victimas
de abogamiento en agua no helada

Lugar del accidente

Inmersién > 25 min, PCR > 25 min,
necesidad de inotropos

Urgencias

PCR, pupilas fijas y dilatadas, pH < 7
UCIP

Apnea, GCS < 3, PIC > 20 y PPC > 50

GCS: Glasgow Coma Score; PCR: parada
cardiorrespiratoria; PIC: presién intracraneal;
PPC: presién de perfusion cerebral; UCIP: unidad
de cuidados intensivos pediatricos.

Tomada de Burford et al®.



laciona con buen prondéstico, mientras que la
necesidad de maniobras de RCP y un Glasgow
de 3 a la llegada a urgencias se relaciona con
mal pronéstico*.

En otro trabajo, todos los supervivientes que
tuvieron buen prondstico neurolégico fueron
los que mostraron movimientos espontineos
en las primeras 24 h del ingreso. Los nifios que
no tuvieron movimientos voluntarios en estas
primeras 24 h mostraron mala evolucién neu-
rolégica con espasticidad y/o estado vegetativo
persistente. De ello podemos deducir que los
exdmenes neurolégicos seriados pueden ser la
forma mds 1til de diferenciar el prondstico en
el casi-ahogamiento.

El prondstico del paciente que presenta PCR
en relacién con el ahogamiento es mejor
que en otros tipos de parada (el 32% supervi-
vencia frente al 7%, si se consideran el resto de
las causas)®.

Finalmente, aunque las secuelas mds frecuentes
son las neuroldgicas, también puede haber en-
fermedad pulmonar crénica.

Prevencion

Se ha estimado que el 80% de los ahogamien-
tos se podrian prevenir. En lactantes y nifios
pequefios, es precisa una supervisién adecuada
y atenta del adulto (entre otras medidas, seria
muy recomendable realizar cursos de RCP ba-
sica para padres propietarios o usuarios habi-
tuales de piscinas privadas). Ademds, una de
las partes mds importantes de la prevencién se
centra en la colocacién de vallas (fig. 1) que di-
ficulten el acceso del nifio a la piscina (la Aca-
demia Americana recomienda vallar las pisci-
nas por 4 lados con una altura de al menos
140 cm y sistema de autocierre)®. Esta medida

Tabla 3. Recomendaciones para la prevencion del ahogamiento

Edad (afios) Recomendaciones
0-4 No dejar nunca a los nifios solos o al cuidado de otros nifios en presencia
de agua

La supervision del nifio debe estar centrada en él y no “distraerse” (teléfono,

hablar con otras personas)

Las casas particulares con piscina deben rodearla con una valla que evite el
acceso directo de un nifio de estas edades a ella; los sistemas de alarma o
las cubiertas de piscinas no sustituyen al vallado

Los nifios no estdn lo suficientemente preparados para recibir lecciones de
natacién hasta su cuarto cumplearios; las clases de natacién, por tanto, no
sirven como sustituto de una supervisién adecuada

Padres, cuidadores y propietarios de piscinas particulares deberian estar
entrenados en RCP basica

Los pediatras de atencién primaria deben identificar grupos de riesgo
(propietarios, familiares o amigos) que se bafen en piscinas privadas
y darles consejo periédicamente

Los nifios necesitan aprender a nadar y conocer normas de seguridad

Usar chaleco salvavidas cuando vayan en una embarcacién o estén en un
Padres y nifios deben conocer los peligros potenciales de bucear o saltar al

Los nifios con epilepsia deben ser vigilados atentamente cuando se barien.

512
en el agua
Nunca deben nadar solos o sin supervision
lugar con riesgo de caer al agua
agua
Siempre serd preferible la ducha al bafio
13-19

Ademés de las recomendaciones mencionadas para el grupo de edad entre

5y 12 afios, los pediatras generales deben advertir a los adolescentes sobre
los peligros del consumo de alcohol y ofras drogas durante actividades como

nadar, bucear y navegar

Los adolescentes deben estar entrenados en soporte vital basico

RCP: reanimacién cardiopulmonar.
Tomada de Academia Americana de Pediatria?2.
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Prondstico

Ningun factor predictivo o
combinacion de ellos se
ha demostrado
suficientemente seguro;
por tanto, se recomienda
RCP en el escenario de
los hechos y continuar en
el hospital reevaluando de
forma individual el estado
clinico y la evolucién
neuroldégica como
respuesta al tratamiento
realizado.

