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Resumen

Objetivos: Determinar frecuencia, analisis epidemiolégico en Michoacéan, asi como
conocer los marcadores de mal pronostico tempranos de mala evolucién
neuroldgica en niflos ahogados, que ingresaron al hospital infantil de Morelia y
revision de las estrategias de manejo.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, de observacién y analitico. Se
analizaron los pacientes que ingresaron al hospital infantii de Morelia con
diagnostico de ahogamiento en un periodo de tres aflos 2015-2017. Se Realizo un
analisis individual en cada paciente y se identifico los multiples factores de riesgo
de este tipo de accidente, su evolucion y manejo. La técnica para el procesamiento
de datos, con el programa SPSS version 24 para el analisis descriptivo mediante
valores promedio.

Resultados: Se estudiaron 18 pacientes, con una tasa de incidencia de 2 pacientes
por cada 1000 hospitalizados en el servicio de urgencias, es mas frecuente en los
menores de 5 afos de edad 66.7%, varones 61.1% , en relacion al horario la
mayoria ocurrié entre las 10 a 15 horas con 72.8%, la época del afio con mayor
prevalencia primavera 50%, verano 27.8%, sitios de accidente mas frecuentes,
canales de agua 27.8%, albercas 22.2%, aljibes 16.7%, cubetas 11.1%, tinas de
bafio 11.1%, pilas de agua 11.1%, tiempo de inmersion fue <5 minutos 83.3%, > 5
minutos 16.7%, manifestaciones clinicas inconsciencia, cianosis, algun grado de
dificultad respiratoria, leve, moderada severa, signos vitales taquicardia
66.7%,bradicardia 5.6%, taquipnea 22.2%, hipotermia < 35°C 11.1%, desde el punto
de vista neurologico se utilizo la escala de coma de Glasgow > 8 en el 66.6% < a
8 en el 33.3%, el 100% de los pacientes a su recate recibieron reanimacion
cardiopulmonar bésica, y el 16.7% recibio RCP avanzado, el 27.8% con acidosis
metabdlica, con hipocapnia 22.2%, hipercapnia 11.1% hiperlactatemia > 1.4mmol/L
22.2%, hiperglucemia > 250 mg/dl 5.6%, hiponatremia 11.1%, hipernatremia 11.1%,
radiografia de torax, congestion pulmonar 5.6%, infiltrado pulmonar 27.8%,
ventilacion mecénica se empleo en el 33.3% aminas en el 33.3% antibidticos en el
94.4%, diuréticos en el 38.9%, esteroides en el 50%, antiepilépticos en el
38.9%,complicaciones neuroldgicas 11.1%, pulmonares 5.6%, hemodinamicas 1%,
todas 11.1%, ninguna 66.7% egresos por mejoria 83.3%, dos pacientes fallecieron
11.1%, De los dos pacientes que fallecieron se identificaron factores de mal
pronostico como el tiempo de inmersion, acidosis metabdlica, hiperlactatemia, e
hiperglucemia, por la hipoxia asociada al ahogamiento.

Conclusiones: Lo mas importante es la prevencion, es importante establecer
programas de prevencion y capacitacion en reanimacioén cardiopulmonar a la
poblacion en general para reducir la morbimortalidad por ahogamiento.

Palabras clave: Ahogamiento, edad pediatrica, factores de riesgo, tratamiento,
prevencion



Experiencia del Hospital Infantil de Morelia en la atencion de nifios
con diagnadstico asfixia por inmersion en el periodo 2015-2017.

ABSTRACT

Objectives: To determine frequency, epidemiological analysis in Michoacan, as well
as to know the early poor prognostic markers of poor neurological evolution in
drowned children, who entered the Morelia Children's Hospital and review
management strategies.

Materials and Methods: Retrospective, observational and analytical study. Patients
admitted to the Morelia Children's Hospital with a diagnosis of drowning in a three-
year period 2015-2017 were analyzed. An individual analysis was performed on
each patient and the multiple risk factors of this type of accident, its evolution and
management were identified. The technique for data processing, with the SPSS
version 24 program for descriptive analysis using average values.

Results: 18 patients were studied, with an incidence rate of 2 patients per 1000
hospitalized in the emergency department, it is more frequent in children under 5
years of age 66.7%, males 61.1%, in relation to the schedule the majority occurred
between 10 to 15 hours with 72.8%, the time of year with the highest prevalence of
spring 50%, summer 27.8%, most frequent accident sites, water channels 27.8%,
pools 22.2%, cisterns 16.7%, buckets 11.1%, tubs 11.1% bath, 11.1% water stacks,
immersion time was <5 minutes 83.3%,> 5 minutes 16.7%, clinical manifestations
unconsciousness, cyanosis, some degree of respiratory difficulty, mild, moderate
severe, vital signs tachycardia 66.7%, bradycardia 5.6%, tachypnea 22.2%,
hypothermia <35 ° C 11.1%, from the neurological point of view we used the
Glasgow coma scale> 8 in 66.6% <to 8 in 33.3%, 100% of patients to their
resuscitation received basic cardiopulmonary resuscitation, and 16.7% r ecibio
advanced CPR, 27.8% with metabolic acidosis, with hypocapnia 22.2%,
hypercapnia 11.1% hyperlactatemia> 1.4mmol / L 22.2%, hyperglycemia> 250 mg /
dl 5.6%, hyponatremia 11.1%, hypernatremia 11.1%, chest radiography, congestion
pulmonary 5.6%, pulmonary infiltrate 27.8%, mechanical ventilation was used in
33.3% amines in 33.3% antibiotics in 94.4%, diuretics in 38.9%, steroids in 50%,
antiepileptic in 38.9%, neurological complications 11.1% , pulmonary 5.6%,
hemodynamic 1%, all 11.1%, none 66.7% out of 83.3% improvement, two patients
died 11.1%, Of the two patients who died were identified bad prognosis factors such
as immersion time, metabolic acidosis, hyperlactatemia , and hyperglycemia, due to
hypoxia associated with drowning.

Conclusions: The most important thing is prevention, it is important to establish
prevention and training programs in cardiopulmonary resuscitation to the population
in general to reduce the morbidity and mortality due to drowning.

Key words: Drowning, pediatric age, risk factors, treatment, prevention
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MARCO TEORICO:
Introduccioén:
La asfixia por inmersion lo més importante es que es prevenible.

Es nuestro deber promover la prevencion de estos accidentes, que lejos del
tratamiento es lo mas importante.

La asfixia por inmersion es un evento tan impactante como lo son los accidentes
automovilisticos, por lo inesperados, repentinos y catastréficos, sin embargo ambos
son igual de prevenibles.

Los ahogamientos son la tercera causa de muerte segun el informe mundial de la
organizacion mundial de la salud, por traumatismo no intencional en el mundo.!

La definicion que describe a ahogamiento ha presentado cambios por décadas, en
un intento de unificar criterios se propuso una serie de definiciones en base a la
fisiopatologia e implicaciones clinicas del ahogamiento de ahi se desprendieron
todas las definiciones que hasta la fecha se conocen.

La falta de uniformidad ha condicionado confusion entre los médicos y dificultad en
interpretar y comparar la informacion proporcionada.

Por lo que en el 2002 en el congreso mundial sobre ahogamiento se dieron una
serie de recomendaciones sobre definicién, prevencion, rescate y tratamiento del
ahogamiento.

Es un verdadero reto de salud publica, que reclama atencién mundial.

Las cifras reales de muerte por ahogamiento pueden estar subestimadas, pues la
clasificacion y la forma de registro no es universal ni sistematica en todos los paises.

El objetivo propuesto en esta investigacion es describir la experiencia del Hospital
Infantil de Morelia en la atencién de nifios con diagnostico asfixia por inmersién en
un periodo de tres afios desde el afio 2015-2017.

Definicion segun la OMS:

Ahogamiento: Proceso de sufrir dificultad respiratoria por sumersién/inmersion en
un medio liquido, con resultados que se clasifican en muerte, morbilidad y no
morbilidad.!

La terminologia usada para describir el ahogamiento ha resultado a menudo
imprecisa e inconsistente.

Clasicamente se diferenciaba entre:

Ahogamiento: muerte producida por asfixia dentro de un plazo de 24 horas tras la
inmersion en un medio liquido.

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

Junto a estos dos conceptos se han utilizado otros como: ahogamiento seco,
hamedo, secundario, etc. por lo que en el afio 2002 en el congreso mundial de
ahogamiento en Amsterdam, Holanda, se otorgo una conferencia por el consenso
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(World Congress on Drowning) en la que se aprobd y se unifico el uso de una
terminologia comudn y uniforme donde se dieron una serie de recomendaciones
sobre definicién, prevencion, rescate y tratamiento del ahogamiento con el fin de
simplificar este tema.

Se sugiere que la terminologia de ahogamiento seco, humedo, activo, silencioso,
secundario y casi ahogamiento debe ser abandonada. Por lo tanto la sobrevida no
es considerada para la definicion; la victima puede sobrevivir o morir después del
ahogamiento.

Las recomendaciones actuales definen el ahogamiento como el proceso que
determina una lesion primaria de la via respiratoria por sumersion o inmersion en
un medio liquido?.

Por tanto, el concepto actual de ahogamiento debe usarse independientemente del
pronéstico.

Epidemiologia:

Datos y cifras.

Los ahogamientos son la tercera causa de muerte por traumatismo no intencional
en el mundo y suponen un 7% de todas las muertes relacionadas con
traumatismos.!

En el afio 2015, segun las estimaciones por la OMS, murieron por ahogamiento 360
000 personas, lo que hace de ello un gran problema de salud publica en todo el
mundo. !

Es posible que las estimaciones mundiales subestimen notablemente la magnitud
real del problema de salud publica que suponen los ahogamientos.

El riesgo de ahogamiento es mayor en nifios, varones y personas con facil acceso
al agua.

Se abord6 el comportamiento de las defunciones en la poblacion de menores de 15
afos, partiendo de los datos oficiales generados por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), a partir de los certificados de defuncion emitidos
por la Secretaria de Salud.

Panorama mundial

Mortalidad

En el Informe mundial sobre los ahogamientos por sumersion (2014). Se estima que
en 2012 murieron 372 mil personas a causa de ahogamiento por sumersién, mas
del 90 % de los fallecimientos se presentaron en paises de ingresos bajos y
medianos. Hasta hace poco no habia una estrategia global para su prevencion y
atencién @

El riesgo de ahogamiento es mayor entre los menores de edad, en los hombres y
en las personas gue estdn mas expuestas a depdsitos amplios de agua.

Las tasas de mortalidad mas altas representan entre menores de cinco afos, las y
los nifios registraron una tasa de 11.4 y las nifias de 8.6 por cada cien mil habitantes
de ese grupo etario.
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En el grupo de 5 a 9 afios y de 10 a 14, los hombres presentaron tasas de 9.3y 6.4
por cada cien mil habitantes, respectivamente. )

En las personas adultas la tasa de mortalidad por ahogamiento se reduce, en el
grupo de 45 y més afios la tasa fue de 7.3 en hombres y de 4.1 en mujeres por cada
cien mil habitantes “

La epidemiologia de ahogamientos en grupos vulnerables en México

Mortalidad

De 2000 a 2013 fallecieron un total de 34,097 personas, de las cuales el 84.3 %
fueron hombres. La tendencia en el numero de defunciones por ahogamientos en
México muestra un descenso de los 2,680 registrados durante el afio 2000 y hasta
llegar a 2,260 muertes en 2005, lo que representa un decremento del 15.7 %. Sin
embargo, de 2006 a 2009 muestra un nuevo incremento y a partir de 2010
disminuye hasta llegar en 2013 a 2,077 defunciones. La tasa mas baja de mortalidad
por ahogamientos se presenta en 2013 con 1.8 defunciones por cada cien mil
personas (Grafica 1).

