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INTRODUCCION

El ahogariento constituye una patologfa traumé-
tica grave en la que la precocidad en la aplicacion de
Ias medidas rerapéuticas adecuadas contribuye nota-
tlemente a la mejoria del prondstico final de los
pacientes.

Al mismo tiempo, la patologia accidental que es -
y por lo tanto inesperada- que incide en personas
habitualmente jivenes, proporciona una carga emo-
cional intensa ranto al equipo asistencial como a fos
familiares de |a victima y a ka poblacion espectadora.

Por otra parte, con frecuencia al medio fisico en
que se produce (playa, piscina, balsa) obliga a prestar
las primeras medidas en unas condiciones desfavora-
hles tanto por lo inhdspito del lugar como por la
armdsfera de ansiedad que fe rodea.

La existencia de protocolos asistenciales sistemati-
cos en los equipos médicos extrahospitalatios, cola-
bora en la aplicacién de los mejores cuidados,
minimizando el impacto de las condiciones ambien-
rales sobre dichos cuidados v sobre el personal que los
aplica {1).

DEFINICIONES

« existe una nomenclatura uniforme en la
Frreratura médica sobre las victimas de ahogamien-
ron {o que ha favorecido la inexactitud en las esta-
disticas relacionadas con dicha patologfa. Existen
rantas definiciones como autores han trabajado
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sobre este tema. De todas formas podemos definir
varios términos que se emplean en relacion con esta
patologia:

—Ahogamiento: sujeto que fallece como conse-
cuencia de la asfixia por sumersién en agua v las
maniobras de reanimacion no son efectivas 0 no se
han aplicado.

—Casi ahogamiento: se Jefine exclusivamente
para los pacientes que sobrevivieron mds de 24 horas.

—Ahogamientu secundario o diferido: se entien-
de por Iz aparicién de insuficiencia respiratoria
pasadas unas horas después del accidente, en un
paciente asintomético desde el punto de vista respi-
ratorio tras el mismo. Es debidu a ta progresion de 1n
fesién pulmonar aguda tras una hronco-aspiracion
pequeha.

—Sindrome de inmersion o hidrocucion: mis
familiarmente denominado “corte de digesticn®. Se
refiere @ ta parada cardiaca por reflejo vagal que se
produce al entrar en contacto el organismo con agua
a baja temperatura. Se nos presenta el llamado sin-
cope termodiferencial, carscterizado por una vasodi-
latacion refleja generalizada con caida brusca de la
tensidn arterial, pérdida de conocimiento y paso de
agua a fa via area por el estado de obnubilacisn o
inconsciencia Jel sujeto.

EPIDEMIOLOGIA

El ahogamiento constituye la tercera causa de
muerte accidental de los paises occidentales.
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Habiendo unos 150.000 muertos al afio en todo el
mundo. Muestra una distribucién de edad bimodal,
con mdximos en nifios menores de cinco afos y en
adolescentes, con un discreto aumento en los
ancianos. La causa més frecuente en nifios menores
de cinco afios es el ahogamiento en piscinas y bafie-
ras. El porcentaje mds elevado en adolescentes v
adultos estd relacionado con la ingesta previa de
alcohol.

Es mucho mds frecuente en los meses estivales que
en el resto del afio. Habitualmente se presenta en
personas que no saben nadar y caen al agua, o en
nadadores en que las condiciones del mar o de un rlo
superan su habilidad de mantenerse a flote.

Los accidentes traumdticos mientras se practican
deportes nuticos, son también causa desencadenan-
te de casi ahogamiento, pudiendo asociar lesiones
medulares espinales o de Srganos internos.

En otras ocasiones el cuadro aparece en pacientes
que han sufrido una pérdida de consciencia por algu-
na condicién patoldgica y caen al agua realizando
movimientos respiratorios por debajo de la misma.
Asi, son frecuentes los casos de casi ahogamiento tras
un sincope vaso-vagal o de cualquier etiologfa car-
diaca, después de una crisis ténico-clénica en un
paciente epiléptico, secundarios a hipoglucemia en
un diabético, o en el curso de un accidente cerebro-
vascular (2).