Prevencion

El 80% de los
ahogamientos se podria
prevenir. Los esfuerzos
deben dirigirse hacia una
supervisién adecuada, el
vallado de piscinas y
educacion sobre
seguridad en el agua. Los
pediatras deben apoyar el
aprendizaje y el
entrenamiento en RCP.
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Burdford AE, Ryan LM, Stone
BJ, Hirshon JM, Klein BL.
Drowning and near-drowning
in children and adolescents.
Pediatric Emerg Care.
2005;21:610-6.

Rewvisidn breve, concisa y
reciente sobre el ahogamiento
pedidtrico. Un articulo de
revision bdsico en la puesta
al dia sobre este tema.

Meyer R, Theodorou A, Berg R.
Childhood drowning. Pediatr
Rev. 2006;27:163-9.

Revision excelente y
actualizada del
ahogamiento, especialmente
en el apartado de enfoque
terapéutico. Un articulo de
revision bdsico en la puesta
al dia sobre este tema.

Blasco Alonso J, Moreno Pérez
D, Milano Manso G, Calvo
Macias C, Jurado Ortiz A.
Ahogamiento y casi
ahogamientos en nifios. An
Pediatr (Barc). 2005;62:20-4.

Estudio retrospectivo que
utiliza casuistica de nuestro
medio y que identifica
factores prondsticos. Articulo
realizado por autores
esparioles que nos introducen
en la epidemiologia de

nuestro medio.

Gonzalez-Luis G, Pons M,
Cambra FJ, Martin JM,
Palomeque A. Use of the
pediatric risk mortality score
as predictor of death and
serious neurologic damage in
cildren after submersion.
Pediatr Emerg Care.
2001;17:405-9.

Estudio también
retrospectivo que enfoca el
PRISM (Pediatric Risk of
Mortality Score) como factor
prondstico.

Milano G, Calvo C.
Ahogamiento. Cap. 130. En:
Casado J, Serrano A, editores.
Urgencias y tratamiento del
nifio grave. 2. ed. Madrid:
Ergon; 2007. p. 812-7.

Capitulo de libro de texto

excelente e imprescindible

sobre el tema, especialmente
para los pediatras que
desarrollan su labor en el
drea de urgencias y cuidados
intensivos pedidtricos.
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puede reducir la incidencia de ahogamientos
pedidtricos en mds de un 50%3¢. Las clases de
natacién mejoran la seguridad en el agua, pero
nunca sustituyen una adecuada supervisién por
parte del cuidador adulto, y hasta ahora no han
demostrado la disminucién del riesgo de aho-
gamiento® 22,

En el caso de los adolescentes, la prevencién se
centrard en la educacién y la prevencién de to-
xicomanias.

Finalmente, al nifio epiléptico se le recomen-
dard ducharse, pero no bafiarse.

En la tabla 3 se resumen las recomendaciones
de la Academia Americana de Pediatria sobre
prevencién del ahogamiento en los diferentes
grupos de edad pedidtricos.

Conclusion

El ahogamiento es una causa importante de
morbimortalidad en todo el mundo. Una vez
que se ha producido, el rescate del agua y la
RCP son las medidas mds determinantes para
limitar la duracién del dafio hipéxico-isquémi-
co. En la fase posreanimacién, el seguimiento
cardiorrespiratorio y los cuidados de soporte
son los pasos principales. La PCR asociada al
ahogamiento suele acompaifarse de mal pro-
néstico neurolégico. La intervencién mds im-
portante es la prevencién, de tal manera que
los esfuerzos deben dirigirse a una supervisién
adecuada, vallado de piscinas y educacién sobre
seguridad en el agua. Finalmente, los pediatras
debemos apoyar el aprendizaje y el entrena-
miento en RCP.
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