Grafica 1. Defunciones y tasa de mortalidad por ahogamientos, por sexo; México,
2000-2013

Defunciones Tasa 1/
3000 5.0
4.5
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2000 3.5
3.0
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1000
1.5
1.0

500
0.5
4] 0.0
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Ao

mm Defunciones mmTotal ssHombres = Mujeres

1/ Tasas de mortalidad por cien mil personas. Fuente: Base de defunciones 2000-
2013 INEGI-SS; SEED 2000-2013, DGIS-SS y Proyecciones de la poblacion de
México 2010-2050 del CONAPO.
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De las personas que murieron durante 2013 por ahogamientos, el 13.6 % fueron
mujeres. Por grupo de edad, el 16.6 % entraron en la categoria de 0 a 9 afos, el
18.8 % de 10 a 19 afios y el 12.4 % fueron personas adultas de 60 afios y mas. Con
esto, los ahogamientos en 2013 se ubicaron en el noveno lugar dentro de las
principales causas de muerte en el grupo de menores de cinco afios con 2.3
defunciones por cada cien mil habitantes, en el cuarto lugar en nifios y nifias de 5 a
9 afos con 0.8 muertes y en el quinto lugar en adolescentes con 1.7 muertes por
cada cien mil habitantes de esa edad.

El numero mas alto de defunciones se presentd entre los adolescentes de 15 a 19
afos de edad (252), seguidos por los nifios y nifias de 1 a 4 afios con 239 muertes;
y entre los menores de un afio con 18 defunciones. La tasa de mortalidad mas alta
se presento entre las personas de 80 a 84 aios con 3.1 por cada cien mil, y la mas
baja se registro entre las personas del grupo de 10 a 14 afos con 1.2 por cada cien
mil. De esta forma la poblacion infantil, adolescente y adulta mayor se convierte en
etapas vulnerables dentro del ciclo de vida sobre los que hay que trabajar en la
prevencion de ahogamientos (Grafica 2).

Grafica 2. Defunciones y tasa de mortalidad por ahogamientos en grupos
vulnerables; México, 2013

Defunciones Tasa 1/
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1/ Tasas de mortalidad por cien mil personas del grupo de edad
correspondiente. Fuente: Base de defunciones 2013 INEGI-SS; SEED 2013,
DGIS-SS y Proyecciones de la poblacion de México 2010-2050 del CONAPO.

Al desagregar la informacion de defunciones por entidad federativa, se observa que
el mayor porcentaje de mortalidad por ahogamientos en poblacion infantil se
presento en el Estado de México con el 9.6 %, seguido por Jalisco con el 8.1 % y
Veracruz con el 6.7 %. En el extremo opuesto se encuentra Campeche con el 0.3
%. En adolescentes de 10 a 19 afos, los estados donde se registraron mas
ahogamientos fueron Veracruz con el 15.4 % y Guanajuato con el 7.7 %; Tlaxcala
fue el estado con la menor mortalidad con el 0.3 % por esta causa. Las tasas mas
altas en nifios y ninas se registraron en Nayarit con 5.7 y Colima con 4.8 por cada
cien mil 23 menores de 10 afios y en adolescentes Quintana Roo con 4.8, Tabasco
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4.2 y Veracruz con 4 por cada cien mil. La mortalidad mas elevada entre las
personas adultas mayores se registro en Veracruz y Oaxaca con el 8.6 %, cada uno,
y Sinaloa con el 7.8 %. Los estados de Zacatecas y Aguascalientes fueron las
entidades federativas que presentaron las defunciones més bajas con el 0.4 %, cada
uno. Las tasas mas altas por ahogamientos en este grupo de edad se presentaron
en Tlaxcala con 20.5 y Colima con 19.6 por cada cien mil personas adultas mayores.
Cabe sefalar que Baja California no registré ninguna muerte por ahogamientos
(Cuadro 6).

Cuadro 6. Distribucion porcentual y tasa de defunciones por ahogamientos en
grupos vulnerables, por entidad federativa; México, 2013

Entidad 0 a9 afnos 10 a 19 afios 60 y mas afios
federativa

Defunci % | Tas | Defunci % Defunci %

ones all/l | ones ones
Aguascalien | 8 23|31 |6 15124 |1 04 1.0
tes
Baja 5 1.4 108 |6 15/09 |0 16 |16
California
Baja 3 09|22 |2 05|15 |4 1.2 |5.8
California
Sur
Campeche |1 03|06 |4 1024 |3 08 |26
Coahuila 7 20|13 |3 08|06 |2 16 |15
Colima 6 1.7 |48 |2 05|16 |4 5.1 |19.6
Chiapas 20 58118 |27 6.9 |24 |13 2.7 1 1.8
Chihuahua | 10 291|114 |7 1.8 1.0 |7 1.2 0.9
Distrito 11 32108 |4 1.0 0.3 |3 16 |04
Federal
Durango 5 14 |15 |5 1314 |4 35|54
Guanajuato | 14 41 (1.2 |30 77126 |9 4.7 | 2.3
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Guerrero 19 55 (26 |13 33 |17 |12 35|26
Hidalgo 11 3.2 120 |9 23|17 |9 54 |5.0
Jalisco 28 81|19 |25 64 |17 |14 6.2 |21
México 33 96 |11 |19 49 106 |16 3.1 0.6
Michoacan |19 5522 |23 59 26 |8 1.6 |0.8
Morelos 6 1.7 118 |2 0506 |4 3.9 |5.0
Nayarit 13 3.8 57 |6 15 (27 |10 0.8 |1.7
Nuevo Ledn | 8 23109 |6 15|07 |2 8.6 | 4.7
Oaxaca 13 3.8 |16 |18 46 |22 |22 43126
Puebla 15 43112 |14 36 |11 |11 1909
Querétaro 9 26 |24 |3 0.8 108 |5 3.9 |65
Quintana 4 1.2 |14 |13 3.3 148 |10 2.7 1 8.8
Roo

San Luis | 3 0906 |12 31122 |7 7.8 | 7.2
Potosi

Sinaloa 10 29119 |20 51|36 |20 3.9 |34
Sonora 8 23|15 |8 21|15 |10 4.7 | 4.5
Tabasco 10 29 122 |19 49 |42 |12 2.3 (3.2
Tamaulipas |9 26 |14 |15 38124 |6 1.2 109
Tlaxcala 2 0.6 108 |1 03104 |3 8.6 | 20.5
Veracruz 23 6.7 |1.6 |60 15. |4.0 |22 1.2 103
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4
Yucatan 4 1.2 1.1 |5 1.3 113 |3 04 |05
Zacatecas 8 23|26 3 0.8 1.0 1 0.0 |0.0

1/ Tasas de mortalidad por cada cien mil personas del grupo de edad
correspondiente. Fuente: Base de defunciones 2013 INEGI-SS; SEED 2013,
DGIS-SS y Proyecciones de la poblacion de México 2010- 2050 del CONAPO.

Factores de riesgo:

Son varias las situaciones y algunas condiciones medicas que predisponen a un
riesgo alto de ahogamiento.

De acuerdo con la OMS la edad es uno de los factores de riesgo mas importantes,
en menores de cinco afos se presentan los mayores indices de mortalidad a nivel
mundial. @

Las personas que se dedican a la pesca se encuentran en un mayor riesgo de
ahogamiento, como ocurre en paises de ingresos bajos, la poblacion infantil que
vive cerca de puntos o cursos de agua al aire libre corre especial peligro.

Otros factores de riesgo son la presencia de albercas, tinas de bafio, aljibes, baldes,
tambos, pozos de agua, entre otros, sin barreras que impidan la exposicion de nifios
y nifias.®

Edad:

Es uno de los principales factores de riesgo, vinculado en general a lapsos de
inatencion en la supervision de un nifo. A escala mundial, los indices de
ahogamiento més elevados corresponden a los niflos menores de 5 afios de edad,
seguidos de la franja de edad de 5 a 9 afios.

En los lactantes, el sitio mas habitual son las bafieras, bien por descuido o en el
contexto de malos tratos®. En el grupo menores de 5 afios, el lugar mas frecuente
suelen ser las piscinas, habitualmente piscinas privadas en casas particulares,
siendo habitual que el accidente ocurra cuando el nifio queda sin supervision incluso
en periodos tan breves como menos de 5 min“. Los adolescentes, sin embargo, se
ahogan mas 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 tendencia del
adolescente a realizar deportes y juegos nauticos de riesgo.

Como es de esperar, al estar relacionado con actividades de ocio, los accidentes
ocurren con mas frecuencia durante los meses de verano, de junio a agosto, y los
fines de semana.
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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 exposicién al agua y
a practicas mas arriesgadas, como los bafos en solitario, a veces, tras haber
consumido alcohol, o la navegacion.

Acceso al agua:

Las personas que se dedican a la pesca, tanto mas si utilizan botes pequefos, como
ocurre en los paises de ingresos bajos, estdn mas expuestas al ahogamiento. Los
nifios que viven cerca de puntos o cursos de agua al aire libre (acequias, estanques,
canales de irrigacion, piscinas) corren especial peligro.

Inundaciones catastroéficas:

Los ahogamientos suponen el 75% de los fallecimientos que se producen a resultas
de inundaciones catastroficas, fenomeno que ocurre cada vez mas a menudo y cuya
frecuencia, segun cabe prever, ira 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. !

OTROS FACTORES DE RIESGO
Existen otros factores vinculados a un mayor riesgo de ahogamiento, por ejemplo:
No saber nadar.

No usar flotadores en piscinas privadas desprotegidas.

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

Consumo de alcohol o drogas cerca o dentro del agua.

Vigilancia inadecuada.

Mala situacion socioecondmica, falta de educacién superior, vivir en un medio rural.
Turistas no familiarizados con los riesgos y las particularidades de aguas locales.
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En el primer estudio multicéntrico llevado a cabo en Esparfia sobre la epidemiologia
y las circunstancias relacionadas con los ahogamientos por inmersion no intencional
en la edad pediatrica, en 21 Servicios de Urgencias Pediatricas, se observé que, los
ahogamientos constituyen un motivo de consulta poco frecuente, su
morbimortalidad es elevada. Se extrajeron varias conclusiones: los menores de 5
afos 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
ahogamiento 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 descuido en la vigilancia. La proteccion cervical adecuada y el tiempo
transcurrido entre el accidente y la calidad reanimacién cardiopulmonar (RCP) por
personal entrenado resultan cruciales para el prondstico.

FISIOPATOLOGIA:

El proceso de ahogamiento incluye varias etapas:

Las consecuencias fisiopatolégicas del ahogamiento se deben principalmente al
dafo causado por la hipoxia.

De manera secundaria al estrés se presenta hiperventilacion y apnea y como
consecuencia de la aspiracion o laringoespasmo reflejo que ocurre al contacto con
el agua de la via respiratoria inferior, hay hipoxemia. La hipoxemia condiciona un
dafio multisistemico cuyo mayor componente de morbimortalidad se relaciona con
la hipoxia cerebral.

El proceso de ahogamiento es continuo comienza cuando la via aérea del paciente
se encuentra debajo de la superficie del agua, inicialmente se produce un cese de
la respiracion voluntaria seguido de un periodo de laringoespasmo involuntario
secundario a la presencia de liquido en la orofaringe, durante este periodo el cese
de respiracion y el laringoespasmo impide la respiracion, esto lleva a la deplecion
del oxigeno y acumulacion de CO2.