FISIOPATOLOGIA

El cuadro clfnico del casi ahogamiento est4 condi-
cionado por la hipoxia tisular que se desarrolla en la
evolucion det mismo, a los que se unen grados varia-
bles de hipotermia.

La hipoxia aparece normalmente por la incapaci-
dad del pulmén de desarrollar una oxigenacién san-
guinea adecuada después de haber recibido una can-
tidad de agua dulce o salada a través de la via aérea.
El agua salada es mas lesiva a nivel pulmonar que el
agua dulce por el mayor edema que produce a nivel
alveotar. Por el contrario el agua dulce altera de
forma més severa y precoz el sistema cardiovascular.

Al comienzo del episadio de casi ahogamiento, la
persona que percibe el peligro, realiza una apnea
valuntaria intentando evitar {a entrada de agua en
los pulmones, a la vez que intenta mantenerse a flote
con movimientos natatorios violentos que colabo-
ran al consumo de oxfgeno sangufneo. Durante este
tiempo se degluten cantidades variables de agua.
Tras un tiempo corto, ¢l paciente es incapaz de man-
tenerse durante mds tiempo debido al nivel de hipo-
xia e hipercapnia alcanzado. A esta entrada de agua
en la via aérea se le denomina ahogamiento hidme-
do. En ese momento la tos inconrrolable y la disfun-
cién pulmonar colaboran con la incapacidad de la
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victima por respirar en la superficie y con la hipoxia
progresiva, empeorando el cuadro hasta que Ia dis-
minucion del nivel de consciencia impide defender
la vfa aérea v se agrava la aspiracién hidrica al con-
tinuar los movimientos respiratorios por debajo del
agua.
Un 10-15% de las victimas sufren un laringoes-
pasmo muy intenso tras la aspiracion®le minimas
cantidades de agua, o incluso sin aspiracién, lo que
evita la inundacién del 4rbol bronquial al precio de
impedir la ventilacién y provocar hipoxia e hiper-
capnia. Este fenémeno eondiciona lo que se conoce
como ahogamiento seco.

La hipoxia conduce al metabolismo anaercbio y a
la acidosis léctica, progresando el cuadro hacia la
parada cardiaca.

ALTERACIONES POR APARATOS

Efectos pulmonares: tanto la aspiracién de agua
dulee como salada conlleva la alteracién de la fun-
cién normal de intercambio gaseoso, a través de
mecanismos de edema pulmonar no cardiogénico,
atelectastas, broncoespasmo, etc. que condicionan la
aparicién de hipoxia arterial. En la evolucién puede
aparecer SDRA, neumonfa por aspiracién, barotrau-
ma, etc. En ciertos casos de aspiraciones pequefias, la
insuficiencia respiratoria puede desarrollarse de
forma progresiva pasadas unas horas del episodio ini-
cial,

Efectos cardiacos: la hipoxia y la hipotermia pue-
den inducir arritmias cardiacas en la victima det
casi ahogamiento; las més frecuentes son la fibrila-
cién auricular y los trastornos sinusales aunque
raramente requieren tratamicnto. Con la hipoter-
mia grave puede verse un alargamiento de los inter-
valos P-R, QRS y Q-T, asf como elevacién del
punto J {onda de Osborne). Por debajo de 28 °C la
irritabilidad miocdrdica es muy intensa, aparecien-
do una gran tendencia a Ia fibrilacién ventricular.
Por debajo de 18 °C se presenta narmalmente asis-
tolia. En ocasiones se produce asistolia por hidro-
cucidn. PN

Efectos neurolsgicos: las alteraciones cerebrales
condicionadas por la hipoxia cerebral son las que
més determinan el prondstico de estos pacientes,
produciéndose una grave encefalopatfa postanéxica
en los casos més graves, en funcitn de la duracién de
la hipoxia y el tiempo transcurrido hasta el comien-
20 de las maniobras de reanimacién. En condiciones
normales, después de cuatro a diez minutos del cese
de la circulacién cerebral, comienza a producirse
dafio anéxico. La hipotermia puede retardar la apari-
cisn del mismo al disminuir las necesidades merabs-
ticas del tejido cerebral.

Elecrrolitos: los trastomos hidroelectroliticos que
se observan después de la aspiracién de agua dulce o
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salada son habitualmente minitnos, ya que las canti-
dades de Iiquido aspiradas son insuficientes para pro-
vocar alteraciones significativas, que son ademds
rapidamente neutralizadas por el organisme,

Efectos renales: de forma poco frecuente puede
desarrollarse tras un episodio grave de casi
mienty un cuadro de insuficiencia renal aguda por
necrosis tubular aguda, en la que estén implicados
varios factores desencadenantes como son Ia hipoxia
¢ hipoperfusién renales prolongadas y la hiporermia.

Efectos hematoldgicos: los valores de hemoglobina y
hematocrito son précticamente normales tras la aspi-
racién de agua dulce o salada. En muy raros casos de
casi ahogamiento en agua dulce se ha presentado coa-
gulacién intravascular diseminada (CID).

PRESENTACION CLINICA

Dependiendo del momento evolutivo en el que se
reatice la reanimacién del paciente victima de un casi
ahogamientw, y 1a intensidad del mismo, ¢l cuadro clf-
nico variard como expresion de los diferentes meca-
nismos fisiopatolégicos comentados. Fundamen-
talmente podremos encontrar:

—Paciente consciente eupneico o con ligesos sig-
nos de insuficiencia respiratoria

—Paciente consciente con franca insuficiencia
respiratoria

—Paciente obnubilado o comatosa con grados
variables de insuficiencia respiratoria

—Parada cardiorrespiratoria

—Paciente con hipotermia predominante.

PECULIARIDADES AMBIENTALES

La asistencia a fas victimas de un casi ahogamiento
debe realizarse, en su fase inicial, en el lugar mismo
del siniestro, habitualmente en la playa, para no
retrasar las medidas que controlen la hipoxia. Esto
obliga a trabajar en unas condiciones ambientales
poco Gptimas, en ccasiones a una distancia conside-
rable de la UME, y rodeados de una muchedumbre
con frecuencia ansiosa y exhaltada, que puede entor-
pecer ¢l trabajo del equipo asistencial.

Para poder logear el objetivo de prestar la mejor
atencién al paciente, es fundamental, en primer
fugar, que a la llegada del personal de emergencias a
[a escena del incidente se disponga de todo el mate-
tial necesario para la realizacién de las maniobras de
RCP avanzadas, de monitorizacién cardiovascular,
ast como para el traslado del paciente a la UME. En
este sentido, es necesaria la distribucion de material
a aportar por cada componente at lugar de la asisten-
cia. Una posible distribucién serfa:

—Meédico: maletin de via aérea, con todo el
material necesario para ventilacién manual, intu-
bacién orotraqueal, fijacion del tubo y pao imper-
meable.

—Enfermero: maletin de via venosa y medica-
cién, con todo tipo de accesos venosos, liquidos para
fluidoterapia y medicacién de RCP, aspirador portd-
til y collarin cervical.

—Técnico de emergencias: monitor-desfibrilador
y bala de oxfgeno.

—Conductor: camilla de palas para la evacuacién
o tabla espinal.

El rrabajo en la playa afiade otras limitaciones adi-
cionales que conviene tener en cuenta. Ef material
utilizado (laringoscopio, tubo orotraqueal, jeringui-
Has, etc.) que se deposite sobre la arena queda babi-
tualmente inoperativo, y el monitor puede humede-
cerse y dejar de funcionar. Esto puede evitarse
mediante la colocacién de un pafio impermeable
(una pieza de tela pldstica) a la cabecera del paciente,
donde se coloca el monitor y el material necesario.

En primer lugar, el paciente debe ser colocado a
una distancia suficiente de la orilla de la playa,
para evitar interrupciones de las maniobras tera-
péuticas debido a que alguna ola invada la z0na de
trabajo.