El paciente presenta hipoxemia, hipercapnia y acidosis, en este momento la victima
traga grandes cantidades de agua, sus movimientos respiratorios se hacen mas
activos, pero no hay intercambio gaseoso por la obstrucciéon laringea, al caer la
tension arterial de O2 el laringoespasmo cede y la victima respira activamente el
liquido, cuya cantidad varia en forma importante entre uno y otro.

Las alteraciones mas importantes observadas son las derivadas de los trastornos
pulmonares y equilibrio acidobase, de las alteraciones del volumen sanguineo y
electrolitos, de la hemoglobina y hematocrito, de trastornos cardiovasculares y
renales y, finalmente, de las alteraciones neurolégicas®45) -

Se producen cambios en los pulmones, liquidos corporales, tension de los gases en
sangre, balance &cido-base y concentracién de electrolitos, dependiendo de la
cantidad y composicion del liquido aspirado y el tiempo de sumersion. Una victima
puede ser rescatada en cualquier momento del proceso de ahogamiento y puede
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no requerir ninguna intervencion o bien recibir una reanimacion adecuada y en ese
caso el proceso de ahogamiento se ve interrumpido.

Si el paciente no es reanimado apropiadamente se producira un paro
cardiorrespiratorio, falla organica multiple y muerte principalmente secundario a la
hipoxia.La encefalopatia hipdxica es la causa mas frecuente de muerte en pacientes
hospitalizados por ahogamiento. Los casos de ahogamiento pueden variar en forma
importante entre un paciente y otro. El tipo, temperatura y cantidad de agua aspirada
difieren,asi como también el estado de salud de la victima previo al evento. El agua
muy helada se puede traducir en una rapida hipotermia, disminuyendo los
requerimientos de O2, por lo tanto aumentando los tiempos de sumersion en que
podria haber recuperaciéon completa posterior. Por otro lado, la hipotermia puede
llevar a importantes alteraciones en la conduccién miocéardica, con arritmias e
incluso paro cardiaco.

El ahogamiento ocurre sin aspiracion en el 10% de los casos, al producirse un
laringoespasmo que impide la progresién 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
aspiracion) o por alteraciones severas de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q) en
donde si se aspira 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,
aungue en algunas circunstancias inusuales, como hipotermia o ahogamiento en
agua helada, este proceso puede durar hasta una hora.

El volumen y composicién del liquido aspirado determinaran la base fisiopatolégica
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 alteracién fisiopatoldgica 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 hemodilucion con hiponatremia o hemoconcentracion e
hipernatremia respectivamente generalmente conllevaria la muerte-©®

Tradicionalmente se ha hablado de:

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

Ahogamiento seco: atribuido a laringoespasmo 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 aumento de la permeabilidad
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capilar pulmonar, lo cual conlleva la produccién de hipoxemia e hipercapnea. Esto
a su vez conduce a un aumento del shuntintrapulmonar, alteracion de la
ventilacion/perfusion, atelectasias y disminucion de la compliancia pulmonar,
pudiendo desembocar en un sindrome de dificultad respiratoria aguda. (SDRA).

Las diferencias entre el ahogamiento en agua dulce y en agua salada, son mas
tedricas que reales, pero merecen su diferenciacion:

Tedricamente el agua dulce es hipotdnica, por lo que el ahogamiento en este medio
puede causar hipervolemia, hiponatremia dilucional y hemdlisis (recordemos que el
agua pasa del espacio menos osmolar al mas osmolar, es decir, del alvéolo al
espacio intravascular en este caso);Ademas la aspiracion de agua dulce barre el
surfactante pulmonar, que contribuye al desarrollo de colapso alveolar, atelectasias,
hipoxemia y alteracion de la ventilaciéon perfusion.

Mientras que si se tratara de agua salada (mar) al tener esta una osmolaridad 3 0 4
veces superior al plasma se produciria hipovolemia, hemoconcentracion e
hipernatremia (en este caso el agua pasa del medio menos osmolar al mas osmolar,
es decir, del espacio intravascular al alvéolo). Sin embargo, en estudios de
laboratorio se ha podido demostrar que seria necesario la aspiracion de mas de 11
ml/kg de agua dulce para que se produjeran cambios en la volemia y mas de 22
ml/kg para que se desarrollen alteraciones electroliticas. En la practica clinica, solo
se encuentran alteraciones importantes en menos de un 15% de los pacientes®7-

Manifestaciones Clinicas:

Tiene una presentacion universal con caracteristicas variables que dependen de
muchos factores como la cantidad y tipo de agua aspirada.

Predominan las alteraciones neurolégicas y pulmonares.

La hipoxia, acidosis metabdlica e hipercapnia, condiciona estado de fallo
multiorganico.

El aspecto clinico variara en funcién de la gravedad del episodio, que puede oscilar
desde la normalidad o ligera somnolencia hasta presentar paro cardiorrespiratorio.

Habitualmente, el paciente estara hipotérmico y mal perfundido, con una funcién
respiratoria normal o francamente alterada. Cualquiera de estas situaciones puede
evolucionar hacia la mejoria o el deterioro progresivo en un periodo breve.

Respiratoria
Cambios pulmonares y alteraciones acidobase.

Las alteraciones secundarias al ahogamiento estan relacionadas con alteraciones
en el intercambio gaseoso producido por una lesion pulmonar causando hipoxemia
e hipoxia cerebral. El edema cerebral aparece luego de esta etapa. La hipotermia
disminuye el consumo de O2 hasta en un 11% por grado Celsius. Esto permite
tiempos de sumersion mas prolongados y sobrevivir después de la reanimacion sin
secuelas neuroldgicas.
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El proceso fisiopatoldgico fundamental es el shunt intrapulmonar que determina una
inadecuada relacion ventilacién/perfusién causante de las manifestaciones clinicas
caracteristicas: Broncoespasmo, atelectasias, neumonia, SDRA, edema pulmonar,
eliminacion de factor surfactante.

La severidad del dafio hipoxémico depende del tiempo que la victima permanece
sumergida, asi como de si ha aspirado liquido. La hipoxia se produce tras la
aspiracion de agua dulce o agua salada, pero los cambios fisiolégicos que
contribuyen a la hipoxemia difieren en cada medio. En circunstancias normales las
diferentes zonas de los pulmones tienen un cociente ventilacion/ perfusion (V/Q) de
1 aproximadamente.

En casos de aspiracion de agua salada o hipertonica (el agua del mar es una
solucion salina al 3,5%), los alveolos se rellenan de liquido, pero permanecen
todavia perfundidos, con el resultado de un shunt intrapulmonar. En estas
condiciones, algunas areas de los pulmones no son ventiladas, pero si perfundidas;
su relacion V/Q es aproximadamente 0, contribuyendo de esta forma a la hipoxia.
Sin embargo, el agua salada no altera de forma significativa el surfactante pulmonar.
Si se aspira agua dulce, el liquido es rapidamente absorbido, pasando a la
circulacion. Este liquido hipotdnico altera las propiedades del surfactante pulmonar,
de manera que su tension superficial no desciende de forma maxima. Estas
alteraciones en el surfactante producen inestabilidad y colapso alveolar, causa
principal del shunt intrapulmonar e hipoxemia. Por otra parte, ademés del agua,
puede ser aspirado el contenido gastrico regurgitado, provocando una neumonia
afadida. En este caso el tratamiento seguira siendo el mismo, pero la lesién puede
ser mas severa y el tratamiento debe ser mas prolongado. La hipoxia cerebral
producida puede provocar, a su vez, un grave edema pulmonar neurogénico,
mediante mecanismos no bien conocidos. Clinicamente es imposible diferenciarlo
del edema causado por la aspiracién de agua. Los gases demuestran la existencia
de una hipoxia acompafiada de hipercapnia y acidosis. Aunque la severidad de la
hipoxia y de la acidosis refleja la extension de la lesion pulmonar.

Al producirse aspiracion hacia los pulmones, esto varia si es agua dulce o0 agua de
mar, la hipertonicidad del mar hace que pase liquido intravascular al pulmén,
causando incluso hipovolemia. En cambio con agua dulce, se produce el efecto
inverso, pasando el agua desde el pulmén al intravascular, con riesgo de
hipervolemia.

El lavado del surfactante, da lugar a la aparicion de atelectasias, desequilibrio de la
ventilacion/ perfusion y disminucion de la distensibilidad pulmonar. Dicho factor, mas
la rotura de células alveolares, dan lugar a la aparicibn de edema pulmonar. El
edema pulmonar y el bajo gasto son producto por lo general de las lesiones
pulmonares producidas por la aspiracién de agua con extravasacion de liquidos al
pulmoén, dando lugar a hipovolemia.
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La aspiracion de cuerpos extrafios presentes en el agua o el contenido gastrico,
aflade nuevos obstaculos a la ventilacion. Es comun la broncoaspiracion de
contenido gastrico, en virtud de que las victimas degluten una gran cantidad de
liguido durante la sumersion y de que la distension géstrica adicional durante la
remision estimula el vomito. La hemorragia pulmonar, la broncoaspiracion de
sustancias irritantes durante la sumersion, o la neumonia, también contribuyen a la
lesion pulmonar difusa.

Alteraciones en el volumen sanguineo y electrolitos

La aspiracion de liquido hipotonico en una cantidad que exceda 11 ml/kg supone un
aumento del volumen sanguineo en proporcion directa con la cantidad aspirada. La
concentracion de electrolitos en plasma puede variar dependiendo de la cantidad y
del tipo de liquido aspirado. No obstante, son necesarias grandes cantidades de
agua aspirada para demostrar alteraciones significativas que amenacen la vida del
paciente. En casos de aspiracion de agua muy salada, como la del mar Muerto, una
pequefia cantidad puede inducir alteraciones electroliticas importantes.

Se produce acidosis metabolica por hipoxia tisular, tambien acidosis respiratoria por
hipoventilacion.

Alteraciones en la hemoglobina y el hematocrito

En casos de aspiracion de un gran volumen de liquido hipoténico en un paciente
hipoxico, se produce una importante hemdlisis, con la consiguiente elevacion de la
hemoglobina plasmatica y descenso del hematocrito. Estos hallazgos, sin embargo,
no son frecuentes, lo que sugiere que los pacientes ahogados no aspiran grandes
cantidades de agua. en caso de desenso en el hematocrito y la hemoglobina
deberiamos pensar en pérdida sanguinea por trauma asociado- 8

Alteraciones cardiovasculares

En general, la funciéon cardiovascular de los pacientes ahogados, permanece
estable, las arritmias y disfuncion cardiaca debidas a la hipoxemia, acidosis,
anomalias electroliticas e hipotermia, 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 presencia de hipovolemia/hipotensiong.
Son frecuentes las arritmias supraventriculares, que se resuelven rapidamente
cuando se tratan la acidosis y la hipoxia.

Alteraciones neurolégicas

Las manifestaciones neurolégicas son variadas. La mayoria de los pacientes sufren
un periodo de pérdida de conciencia debido a la hipoxia cerebral. El prondstico de
recuperacion total en pacientes que llegan al hospital despiertos o solo en estado
de somnolencia, es de alrededor del 90%, si se aplican los cuidados necesarios.
Los nifios que sobreviven sufren con mas frecuencia que los adultos lesiones
cerebrales significativas, porque sus corazones pueden resucitarse después de
largos periodos de parada cardiaca, pero el cerebro no toleran la hipoxia tanto como
el corazon.
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Las manifestaciones neurologicas iniciales comprenden las convulsiones, en
especial durante los intentos de reanimacion del estado mental que incluye la
agitacion, obnubilacion o el coma. Los pacientes pueden presentar alteraciones del
lenguaje, motoras, visuales o sindromes cerebrales mas difusos.