El paciente necesita también ser secado conve-
nientemente en la regién tordcica para poder pro-
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ceder al masaje yfo desfibrilacion. En ocasiones, el
exceso de cluridad puede impedir la visualizacién
de la glotis necesaria para la intubacion, siendo
necesaria i colaboracién de un ayudante para pro-
yecrar somhra sobre fa cabeza de la victima y facili-
tar Ia viston necesaria.

Es importante también, conseguir con la ayuda de
Tas fuerzas de orden priblico yue las personas presen-
tes en la escena se mantengan a una distancia sufi-
ciente para que el equipo pueda trabajar sin ser
molestado fisica o verhalmente. Puede solicitarse
ayuda o alguno de los espectadores, para labores
como sostener un stiero o colaborar en el traslado del
paciente v el material a s ambulancia,

Al evacuar al paciente hacia la ambulancia, una
ver realizada la estabilizacion inicial del paciente,
debe comprobarse que na quede en fa playa ningin
urensilio sanitariv, asi coma deshechos peligrosos o
paco ustéticos (agujas, peringuitlas, guantes, etc.).

MEDIDAS TERAPEUTICAS _

Las medides de monitorizacién y rratamiento
que deben ser aplicadas por la UME en el lugar del
siniestro estdn dirigidas a minimizar los efectos de
Ja hipoxia ¢ hiporermia ~si la hubiera— secundarios
al episodio de casi ahogamiento, fundamentalmente
a través de la oxigenacion agresiva del paciente y la
aplicacién de bas medidas de reanimacion cardio-
pulmonar necesarias en el plazo temporal mis corto

posible. Estas maniobras deben realizarse con
estricro control de la movilidad del segmenta espi-
nal cervical en todos los emos en que no pueda
excluirse una posible lesion de la columna verte-
brat a dicho nivel, evitando fos movimientos de
flexoestensin v lateralizacion cervical, y colocan-
do un collarin cervical rigido, con apoyo mento-
Dino,

Todos Los pacientes con casi ahogamienzo mader-
dos o graves deben monitorizarse de forma exhausti-
va mediante registro electrocardiogedfico continue ¢
pulsivximetria,
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PACIENTE AHOGADOD

PACIENTE CONSCIENTE EUPNEICO
O CON LIGEROS SIGNOS
DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Se colocard al paciente en posicion semisentada o
wearporada, asistiéndole en sus movimientos de tos
espontinens. Se aplicard oxigenoterapia con mascari-
Tla. Se colocard un sunda nasogistrica para favorecer
el vaciado gdstrico en los casos en los que se presu-
ponga una deglucicn importante de agua. Pueden
administrarse broncodilaradores a demanda si existe
broncoespasmo.

PACIENTE CONSCIENTE CON FRANCA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Se aplicarin las medidas anteriores, administrando
ta mayor concentracion posible de oxigeno a través de
mscarilla reservoria con flujo de 15 litros por minuto.
Se udministrarin broncodilatadores nebulizados si se
evidencia broncoespasmo. Se evacuard el contenido
adistrico con sonda nasoggdstrica. Si estas medidas no
fueran suficientes para corregir la hipoxemia (pulsio-
ximetria inferior a 90) o ¢! trabajo respiratorio se
ficiera muy intenso, se procederd a anestesiar al
paciente ¥ 2 intubacion ororraqueal con ventilacion

mecénica. Bs importante I monitotizacion de los sig-
nos clinicos de insuficiencia respiratoria, como el
desarrollo de taquipnea, utilizacién de musculatura
accesoria, disociacion toracoabdominal, etc., pasa
identificar los deterioros respiratorios de los pacicentes.

Siempre que esté disponible, debe aplicarse una
PEEP de 5 a 10 cm de agua a los pacientes en venti-
lacién mecénica, y CPAP o BIPAP a los que presen-
ten signos moderados de insuficiencia respiratoria
durante la ventilacién espontdnen (2,3) (Figs. 1y 2).