El dafio cerebral se produce, en primer lugar por hipoxia, y en segundo, por el dafio
cerebral que se instaura tras la reanimacion.

La presencia de hipotermia por inmersion en agua muy fria, puede mejorar el
pronodstico, ya que el metabolismo cerebral, puede ser un 30% del normal cuando
la temperatura corporal alcanza 25°C. Durante la asfixia cerebral ocurre muerte
neuronal, la que produce edema celular, (edema cerebral citotdxico), que da lugar
a hipertension intracraneal. Esta provoca luego descenso del flujo sanguineo
cerebral, y ocasiona méas isquemia, la cual se agrava con la sobrecarga de liquidos
y el sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética. Aunque es posible
que se presente insuficiencia renal y que los pacientes sucumban al colapso
hemodindmico poco después de la inmersién, es sorprendentemente raro el dafio
renal o miocardico permanente.

Un 10% de los pacientes supervivientes a un ahogamiento van a presentar dafio
cerebral permanente. El principal determinante seré la duracién y la gravedad del
dafio hipéxico-isquémico. Posteriormente, puede desarrollarse edema cerebral que
afecta a la perfusion tisular y exacerba alin mas el dafio®.

Insuficiencia renal aguda

La funcidn renal se ve alterada en casos excepcionales; es consecuencia de la
hipotension y la hipoxia que origina una necrosis tubular aguda. Otro de los factores
gue pueden contribuir a la necrosis tubular aguda es la rabdomiodlisis que puede
tener lugar tanto por la destruccién muscular consecuencia de la hipoxia tisular,
como por el esfuerzo fisico durante el accidente. Por tanto, dado que la hipotensién
es el sintoma que mas rapidamente puede corregirse es muy importante iniciar un
tratamiento adecuado de forma precoz y vigilar los parametros hemodinamicos y
analiticos, para reducir las complicaciones y aumentar la supervivencia.

lo mas frecuente es que la funcion renal permanezca indemne, si se altera se
manifiesta por oliguria y anuria por necrosis tubular aguda. la causa mas frecuente
de dicha necrosis son la hipotension y la hipoxemia. con menor frecuencia se debe
a la existencia de rabdomiolisis y hemolisis por coagulacion intravascular
diseminada (CID). Algunos pacientes requeriran de dialisis, en la mayoria cabe
esperar recuperacion de la funcion renal.

Otras alteraciones:

En la mayoria de los pacientes se observa fiebre, con frecuencia superior a 38°C,
dentro de las 24 horas siguientes a una aspiracion de importancia clinica. Su
aparicion en el curso mas tardio de la estancia en el hospital suele indicar una
complicacion infecciosa. La leucocitosis esta presente en mas del 50% de los
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ahogados, en general con elevacion de las formas inmaduras, en relacion con el
estrés de la situacion y no dependiente de una infeccién asociada.

Valoracion y tratamiento:

Los determinantes mas importantes de una supervivencia neuroldgica sin secuelas
graves son: el rescate temprano desde el agua y un soporte vital basico, ya que el
factor tiempo es un elemento crucial. El retraso en el rescate y en la reanimacion
son a menudo letales, siendo la RCP la clave para la supervivencia.

TRATAMIENTO

Actuacion prehospitalaria:
Tratamiento inmediato en el lugar del accidente

El tratamiento debe empezar en el mismo sitio de los hechos. Nada es mas
importante para mejorar el prondstico neurolégico que rescatar a la victima tan
pronto como sea posible®

Si fuera posible, iniciar las respiraciones de rescate inmediatamente (respiracion
boca a boca mientras se esta en el agua.

Una vez sacado del agua el paciente hay que verificar la existencia de movimientos
respiratorios. Si la persona esta consciente y la tos y los movimientos respiratorios
son vigorosos, lo mas probable es que la hipoxia haya sido minima y que la cantidad
de agua aspirada sea pequeiia. A pesar de ello, la persona afectada debe ser
llevada al hospital y observada durante 24 horas por la posibilidad de aparicion
tardia de sintomas®- Si no hay movimientos respiratorios, la accion debe ser
inmediata. Se iniciara con reanimacion de soporte basico, ventilacion boca a boca,
De hecho, aunque contengan algo de agua, los pulmones pueden ser ventilados
con estas maniobras. Una vez insuflado el pulmén en forma repetida se busca en la
carétida la existencia de pulso y si este esta ausente se inicia el masaje cardiaco,
combinado con ventilacién asistida, y se procede a trasladar a la victima a un
hospital sin suspender las medidas de soporte. El masaje cardiaco se practica a
razon de una compresion cada segundo sobre el esterndn, combinada con la
insuflacién boca a boca, una cada 5 segundos. Es importante tener en cuenta que
todos los pacientes ahogados deben ser inmovilizados hasta que un estudio
radiologico excluya la posibilidad de lesién en la columna vertebral. Los signos que
indican lesion espinal son respiracion abdominal sin movimientos de musculos
intercostales, priapismo, hipotonia y bradicardia, entre otros()-

Tratamiento hospitalario

En el hospital se debe asegurar una oxigenacion adecuada, se confirmara la
integridad de la columna vertebral y se buscaran otras posibles lesiones. Si existe
insuficiencia pulmonar aparecen disnea, taquipnea y uso de musculos accesorios
para la respiracion. Todos los pacientes deben recibir oxigeno complementario
durante la valoracion, al 100% si es necesario, hasta comprobar que la oxigenacion
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es la adecuada. Si un flujo de oxigeno de 40 a 50% no puede mantener la PO2
arterial por encima de 60 mmHg en adultos, o de 80 mmHg en nifios, los pacientes
deben ser intubados y se proporcionara ventilacion mecanica®®- Generalmente los
pacientes intubados requieren presion positiva al final de la espiracion (PEEP) o
presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP). Sera necesario paralizar la
actividad muscular en algunos pacientes y, a veces, una restriccibon moderada de
liquidos e hiperventilacion, con PCO2 de 30 mmHg, ayudan a controlar el edema
cerebral. En ocasiones, los paciente solo requieren mayor oxigenacion y CPAP sin
ventilacion mecanica. Solo las personas conscientes y con pocas probabilidades de
sufrir vomitos son candidatas para ventilacion CPAP.(0)

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) es la piedra angular del
tratamiento de las victimas de inmersion que tienen un cortocircuito intrapulmonar
significativo, logra reducir la mortalidad por insuficiencia respiratoria consecutiva a
ahogamiento.

Parte de la estrategia inicial de tratamiento es minimizar el riesgo de SDRA el cual
puede ser una causa de morbilidad y mortalidad muy importante en el paciente que
sufre asfixia por inmersion y el tratamiento se basa en el uso de la PEEP para
restaurar la capacidad residual funcional (CRF) por encima de la capacidad de cierre
y disminuir el riesgo de atelectasias.

La cantidad éptima de PEEP se debe adecuar a cada paciente. Generalmente se
comienza con PEEP de 8 cmH20, volumenes corrientes de 5 a 10 mL/ Kg una
relacion |:E de 1:2 6 1:3.Se pueden hacer aumentos rapidos en la PEEP de 2 a 3
cmH20 con el fin de lograr niveles de FIO2 menores de 60% Yy evitar la toxicidad
por oxigeno. En ocasiones puede ser necesario llegar hasta PEEP de 20cm H20.

Una vez que se logra la oxigenacion deseada, a un nivel de presidn positiva en la
via aérea, dicho nivel debe conservarse sin cambios durante 24-48 horas, antes de
tratar de disminuirlo, a fin de permitir la regeneracién adecuada del tensioactivo.

Otro problema a resolver es la hipotermia. Esta puede inmovilizar a la victima, lo
que puede ser causa de ahogamiento, fibrilacién ventricular, u otras complicaciones
metabdlicas. Frecuentemente la hipotermia grave indica inmersién prolongada y es
un signo de mal prondstico. No obstante, hay pacientes que sobreviven tras una
inmersion prolongada, de hasta 40 minutos, en agua fria. Estos pacientes tienen
temperaturas corporales inferiores a 30 °C tras inmersion en agua a menos de 20
°C de temperatura. La funcion de la hipotermia es poco clara, pero probablemente
produce una reduccion del gasto metabdlico, aumenta la tolerancia a la hipoxia o
facilita una desviacion preferencial de sangre al cerebro, corazén y pulmones. Las
victimas de ahogamiento que estan hipotérmicas y son reanimadas deben
calentarse al menos a 30-32 °C antes de abandonar los esfuerzos de
reanimacion®-12- Se deben determinar, preferentemente, los gases arteriales y la
oximetria de pulso para dirigir el tratamiento de las alteraciones pulmonares y
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establecer la administracion de bicarbonato sédico. La radiografia de torax puede
revelar un edema pulmonar generalizado o bien ser normal tras el incidente. Si
aparecen broncoespasmo, desequilibrio electrolitico, convulsiones, hipotermia,
arritmias, hipotension e hipertension intracraneal, se aplicard el tratamiento
especifico en cada caso. Se vaciara el estbmago con sonda nasogastrica, lo que
ayuda para prevenir el vdmito y se colocara una sonda de Foley para controlar la
diuresis. ElI empleo de corticoides y antibiéticos no altera la evolucion de la
neumonia por aspiracion ni la del edema pulmonar. No obstante, en el caso de
aguas contaminadas, pueden estar indicados la ampicilina, vancomicina o
cefalosporinas, después de recoger muestras de aspirado bronquial y de sangre
para cultivos.

Tratamiento en urgencias

Se debe reevaluar la via aérea, la respiracion y la circulacion.

Hay que examinar la columna cervical y realizar una radiografia lateral de cuello si
hay sospecha por la anamnesis como en accidentes de alto impacto de energia
(choque con vehiculo o caida desde una altura).

Monitorizacién de la saturacion de oxigeno, estado neurolégico (escala de Glasgow)
y diuresis.

Dependiendo de la gravedad, solicitar analitica (gasometria arterial, hemograma,
completo, electrolitos séricos y radiografia de torax).

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

Se han publicado buenos prondsticos en pacientes 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 horas hasta que se pueda hacer una evaluacion prondstica
mejor®):

El tratamiento de estos pacientes requiere en ocasiones de su ingreso en la UCIP
por sospecha o fallo de uno o mas 6rganos. Ademas, a largo plazo, los pacientes
neurolégicamente mas afectados requerirdn de complejos programas de
rehabilitacion.

Sin embargo, la mayoria de los nifios que llegan al hospital no han requerido
maniobras de RCP, estan asintomaticos y presentan un Glasgow mayor de 13.
Estos nifios pueden permanecer un periodo entre 6 y 8 horas de observacion, y si
la saturacion de oxigeno y el examen fisico son normales, ser dados de alta®:
Habitualmente son raras las anomalias electroliticas o las descompensaciones
neuroldgicas tardias. La realizacion de la radiografia de térax no es imprescindible
en el nifio asintomatico, aunque algunas fuentes la exigen para dar el alta®®19.10-

Evaluacién y tratamiento respiratorio

Utilizaremos oxigenoterapia mediante canulas nasales o mascarilla facial para, en
caso necesario, revertir la hipoxemia. En caso de disminucion de la compliancia
pulmonar, atelectasias o0 edema pulmonar puede ser efectiva la utilizacion de
ventilacion no invasiva tanto en modalidad de presion positiva continua (CPAP),
Habitualmente el oxigeno es necesario por un periodo entre 48 y 72 h, tiempo que
tarda en regenerarse el surfactante alterado. El broncoespasmo puede tratarse con
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broncodilatadores. En el edema agudo de pulmon por esta etiologia, la utilizacion
de diurético no suele recomendarse, ya que puede acentuar la hipovolemia. Si el
paciente tiene un inadecuado esfuerzo respiratorio o no mejora, se indicara
ventilacion mecanica. Los antibidticos profilacticos o los corticoides generalmente
no estan indicados. Sin embargo, si el paciente desarrolla signos de neumonia, hay
que buscar una causa bacteriana y tratarla, especialmente si la inmersién ha sido
en aguas contaminadas. Las aeromonas, ademas 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 manifestaciones clinicas incluyen: polipnea,
hipoxia y fatiga muscular. En estos pacientes mas graves, la ventilacion mecanica
debera iniciarse de forma temprana, siguiendo una estrategia de seleccion alveolar
mediante elevacion de la presion al final de la espiracion (PEEP). Se ha informado
de casos que se beneficiaron del empleo de surfactante artificial y oxigenacion por
membrana extracorpdrea en pacientes gravemente afectados®)

Evaluacion y tratamiento hemodinamico

Resulta de la disfuncién miocardica y bajo gasto cardiaco consecuencia de la
hipoxia y la acidosis. El tratamiento incluye un seguimiento adecuado y continuo con
reanimacion con liquidos y soporte inotrépico. En ocasiones aparecen arritmias
ventriculares que precisaran tratamiento especifico.6)

Evaluacion neurolégica

Las medidas especificamente dirigidas a limitar el dafio neurolégico en la fase post
reanimacion. Merece la pena insistir en que el determinante mas importante del
prondstico neurolégico es la duracion y la gravedad de la asfixia inicial. Sélo la
reanimacion inmediata y la hipotermia son medidas que reducen el dafio cerebral
en el contexto de la hipoxia-isquemia. Es importante prevenir el dafio secundario
causado por convulsiones o un inadecuado aporte de oxigeno. También debemos
evitar la hipoglucemia /hiperglucemia, hipercapnia. )

Tratamiento de la hipotermia

Se han documentado reanimaciones espectaculares cuando el ahogamiento se ha
producido en agua fria (temperatura por debajo de 5-10 °C); sin embargo, en los
casos de agua mas templada la hipotermia se asocia con inmersién prolongada v,
consecuentemente, con peor pronéstico.3?

Aungue son necesarias mas investigaciones, el mantenimiento de un grado leve-
moderado de hipotermia puede estar indicado en nifilos que permanecen en coma
con estabilidad cardiovascular. Hay que considerar recalentar a los nifios 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.3!

Podemos realizar 3 tipos de recalentamiento:

22



Experiencia del Hospital Infantil de Morelia en la atencion de nifios
con diagnadstico asfixia por inmersion en el periodo 2015-2017.

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

Activo externo: mantas, sueros intravenosos tibios o oxigeno humidificado

Activo interno: el método de referencia para pacientes con PCR o inestabilidad
cardiovascular grave es el bypass cadiopulmonar o soporte extracorpéreo. Otros
meétodos serian el lavado peritoneal, pleural, vesical y/o gastrico.

Del mismo modo que la hipotermia terapéutica y el recalentamiento son medidas de
eleccion, la hipertermia debe evitarse y tratarse de forma radical(®7.12-

Tratamiento del trauma

En este caso, lainmersion se relaciona con el buceo, la navegacion o los accidentes
con vehiculo de motor. En estos escenarios debe realizarse una evaluacion
completa del trauma, con atencién especial a la columna cervical. La tomografia
computarizada puede ser util para diagnosticar dafio cervical espinal oculto,
intracraneal o intraabdominal(®-

Otros

Puede haber afectacion hepéatica y/o renal cuya clinica a menudo se retrasa 24-72
horas tras el accidente.

El dafio hepatico se manifiesta con aumento de las transaminasas y, Si es grave,
con aumento de la bilirrubina, disminucion de la albumina y coagulopatia.

El dafio renal puede manifestarse como necrosis tubular aguda con aumento de la
creatinina y/o la oligoanuria.

Considerar el tratamiento de cada una de estas dos circunstancias, si fuera
necesario®?:

Prondstico

Es dificil establecer modelos predictivos con la sensibilidad y especificidad
suficientes. Se han buscado factores asociados a mal pronéstico que nos orienten
sobre la actitud terapéutica a tomar. Ningun factor predictivo o combinacion de ellos
se ha demostrado suficientemente seguro; por tanto, como ya se ha reiterado, se
recomienda RCP en el escenario de los hechos y continuar en el hospital
reevaluando de forma individual el estado clinico y la evolucion neurolégica como
respuesta al tratamiento realizado31%- Si sabemos que el pronostico estad muy
relacionado con el tiempo de inmersién (aunque éste es un dato muy dificil de
obtener en la anamnesis) y la temperatura del agua. Las inmersiones inferiores a 5
minutos se relacionan con buena evolucion®- Las inmersiones superiores a 5
minutos se relacionan con pocas posibilidades de supervivencia, aunque se han
publicado casos de nifios con estado neurolégico normal después de inmersiones
muy prolongadas, haciendo notar que éstas ocurrieron en agua fria (< 10 °C). Bolte
et al @9 publicaron 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 mas de 2 horas, tras lo cual se realizo recalentamiento
extracorporeo. Un afio después su situacion neuroldgica era normal(®-
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Prevencioén

Se ha estimado que el 80% de los ahogamientos se podrian prevenir. En lactantes
y niflos pequefos, es precisa una supervision adecuada y atenta del adulto (entre
otras medidas, seria muy recomendable realizar cursos de RCP bésico para padres
propietarios o usuarios habituales de piscinas privadas). Ademas, una de las partes
mas importantes de la prevencion se centra en la colocacién de vallas que dificulten
el acceso del nifio a la piscina (la Academia Americana recomienda vallar las
piscinas por 4 lados con una altura de al menos 140 cm y sistema de autocierre)®).
Esta medida puede reducir la incidencia de ahogamientos pediatricos en mas de un
50%@6). Las clases de natacion mejoran la seguridad en el agua, pero nunca
sustituyen una adecuada supervision por parte del cuidador adulto, y hasta ahora
no han demostrado la disminucién del riesgo de ahogamiento(°-22),

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

En el caso de los adolescentes, la prevencion se centrara en la educacion y la
prevencion de toxicomanias.3?

Finalmente, al nifio epiléptico se le recomendara ducharse, pero deberé ser vigilado
por un familiar.3!

Conclusioén:

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 mas
determinantes para limitar la duracién del dafio hipéxico-isquémico. En la fase
posreanimacion, el seguimiento cardiorrespiratorio y los cuidados de soporte son
los pasos principales. La PCR asociada al ahogamiento suele acompafarse de mal
prondéstico neurolégico. La intervencion mas importante es la prevencién, de tal
manera que los esfuerzos deben dirigirse a una supervisiébn adecuada, vallado de
piscinas y educacion sobre seguridad en el agua. Finalmente, los pediatras
debemos apoyar el aprendizaje y el entrenamiento en RCP.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

Para conocer la experiencia en el Hospital Infantil de Morelia, falta analizar con
precision las caracteristicas relacionadas a los accidentes de ahogamiento, como
son los factores de riesgo, la situacién clinica desde su rescate hasta el ingreso a
urgencias, evolucién y tratamiento empleado, factores asociados a mal prondstico
del ahogamiento asi como tener un protocolo para las estrategias de manejo y
prevencion.

Por lo que en este proyecto de investigacidon se propuso dar respuesta a las
siguientes preguntas:

1.¢ Cual es la incidencia de los ahogamientos, por edad, sexo, época del afio, hora,
y sitio del accidente, tiempo de inmersion, calidad de reanimacién cardiopulmonar
recibida al momento de ser rescatados?

2.¢Cuales son los factores de riesgo?

3.¢Cuales son las principales manifestaciones clinicas y alteraciones de estudios
de laboratorio e imagen de los casos estudiados?

4.;Cuales son los factores de mal pronostico, que evolucion tienen y que
tratamiento recibié?

5.¢Contamos con un protocolo de tratamiento para los nifios ahogados apropiado
para nuestro nivel de atencion?

JUSTIFICACION:

Los ahogamientos son un importante problema de salud publica que afecta en
especial a nifios y jévenes, pero pueden prevenirse.

Las estrategias de manejo y medidas terapéuticas en este tipo de pacientes deben
ser protocolizados con el fin de hacerlo facil, eficaz y seguro.

Dar a conocer y adoptar estrategias para mejorar los datos sobre mortalidad y
morbilidad por ahogamiento y establecer un plan de seguridad acuatica adaptado a
diferentes entornos y grupos de riesgo.

HIPOTESIS:

Los principales factores de riesgo para el ahogamiento de nifios atendidos en el
hospital infantil de Morelia, es la edad menor a 5 afos de edad, ser vardn, falta de
supervision por los cuidadores, no saber nadar, época del afio, acceso al agua, el
tiempo de inmersion en el agua, y la calidad de reanimacion cardiopulmonar recibida
al rescate. Si se proporciona un tratamiento de calidad a tiempo el riesgo de
morbimortalidad disminuye.
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OBJETIVOS:
Objetivo General:

Analizar la experiencia del hospital infantil de Morelia en la atencion de nifios con
asfixia por inmersion, en el periodo de enero del 2015 a diciembre del 2017.

Objetivos especificos:
1.Estimar la incidencia de los ahogamientos, por edad, sexo, época del afio, hora,

sitio del accidente, tiempo de inmersion, del paciente ahogado en el Hospital infantil
de Morelia?

2.Determinar factores de riesgo.

3.Identificarlas las principales manifestaciones clinicas y alteraciones de estudios
de laboratorio e imagen de los casos estudiados.

4.Describir factores de mal pronostico, evolucién y tratamiento.

5.Elaborar un protocolo de actuacion y seguimiento apropiado para nuestro nivel de
atencion.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo, observacional y analitico

Se disefiara una hoja de trabajo para recopilacién de datos.

Se revisaran los expedientes médicos, con diagnéstico de ahogamiento del Hospital
infantil de Morelia desde el afio 2015 al 2017.

Se recabaran los datos de los expedientes médicos donde se detallan el estado de
salud de los pacientes internados desde su ingreso hasta su egreso con diagndstico
de ahogamiento.

Universo de estudio:

Pacientes con diagnostico de asfixia por inmersion en un periodo de tres afios desde
el 2015 al 2017.

Realizar un analisis individual en cada paciente e identificar los multiples factores
de riesgo, e intervenciones que se realizaron que pudieron 0 no prevenir este tipo
de accidente.

Tamafio de la muestra:

la poblacion infantil que sera estudiada seran los pacientes con diagnostico de
ahogamiento en un periodo de tres afos desde el 2015 al 2017.

Definicion de las unidades de observacion

Se obtendran las variables de estudios de los pacientes pediatricos hospitalizados
con diagnostico de ahogamiento en un periodo de tres afios desde el 2015 al 2017.
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Criterios de inclusion:

Pacientes internados en el Hospital infantil de Morelia, con diagnostico de asfixia

por inmersion.

Periodo de enero 2015 a diciembre del 2017.
Criterios de exclusion:

Ninguno

Criterios de eliminacion:

Ninguno

Definicion de variables y unidades de medida

Experiencia del Hospital Infantil de Morelia en la atencién de nifios con asfixia

por inmersion durante el periodo 2015-2017.

CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

CLASIFICACION

MEDICION
(OPERALIZACION)

Ahogamiento Proceso de presentar | Cualitativa Antecedente de
dificultad respiratoria por | nominal ahogamiento en un
sumersion o inmersion en un medio liquido
medio liquido.