{ Oxigeno reservorio 15 (/min
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Fig. 1. Paciente obnubilado o comatoso.
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Fig. 2. Insuficiencia respiratoria grave.
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PACIENTE OBNUBILADO O COMATOSO
CON GRADOS VARIABLES
DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Los pacientes comatosos y los obnubilados que
no mejoran su nivel de consciencia tras la admi-
nistracién de oxigeno, deben beneficiarse de la
ventilacién mecanica. En todos se determinard la
glucemia capilar para descartar descensos de la
misma como desencadenante del accidente, o apa-
recidos durante la evolucién. Antes de proceder a
la intubacién se administrard una ampolla iv de
naloxana y otra de flumazenilo para desenmascarar
una intoxicacién como desencadenante del acci-
dente.

PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Los pacientes en parada cardiorrespiratoria
deben recibir ef protocolo de Soporte Vital
Avanzado (3) desde el primer momento, con la
intubacién orotraqueal, ventilacién mecdnica o
masaje catdiaco y drogas en funcién del riemo eléc-
trico presente. No se practicarén medidas postura-
les para evacuar el agua aspirada ya que pueden
favorecer el vémito y la mayor aspiracién. Para la
intubacion orotraqueal suele ser necesaria la aspi-
racién intensa de la cavidad orofaringea para eli-
minar sustancias extraitas (agua, vémito, sangre,
algas, etc.). Puede realizarse la maniobra de
Heimlich en casos de obsbruccién de vias respira-
torias. Tras la intubacién se colocars una sonda
nasogéstrica. Habitualmente se requieren aspira-
ciones de la via aérea repetidas periodicamente tras
ta intubaci6n, para despejar compleramente el agua
o vémitos broncoaspirados. Se procederd al calen-
tamiento del paciente si se evidencia hipotermia,
retirando completamente la ropa mojada y
cubriéndole con mantas; en casos graves de hipo-
termia (remperatura inferior a 30 grados) se admi-

nistrarén fluidos calientes, si estdn disponibles. Las
medidas de reanimacién deben prolongarse por
encima de la media hora siempre que exista hipo-
termia, y no interrumpirse hasta que no se alcan-
cen temperaturas de al menos 32 grados.

No deben administrarse antibiéticos ni glu-
cocorticoides en la fase prehospitalaria del casi aho-
gamiento sl no haber demostrado eficacia en la pre-
vencién de infecciones ni mejorfa de las lesiones

les ni pulmonares.

Si en cualquiera de las presentaciones clinicas
antes expuestas se evidenciera hipotension arterial
significativa debe descartarse siempre la posibilidad
de un mecanismo traumdtica, en el origen del cua-
dro, con la existencias de lesiones sangrantes no
aparentes (4,5).

La hipoxia es el factor determinante del cuadro
lesional del casi ahogamiento, siendo necesario el
aporte precoz de oxfgeno a la mds alta concentra-
cién posible para optimizar el tratamiento. La
hipoxia cerebral y la encefalopatia postansxica
secundatia determinan el prondstico a largo plazo.

Las medides terapéuticas deben comgnzar a
administrarse lo més precozmente posible, pre-
ferentemente en ef lugar del siniestro.

Debe inmovilizarse la columna cervical en todos
los casos en los que pueda haber actuado un meca-
nismo traumdtico.

La naturaleza del agua aspirada, as{ como las
alteraciones hemodindmicas, hidroelectroliticas y
hematolégicas secundarias al casi ghogamiento no
tienen importancia en el tratamiento inicial.

La hipotermia frecuentemente acompafiante
obliga a prolongar las medidas de reanimacién y
puede disminuir las secuelas neurolégicas.

No deben realizarse medidas encaminadas a eli-
minar e} agua pulmonar aspirada. No deben admi-
nistrarse corticoides ni antibiéticos profildcticos.

Todo paciente que ha sufrido un episodio de casi
ahogamiento, aunque leve, debe ser rrasiadado a un
centro hospitalario, bajo supervisién sanitaria, para
continuar vigilancia médica ante la posibilidad de
empeoramientos respiratorios secundarios {6).