Edad Tiempo de vida a partir del | Cualitativa <5 afios
nacimiento. ordinal >5 afios

Residencia Cualquiera de los 113 | Cualitativa Cualquier municipio del
municipios del estado de | nominal estado de Michoacén.

Michoacan de donde
proviene el paciente.
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Lugar Sitio en el que ocurrio el | Cualitativa Tina de bafio
ahogamiento. nominal Alberca
Aljibe
Pila de agua
Canal de agua
Otros
Manifestaciones Es un contexto definido porla | Cuantitativa Escala de coma de
clinicas relacion entre los signos y | nominal Glasgow:Apertura
sintomas que se presentan ocular,Respuesta
en una determinada verbal,Respuesta
enfermedad. motora
Dificultad respiratoria,
leve moderada, severa.
Aleteo nasal, quejido
respiratorio, tiraje
intercostal, disociacion
toraco abdominal,
retraccion xifoidea)
Color: Sin cianosis,
Con cianosis
Temperatura:
< 35°
>35°
Estudios de | son los procedimientos que | Cuantitativa Laboratorio:
laboratorio e imagen | se requieren para realizar el | ordinal Alteraciones
diagndstico de un paciente. electroliticas, lactato,
Glucosa sérica,
Gasometria  arterial.

estudios de imagen:
Radiografia de torax
Tomografia simple de

craneo (edema
pulmonar, neumonia,
edema cerebral.)

Electroencefalograma.
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Factores de riesgo

Es cualquier rasgo,
caracteristica 0 exposicion
de un individuo que aumente
su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.

Cualitativa
nominal

Edad, Atencién
prehospitalaria
Descuido del familiar
responsable

Tipo de agua

Dulce o Salada

Tiempo de inmersion:
<5minutos

>5 minutos

Consumo de alcohol, o
droga

Tener una enfermedad
previa

Epoca del afio

No saber nadar

Otros.

Tratamiento

Es el conjunto de medios
(Higiénicos, Farmacologicos,
Quirdrgicos u otros) cuya
finalidad es la curacién o el
alivio de las enfermedades o
sintomas.

Cuantitativa
ordinal

Reanimacion
cardiopulmonar
Ventilacion mecanica
Aminas
Antimicrobianos
Esteroides
Antiepilépticos
Diuréticos
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Evolucién del | Evolucion clinica durante su | cualitativa Mejoria
paciente estancia intrahospitalaria nominal Alta voluntaria
Complicaciones:

Alteraciones

pulmonares,

Defuncion

neuroldgicas,

renales,

hemodinamicas.

SELECCION DE LAS FUENTES, METOI;)OS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

El programa de trabajo se llevo acabo en el Hospital infantil de Morelia, donde se
acudio al servicio de estadistica y archivo clinico donde se nos proporcionaron los
nameros de expediente y los expedientes clinicos de cada paciente.

La informacién se obtuvo de los expedientes clinicos médicos, donde se captaron
las variables, asi como el analisis de las intervenciones realizadas desde que el
paciente fue rescatado hasta su traslado al servicio de urgencias médicas, se realizo
una revision exhaustiva de las notas medicas, la evoluciéon y complicaciones que
presento cada paciente, asi como su seguimiento por la consulta externa.

Para realizar una revision extensa, desde el ingreso del paciente, medidas
implementadas que se realizaron desde el rescate y el tipo de reanimacion en el
lugar del accidente. Asi como su evolucién, y complicaciones asociadas.

Se capto la informacién bajo un formato de datos con los expedientes clinicos de
cada paciente con diagnostico de ahogamiento con las variables que se incluyen en
la hoja de anexos.

PROCEDIMIENTO A REALIZAR PARA EL PROCESAMIENTO Y TRATAMIENTO
ESTADISTICO:

La técnica para el procesamiento de datos, con el programa SPSS version 24 para
el andlisis descriptivo mediante valores promedio.

Andlisis estadistico, se busco el perfil epidemiolégico en el estado de Michoacan
para ahogamiento en la edad infantil, donde el tamafio de la muestra fue
conveniente y se incluyeron todos los casos en el periodo desde el 2015 al 2017.

Aspectos éticos: Al ser un estudio analitico y retrospectivo, donde la fuente de
datos de informacion fue atreves de los expedientes para este estudio, los pacientes
incluidos no tuvieron riesgos.
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

PROGRAMA DE TRABAJO

FECHAS

1.DISENO DEL [ ENERO ABRIL AGOSTO [NOVIEMBRE FEBRERO
PROTOCOLO MARZO JULIO OCTUBRE | ENERO
2018 2018 2018 2018-2019 2019

2.AUTORIZACION X
DEL PROTOCOLO

3.EJECUCION X

4. ANALISIS DE X X
RESULTADOS

5. INFORMES DE X
AVANCES

6. INFORME FINAL X

7. PRESENTACION X
DE EXAMEN DE
TESIS

Recursos humanos:

Investigador: Dra. Valeria Reyes Rodriguez medico residente de tercer afio de la
especialidad de pediatria.

Asesor de tesis: Director del Hospital infantii de Morelia, Medico intensivista
pediatra, Dr. Francisco Vargas Saucedo.

Asesor Metodolégico: Medico cirujano y partero, Maestro en educacion continua,
coordinador de investigacion, Dr. José Luis Toledo Martinez
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Recursos materiales:

Computadora, hojas blancas, lapices, programa Microsoft Office, programa SPSS
Statistics 24

Presupuesto:

No se requirié de presupuesto para la investigacion

Plan de difusion y publicacion de resultados:

Las modalidades de presentacion y publicacién de los resultados sera atreves del
andlisis observacional.

RESULTADOS

Se estudiaron de 18 pacientes con diagnostico de asfixia por inmersion atendidos
en el servicio de urgencias durante, el periodo de 2015-2017,en el cual este servicio
atendio a 7760 pacientes lo que nos da una tasa de incidencia de 2 ahogamientos
por cada 10000 pacientes atendidos en dicho servicio, la edad mas afectada
correspondio a los menores de 5 afios con 66.7%. como se puede apreciar en la
tabla 1y figural.

Tabla 1 Distribucién de la asfixia por inmersion por grupo de edad

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
< 5 afos de edad 12 66.7

> 5 afios de edad 6 33.3

Total 18 100.0

Figura 2 Distribucién de la asfixia por inmersion por grupo de edad

= < 5 afios de edad = > 5 afios de edad
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De los pacientes estudiados presento mayor incidencia de ahogamientos con el

61.1% el sexo masculino con 11 casos como se muestra en la tabla y figura 2.

Tabla 2 Distribucion de los ahogamientos por sexo

Sexo Numero de casos Porcentaje
Masculino 11 61.1
Femenino 7 38.9

Total 18 100.0

Figura 2 Distribucién de los ahogamientos por sexo

= Masculino = Femenino

La mayor incidencia en cuanto al lugar de residencia donde ocurrieron los
accidentes por ahogamiento fue Morelia con un 72.2%, como se muestra en la tabla

y figura 3.

Tabla 3 Lugar de residencia

Lugar de residencia

Frecuencia Porcentaje

Morelia 13 72.2
Huetamo 1 5.6
Maravatio 1 5.6

Alvaro Obreg6n 1 5.6
Tacambaro 1 5.6
Uriangato Guanajuato 1 5.6

Total 18 100.0
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Figura 3 Lugar de Residencia
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En cuanto al horario se observo que la mayoria de los accidentes por ahogamiento
ocurrieron entre las 10 al5 horas con un 72.8.% como se muestra en la tabla y

figura 4.

Tabla 4 Horario en el que ocurrieron los ahogamientos

Horario Frecuencia Porcentaje
10-12 p.m. 7 39.2
13-15 p.m. 6 33.6
16-18 p.m. 2 11.2
19-21 p.m. 1 5.6

22-24 p.m. 2 11.2
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Figura 4 Horario en el que ocurrieron los ahogamientos
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La mayor incidencia de los ahogamientos ocurrieron en los meses de primavera y

verano con un 50% para verano y un 27.8% para verano.

Como se muestra en la tabla y figura 5.

Tabla 5 Epoca del afio en la que hubo mayor incidencia de ahogamientos

Estacion del afio Frecuencia Porcentaje
Primavera 9 50.0
Verano 5 27.8
Otofiio 2 11.1
Invierno 2 11.1

Total 18 100.0

Figura 5 Epoca del afio en la que hubo mayor incidencia de ahogamientos
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De los casos analizados por ahogamiento los sitios de accidente mas frecuentes
fueron los canales de agua, albercas, aljibes, cubetas, tinas de bafio y las pilas de
agua, los principales sitios fue canal de agua 27.8% vy las albercas con un 22.2%,
como se muestra en la tabla y figura 6.

Tabla 6 Sitio del accidente

Sitio del accidente Frecuencia Porcentaje
Canal de agua 5 27.8
Alberca 4 22.2

Aljibe 3 16.7
Cubeta 2 11.1

Tina de bafo 2 11.1

Pila de agua 2 11.1

Total 18 100.0

Figura 6 Sitio del accidente
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En cuanto al tiempo de inmersion en el agua con un 83.3% fue menor a 5 minutos
de inmersion y con 16.7% mayor o igual a 5 minutos como se muestra en la tabla
y figura 7.

Tabla 7 Tiempo de inmersion en el agua

Tiempo de inmersion Frecuencia Porcentaje
< a5 minutos 15 83.3

> a 5 minutos 3 16.7

Total 18 100.0
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Figura 7 Tiempo de inmersion

m<a5minutos =>a5minutos =

Las manifestaciones clinicas observadas a su ingreso en el servicio de urgencias
descritas fue inconsciencia, cianosis algun grado de dificultad respiratoria,
hipotermia, cuatro de los pacientes presentaron todas las manifestaciones clinicas,
como se muestra en la tabla y figura 8.

Tabla 8 Manifestaciones clinicas

Manifestaciones Frecuencia Porcentaje
clinicas

Inconsciente 4 22.2
Cianosis 4 22.1
Dificultad respiratoria 4 22.2
Hipotermia < 35°c 2 11.1
Todas las | 4 22.2
manifestaciones clinicas

Total 18 100.0

Figura 8 Manifestaciones clinicas
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Desde el punto de vista neuroldgico se valoro con la escala de coma de Glasgow
fue mayor a 8 con un 66.7% en la mayoria de los pacientes y menor o igual a 8 en
un 33.3% como se muestra en la tabla y figura 9.

Tabla 9 Escala de coma de Glasgow

Escala de coma de | Frecuencia Porcentaje
Glasgow

> 8 12 66.7

<8 6 33.3

Total 18 100.0

Figura 9 Escala de coma de Glasgow

=>8 m<8

Los signos vitales registrados al ingreso al servicio de urgencias la mayoria de los
pacientes presento taquicardia con un 50%, 1 paciente con bradicardia con un 5.6%,
taquipnea con 33.3%, y dos pacientes con signos vitales normales. Como se
muestra en la Tabla y Figura 10.
Tabla 10 Signos vitales

Signos vitales . .
Frecuencia Porcentaje

Taquicardia 7 38.9

Bradicardia 1 5.6

Taquipnea 8 44.4

Signos Vitales normales | 2 11.1

Total 18 100.0
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Figura 10 Signos vitales
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ESTUDIOS DE LABORATORIO E IMAGEN

Bradicardia

Estudios de laboratorio: se realizaron a los pacientes estudios de sangre, entre
ellas gasometrias arteriales, el cual 5 pacientes con un 27.8% presentaron acidosis

con un pH < 7.35 mmHg. Como se muestra en la tabla y figura 11.

Tabla 11 pH de gasometria arterial

pH Frecuencia Porcentaje
<7.35 5 27.8

>7.35 13 72.2

Total 18 100.0

Figura 11 pH de gasometria arterial

m <7.35mmHg

= >7.35mmHg
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Se analizo por gasometria arterial el bicarbonato el cual fue normal en el 72.2% de
los pacientes y se detecto disminuido en el 27.8%, como se muestra en la tabla y

figura 12.

Tabla 12 Bicarbonato
HCO3 Frecuencia Porcentaje
22-26mEq/L 13 72.2
<22mEg/L 5 27.8
Total 18 100.0

Tabla 12 Bicarbonato

= 22-26mEqg/L = <22mEq/L =

El biéxido de carbono detectado en los pacientes por gasometria arterial 4 de ellos con
hipocapnea 22.2% y 2 de ellos con hipercapnea 11.1%, en su mayoria con CO2 normal
66.7% como se muestra en la tabla y figura 13.

Tabla 13 Bi6éxido de carbono

CO2 Frecuencia Porcentaje
35-45mmHg 12 66.7
<35mmHg 4 22.2
>45mmHg 2 11.1

Total 18 100.0

Figura 13 Bioxido de carbono

N

= 35-45mmHg = <35mmHg = >45mmHg
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Un marcador pronostico también analizado por gasometria es el lactato el cual se
observo normal en la mayoria de los pacientes con un 77.8%, e hiperlactatemia en
un 22.2% como se muestra en la tabla y figura 14.

Tabla 14 Lactato

Lactato Frecuencia Porcentaje
<1.4mmol/L 14 77.8
>1.4mmol/L 4 2292

Total 18 100.0

Figura 14 Lactato

= <l.4mmol/L = >1.Ammol/L

El 5.6% de los casos se presento

muestra en la tabla y figura 15.

Tabla 15 Glucosa sérica

hiperglucemia mayor a 250mg/dl. Como se

Glucosa sérica . .
Frecuencia Porcentaje

80-150mg/dl 15 83.3

150-250mg/dl 11.1

>250mg/dl 5.6

Total 18 100.0
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Figura 15 Glucosa sérica

= 80-150mg/dl

5.60%

—\

= 150-250mg/dl = =250mg/dl

Se analizo el sodio sérico el cual fue normal en el 77.4%, un 11.1% con hiponatremia

con y otro 11.1% con hipernatremia, como se muestra en la tabla y figura 16.

Tabla 16 Sodio sérico

Sodio sérico Frecuencia Porcentaje
128-134mmol/L 2 111
135-145mmol/L 14 77.8
>145mmol/L 2 11.1

Total 18 100.0

Figura 16 Sodio sérico

= 128-134mmol/L = 135-145mmol/L

= >145mmol/L
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En cuestion a los estudios de imagen los reportes analizados en las radiografias de
térax se observo congestion pulmonar con un 5.6%, infiltrado pulmonar en el 27.8%,
el resto se describian aparentemente normales con 66.7%, como se muestra en la

tablay figura 17.

Tabla 17 Radiografia de torax

Radiografia de torax Frecuencia Porcentaje
Normal 12 66.7
Congestion Pulmonar 1 5.6
Infiltrado Pulmonar 5 27.8

Total 18 100

Figura 17 Radiografia de Torax
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La TAC simple de craneo no se realizo en 14 pacientes, solo pudo realizarce en 4
nifios, 3 de ellos (75%) presentaron edema cerebral, y un caso fue normal. como se
muestra en la tabla y figura 18.

Tabla 18 Tomografia simple de craneo

Tomografia simple | Frecuencia Porcentaje
de craneo

Edema cerebral 75

Normal 1 25

Total 18 100
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Tabla 18 Tomografia simple de craneo

= Edema cerebral = Normal

Se realizo dentro del abordaje diagnostico a un paciente con sospecha de muerte
encefalica un electroencefalograma el cual se reporto sin actividad eléctrica con un
5.6%, al 94.4% de los pacientes no se realizo el electroencefalograma. Como se
muestra en la tabla y figura 19.

Tabla 19 Electroencefalograma

Electroencefalograma | Frecuencia Porcentaje
No se realizo 17 94.4

Sin actividad eléctrica |1 5.6

Total 18 100.0

Figura 19 Electroencefalograma

5.60%

m Noserealizo = Sin actividad eléctrica
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TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se describe que los 18 pacientes recibieron desde su rescate del agua soporte vital
bésico, sin embargo tres de ellos recibieron RCP avanzado con un 16.7%, como se
muestra en la tabla y figura 20.

Tabla 20 Reanimacion Cardiopulmonar

Reanimacion Frecuencia Porcentaje
Cardiopulmonar

RCP bésico 15 83.4

RCP avanzado 3 16.7%
Total 18 100

Figura 20 Reanimacion Cardiopulmonar

m RCP basico

= RCP basico y avanzado

En cuestion de tratamiento el 33.3% de los pacientes recibieron soporte ventilatorio
con ventilacion mecanica, como se muestra en la tabla y figura 21.

Tabla 21 Ventilacién mecéanica

Ventilacion mecanica Frecuencia Porcentaje
Si 6 33.3

No 12 66.7

Total 18 100.0
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Figura 21 Ventilacion mecénica

= Si mNo =

Para soporte hemodinamico el 33.3% de los pacientes se inicio manejo con aminas,

el 66.7% no requiri6 de aminas, como se muestra en la tabla y figura 22.

Tabla 22 Aminas

Aminas Frecuencia Porcentaje
Si 6 33.3

No 12 66.7

Total 18 100.0

Figura 22 Aminas

mSi mNo =
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Parte del tratamiento fueron los antibioticos que en la mayoria con un 94.4% se

inicio de manera empirica, como se muestra en la tabla 23 y figura 23

Tabla 23 Antibioticos

Antibidticos Frecuencia Porcentaje
Si 17 94.4

No 1 5.6

Total 18 100.0

Figura 23 Antibioticos

5.60%

= Si = No

El uso de diurético se empleo en el 38.9% para el manejo de la sobrecarga hidrica,

y por la congestién pulmonar, como se muestra en la tabla y figura 24.

Tabla 24 Diuréticos

Diuréticos Frecuencia Porcentaje
Si 7 38.9

No 11 61.1

Total 18 100.0
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Figura 24 Diuréticos

=50 =No =

El uso de esteroides, para el manejo empirico de la inflamacién de las vias
respiratorias asociados al ahogamiento se uso en el 50% de los casos, como se

muestra en la tabla y figura 25.

Tabla 25 Esteroides

Esteroides Frecuencia Porcentaje
Si 9 50.0

No 9 50.0

Total 18 100.0

Figura 25 Esteroides

Los antiepilépticos se emplearon en el 38.9% de los casos, como se muestra en la

tabla y figura 26.
Tabla 26 Antiepilépticos
Antiepilépticos Frecuencia Porcentaje
Si 7 38.9
No 11 61.1
Total 18 100.0
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Figura 26 Antiepilépticos

mS5i mNo =

Dentro de la evolucion de los pacientes en su estancia intrahospitalarias,
presentaron complicaciones neuroldgicas, pulmonares, hemodinamicas, y dos de

ellos con todas las complicaciones descritas. Como se muestra tabla y figura 27.

Tabla 27 Complicaciones

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Neuroldgicas 2 11.1
Pulmonares 1 5.6
Hemodinamicas 1 5.6

Todas_ _ las 5 111
complicaciones

Ninguna 12 66.7

Total 18 100.0
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Figura 27 Complicaciones
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Parte de la evolucion dependia el motivo de egreso de los pacientes con un 50%
egreso por buena evolucion, el 33.3% de los pacientes presentaron complicaciones
en su estancia hospitalaria asociada al ahogamiento, 1 paciente egreso por alta
voluntaria, se desconoce su evolucion y 2 pacientes fallecieron, como se muestra
en la tabla y figura 28.

Tabla 28 Motivo de Egreso

Egreso Frecuencia Porcentaje
Buena Evolucion 9 50
Complicaciones 6 33.3
Defuncion 2 11.1

Alta Voluntaria 1 5.6

Total 18 100.0
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Figura 28 Motivo de Egreso
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DISCUSION:

Segun la OMS el ahogamiento constituye una causa importante de morbimortalidad
infantil!, lo que se pudo demostrar en nuestro estudio, al tener una incidencia de
dos casos por 1000 pacientes atendidos en el servicios de urgencias, esta
incidencia no fue posible compararla con otras investigaciones por que no se
encontraron reportes similares a la literatura revisada.

En este estudio los nifios tuvier6n mayor riesgo de sufrir ahogamiento (61.9% versus
38.1% en nifias) en consonancia con Panzino et al®® reporta mayor incidencia en
varones 64.4%. En relacion a la edad es mas frecuente en los menores de 5 afios
con 66.7%, Coincidente con lo reportado a la OMS*. Esto se debe posiblemente a
gue los nifios no tienen la capacidad para nadar o estar solos frente al agua.

En este estudio la mayoria de los accidentes ocurrierén en los meses de primavera
50%, superior al 12.1% reportado por Silvio et al** quien reporta mayor incidencia
en verano (41.3%) epoca en que nuestro estudio ocupo el segundo lugar con 27.8%.
lo que demuestra que esta mayor incidencia coincide con la época de periodo
vacacional en los nifios y con un clima mas calido. En nuestro analisis en funcion la
hora la mayoria de los casos por ahogamiento ocurrierén entre las 10 de la mafiana
a 15 horas con el 72.8%, diferente a lo reportado por Callejo® los accidentes
ocurrieron entre las 12 a 16 horas (56.6%), por lo que se observa que los accidentes
ocurren frecuentemente a luz del dia. Es conocido que la mayoria de estos
accidentes ocurren en verano durante las vacaciones, en lugares de recreo; sin
embargo, en los nifios de edad temprana parecen predominar los casos ocurridos
en el hogar o sus cercanias. La historia tipica corresponde a un nifios pequefo
temporalmente desatendido, o bajo la supervicion de un hermano un poco mayor, y
en algunos casos puede corresponder abuso infantil u homicidio.

En cuanto al tiempo inmersion en el agua se asocia al prondstico de sobrevida de
los pacientes, y se ve reflejado por mejor evolucion clinica de los pacientes con
tiempo menor a 5 minutos, en nuestro estudio de acuerdo a lo comentado por los
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familiares de los pacientes el tiempo de inmersion fue <5 minutos (83.3%) y > 5
minutos (16.7%) de acuerdo a lo reportado por Martinez®? los resultados son
similares con tiempo de inmersion < 5 minutos (62%) y > 5 minutos en el (38%).
En relacién a los sitios de ahogamiento en nuestro analisis ocurrierén en el 27.8%,
al sufrir accidente automovilistico al caer en canales de agua, el 22.2% en albercas,
16.7% aljibes, 11.1% en cubetas, 11.1% en tinas de bafio, y 11.1% en pilas de agua.
Similar al reporte J. Fleta Zaragozano3* la mayor parte de estos accidentes se
producen en picinas privadas (50%), lagos, rios, corrientes de agua (20%), y
bafieras (15%), y en menor frecuencia en lugares inusuales como cubetas o
lavabos. Por lo que observamos que los nifios corren mayor riesgo al dejarlos
desatendidos en la proximidad del agua.

En cuestion a las manifestaciones clinicas secundarias al ahogamiento, al ingreso
a urgencias fuerdn variadas se valoro el estado neurolégico por escala de coma de
Glasgow en nuestro estudio fue >8 en el 66.7% y < 8 en el 33.3%, lo cual la mayoria
de los pacientes neurologicamente se encontraban estables, otras manifestaciones
descritas fueron con 22.2% inconsciencia, cianosis 22.2%, dificultad respiratoria
22.2%, hipotermia < 35°C 11.2%, todas las manifestaciones clinicas descritas
22.2%. taquicardia 50%, bradicardia 5.6% y taquipnea 33.3%. Cabe destacar que
los pacientes al ser rescatados recibieron el 100% de los casos soporte vital basico
por los familiares, por lo que tomamos en cuenta las manifestaciones clinicas del
paciente a su ingreso a urgencias, en comparacion a lo reportado por Martinez®?,
las manifestaciones clinicas fuerén similares a nuestros casos por ejemplo, escala
de coma de Glasgow fue > 8 en el 79.95% y < 8 en el 19.99%, estado clinico al
ingreso al servicio a urgencias hipotermia < 35° en el 44%, cianosis 55%, dificultad
respiratoria leve 68%, apnea, o dificultad respiratoria severa 32%, esta diferencia
probablemente se deba al mayor tamafio de muestra ya que incluyo 50 pacientes y
nuestra causistica de casos fue de 18 pacientes. En cuanto a los estudios de
laboratorio mé&s representativos en nuestra investigacion el 22.2%
presento hiponatremia e hipernatremia, por gasometria se detecto hipercapnia e
hipocapnia en el 33.3% de los casos, acidosis metabdlica secundaria a la hipoxia
se presento en el 27.8%, y lactato mayor a 1.4 mmol/L, en el 22.2%. Hiperglicemia
5.6% con cifras de >250 mg/dl. Estos resultados son similares a lo reportado por
Martinez®? quien comenta que las alteraciones electroliticas sintomaticas pueden
presentarse hasta en un 15% con hiponatremia en el 24.5% e hipernatremia en el
4.1%, en nuestro estudio no se comenta alteraciones sintomaticas secundarias por
el sodio serico. Coincide tambien en el analisis de la hipercapnia 11.6%, hipocapnia
41.9%. Hiperglicemia es una variable independiente relacionada a un incremento
en la mortalidad en niflos en estado critico y esta relacionada a la intensidad y
duracion, el 37.8% con hiperglucemia >250mg/dl. Dr. Silvio et, al** reporta la
hiperlactatemia como marcador de hipoxia celular mayor a 3 mmol/L en el 33.3%
gue se mantuvo elevado a las 24 y 48 horas.

Dentro de las complicaciones observadas en nuestro estudio fuerén neurologicas
11.1%, (convulsiones) 75% (edema cerebral) pulmonares 5.6%, (neumonia)
hemodinamicas 11.1%. Todas las complicaciones descritas 11.1%, Segun Szpilman
et al®® reportan que el 60 a 80% no presentaron complicaciones,similar a nuestro
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resultado 66.7%. mientras que el 15% de los casos presentaron algunas
complicaciones neurologicas, Convulsiones (15%), edema cerebral (30 a 44%).
Alteraciones respiratorias: neumonia (34 a 40% en los pacientes que recibieron
asistencia respiratoria mecanica), edema pulmonar (28%), neumotorax (10%),
atelectasias (20%), SDRA (5 a 10%). Trastornos metabdlicos: Acidosis metabdlica
(31%), alteraciones hidroelectroliticas (23%). En relacion a la mortalidad segun la
OMS!?! Los ahogamientos son la tercera causa de muerte por traumatismo no
intencional en el mundo y suponen un 7% de todas las muertes relacionadas con
traumatismos. En nuestro estudio fallecieron el 11.1%, de los casos. Uno de ellos
secundario a paro cardiorrespiratorio y otro caso por muerte encefalica 5.6% y
sobrevivieron 88.9.%. Similar al reporte de Silvio et al** la mortalidad fue 6,66%
secundaria a fallo multiorganico, y se constaté muerte encefalica en un caso.
Dentro del manejo y tratamiento que se empleo en cada paciente en nuestro hospital
coincide con el manejo que se realizo en el estudio de Szpilman et al®® el cual es
primordial corregir la hipoxemia y la acidosis metabdlica, se recomienda solicitar
estudios de imagen como radiografia de torax, TAC simple de -craneo,
electroencefalograma, siempre y cuando se requieran, asi como solicitar, biometria
hemética, quimica sanguinea, gasometria arterial, electrolitos séricos, examen
general de orina., mantener en observacion a los pacientes, proporcionar adecuada
oxigenacion, soporte ventilatorio, en caso se ser necesario. Es prioridad mantener
a los pacientes en observacion, y normotension, normo volemia, normocapnia,
normotermia y normoglucemia. el uso de antibidticos, esteroides, diuréticos,
aminas, antiepilépticos, como lineas de manejo y medidas terapéuticas de este tipo
de pacientes deben ser protocolizados con el fin de realizar el manejo facil, eficaz y
seguro.
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Conclusiones:

Se presentan dos casos ahogamiento por 1000 nifios atendidos en el Hospital
infantil de Morelia, es mas frecuente en los nifios, y la edad mas afectada es en los
menores de 5 afos., y el tiempo de inmersion fue menor a 5 minutos.

La mayoria de los ahogamientos ocurre entre las 10 a 15 horas, mas frecuentes en
primavera y verano (78.8)%, y ocurrierén en canales de agua y albercas.

Las principales manifestaciones clinicas fuerdn incosnciencia, cianosis y dificultad
respiartoria, que las presentaron el 22.2% de los casos.

Las principal alteracion en radiografia de torax fue el infiltrado pulmonar (27%) y en
la tomografia simple de craneo la alteracion principal fue el edema cerebral 75%.

Las principales manifestaciones en el estudio de laboratorio fue la acidosis
metabdlica, hiperglucemia, hiperlactatemia( 22.2%), paro cardiorespiratorio,las
cuales representaron factores de mal prondstico.

Todos los nifios recibieron reanimacion cardiopulmonar bésica en el lugar del
accidente, en el hospital 3 nifios (17.7%) requirierén reanimaciéon cardiopulmonar
avanzada, 94% recibierén antibiotico, la mitad esteroides, 39% antiepilepticos, y
diureticos y una tercera parte requirié ventilacion mecanica y aminas.

Dos terceras partes de los casos (66.6%) tuvierén buena evolucion, una tercera
parte (33.3%) presento complicaciones y ocurrieron dos defunciones (11.1%).

Se entrego propuesta del protocolo de atencidén para nifios ahogados.
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Recomendaciones:

Extremar precaucion en los menores de 5 afios de edad, y extremar cuidados en
los meses de primavera y verano para evitar accidentes por ahogamientos.

Valorar la administracién de antibioticos ya que practicamente se dio a todos los
nifos (94%) ya que no todos los ahogamientos ocurrieron en agua contaminada,a
si como el uso de esteroides que se administro a la mitad de los nifios.

Se recomienda que lo mas importante en esta patologia es la prevencion y con
esto evitar o disminuir la morbimoralidad.
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FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS:

| Nombre:

Fecha de ingreso:
Fecha de egreso:

| Numero de expediente:

Edad: | <5 afios |

Sexo: |Masculino

Lugar de residencia:

> 5 afios Femenino ',
Hora del accidente: Estacion del afio: |Primavers | Verano Sitio del accidente: 52;::“’” Tina de bafo j
Otofia fl.mliamn ‘Alberca ':ll‘.lna _.-nlﬁlm _-Cana;l-d-eagua ..'Dtrns
Tipo de agua: |Dulce Enfermedad presente: |Asma | gpilepsia | Tiempo de inmersion: | <sminuos
o Disbetes Melltus | Depresion | Ninguna | Otras (58 mmei
Escala de Glasgow: | . Situacién inicial:| mconscients | | cianosis Reanimacién cardiopulmonar:
Signos vitales: pH en Gasometria arterial: Co2 arterial:
i i e I 3
| FC: FR: ¥ |<7.35 >7.35 |3545mmHg || <35mmHg | | >45mmHg |
Bicarbonato: Lactato: | <1.4mmolfL | >14mmol/L Glucosa sérica: | eo-1somg/dl | | 150-250mg/d!
|22.26mEq/L ||<22mEq/L | >26mEq/L | »2s0mg/c
Sodio: rs1meqn | [128134meat || 1354smeq/L | Radiografia de térax: |[Si No_ Ventilacién mecanica: | g 'No
TAC simple de craneo: i R
“usmq/ - [Ne
Aminas: g [No Antibidticos: :si No Diuréticos: _Si No
Esteroides: [ No Antiepilépticos: |Si No Complicaciones: |Neuroldgicas | | Ppulmanares
_ B (Renales | [Hemodindmicas | (Todas
Motivo de egreso: |Mejoria || Defuncién

| Alta Voluntaria |
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INGRESO A URGENCIAS

PROTOCOLO DE MANEJO EN EL PACIENTE CON AHOGAMIENTO DESDE SU

ABCDE

A: Mantener via aerea permeable con
proteccion de la columna

B: Ventilacion

C: Circulacion

D: Deficit neurologico
E: Exposicion completa con proteccion de
la hipotermia

Establecer adecuada
ventilacion.

oxigenacion y

Intubar e inicio de asistencia mecénica
ventilatoria si el paciente esta inconsciente
0 presenta, apnea, dificultad respiratoria
grave, hipoxemia refractaria al oxigeno.
Perdida de reflejos protectores
Broncodilatadores para el
broncoespasmo

manejo del

Establecer una circulaciéon normal.

Cargas intravenosas de solucion Salina al
0.9% en presencia de hipotension
Iniciar drogas vasoactivas si
hipotenso (Norepinefrina)

persiste

Examen neurolégico.

Determine escala de coma de Glasgow
Controlar convulsiones si se presentan.
(Loracepam, Fenobarbital o Fenitoina)

Controlar la hipotermia (<34°C).

Perfundir liquidos intravensosos tibios,
ventilar con aire humedificado y tibio.
Considere bypass cardiopulmonar.

Traslado a una UCIP.

Trasladar a una UCIP cuando el paciente
no tiene recuperacion completa

Manejo en la UCI

Emplear estrategias ventilatorias para
SDRA.

Limitar la presion maxima a 25 cm H20.
Limitar volumen corriente (Vt) a 6-8 mL/kg
Limitar FiO2 hasta 60%

Uso Liberal de PEEP.

Considerar factor surfactante.

Tratar disfuncion miocérdica.

Ajuste infusiones de drogas vasoactivas
para mantener el gasto cardiaco y la
perfusioén de tejidos en rango normal.

Estrategias de proteccion cerebral

normotermia,
normocapnia,

Mantener normovolemia,
normoglucemia,
normotension

Manejo de las convulsiones
Hipotermia moderada (32-35°C) por 24-48
hrs.
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Una vez monitorizado el paciente, detecte y trate tempranamente las
complicaciones segun cada protocolo:

Broncoespasmo

Arritmias

Convulsiones

Hipoglicemia

Hipotermia

Evite la broncoaspiracion mientras oxigena con bolsa valvula mascarilla, colocar
sonda nasogastrica

Si el paciente recupera la autonomia respiratoria, tose o recupera parcialmente la
conciencia, coléquelo en posicion lateral de seguridad.

Si el paciente tiene disminucion del estado de conciencia, es un indicativo de
posible edema cerebral. Establezca medidas para su manejo segun su capacidad
de resolucion:

Posicion neutra de la cabeza elevacion 30°

Intubacion

Sedacion y analgesia necesaria (Midazolam)

Evite la tos y aspiracién de secreciones innecesarias para evitar un incremento
de la presién intracraneal.

Mantenga PAM > 90.

Controlar las convulsiones.

Normoxemia (PO2 >80) Normocapnia (PaCO2 35-40) Normovolemia (soluciones
isoténicas al plasma) Normotermia, Equilibrio acido base, Normoglucemia,
Corregir la hiponatremia u hipernatremia.
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