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Definicion

El ahogamiento se define como deterioro respiratorio y, posteriormente, muerte
por inmersion en liquido. No debe usarse el término “casi ahogamiento”, sino aho-
gamiento no fatal®, en el que la victima sobrevive mas de 24 horas. El tiempo de
sumersion, la rapidez y calidad del tratamiento instaurado determinaran el pro-
nostico.

El ahogamiento es una de las principales causas de muerte en ninos y jovenes,
sobre todo <5 anos, predominando en varones, en verano y en piscinas? Por cada
muerte por ahogamiento puede haber de 1-4 casos de “ahogamiento no fatal".
Sin embargo, hay sesgos dado que solo informan de muertes por inmersion4.

El dano pulmonar producido por aspiracion de agua salada es mayor que por

agua dulces®, aunque es menos relevante la composicion que el volumen.
Diagnostico

Manifestaciones clinicas

Respiratorias: La lesion pulmonar aguda es el cuadro predominantes. Disnea, tos,

cianosis y crepitantes, asi como expulsion de espuma por la boca en los casos de

edema pulmonar. La radiografia de torax puede ser normal o mostrar consolida-
ciones localizadas, perihiliares 0 edema pulmonar difuso.
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Neurologicas: Afectacion desde leve a estado vegetativo. En pacientes comato-
S0s no es posible aventurar el pronostico hasta pasados al menos 3 dias.

Cardiovasculares: La hipotension arterial después de la reanimacion suele ser
transitoria. Los trastornos del ritmo son también frecuentes y se resuelven habi-
tualmente al corregir la hipoxia y la acidosis. La hipotermia puede provocar alte-
raciones en el electrocardiograma generalmente inespecificas y transitorias, aun-
que por debajo de 28°C puede aparecer fibrilacion ventricular o asistolia3.

Hematolégicas: Aparicion de coagulacion intravascular diseminada.
Insuficiencia renal aguda: Infrecuente y suele ser reversible.

Trastornos hidroelectroliticos: Hiperpotasemia e hiponatremia (agua dulce), hi-
pernatremia (agua salada). El organismo restaura rapidamente el equilibrio.

Hipotermia: ELl manejo de la temperatura es critico, determinando el pronostico.
La probabilidad de desfibrilacion con éxito por debajo de 30°C es escaso, por lo
que es necesario realizar recalentamiento interno activo?’.

Pruebas complementarias:

Se deben realizar radiografia de torax (puede ser normal o mostrar consolida-
ciones localizadas, perihiliares o edema pulmonar difuso), gasometria arterial y
pruebas de laboratorio, incluyendo téxicos.

Manejo y tratamiento
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Se debe mantener un control estricto de la temperatura central, de 32-34°C (durante
al menos 24 horas tras la parada cardiorrespiratoria si persiste aun comatosa la vic-
tima). La reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada se suele realizar en entorno
extrahospitalario, en funcion de la clasificacion del ahogamiento segun gravedad?,

e Grado 1. Tos con auscultacion normal. No requiere atencion medica avan-
zada ni oxigeno.

* Grado 2: Crepitantes. Oxigeno a bajo flujo. Observacion durante 6-48 horas.

e Grados 3y 4: Edema agudo de pulmon (EAP). Ventilacion mecanica no invasi-
va o invasiva (VMNI o VMI) para saturacion >92%. Ingreso en unidad de cuida-
dos intensivos (UCI). Si precisa VM, la presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) debe iniciarse a 5 cm H,O y aumentar hasta un indice presion parcial
de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,) 2250 con ventilacion
protectora y mantener 48 horas antes del destete por riesgo de nuevo EAP.
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* Grado 5: No responde, con pulso. Ingreso en UCI.
* Grado 6: No responde y no tiene pulso. Inicio de RCP. Ingreso en UCI.

Cuando en urgencias atendamos a un paciente con un ahogamiento no fatal, pro-
bablemente habra recibido RCP.

Si se sospecha que el ahogamiento no fatal ha sido consecuencia de un pro-
blema medico (epilepsia, sincopes cardiogenicos, angor, taquiarritmia..) en lugar
de accidental, se debera consultar con el especialista correspondiente antes del
ingreso.

También se debe realizar correccion de alteraciones ionicas y acidosis.

La colonizacion bacteriana de las aguas es baja para provocar neumonia inmedia-
ta. En caso de sospecharla se debe iniciar antibidtico de amplio espectro.

No se recomiendan corticoides a menos que presenten semiologia de broncoes-
pasmo. Se recomienda vigilancia por el riesgo de complicaciones posteriores
(sindrome de dificultad respiratoria aguda [SDRAI, infecciones, hipernatremia..).

Pronostico

EL95% de los casos grados 1-5 se dan de alta sin secuelas®. En el grado 6, el factor
pronostico mas importante es la duracion de la inmersion, que determina la pro-
babilidad de supervivencia y de afectacion neurologica (Tabla 1).

Tabla 1. Pronostico del ahogamiento en funcion de la duracién de la inmersion.

Muerte o deterioro
neurologico grave

Duracion de la inmersion

0 a <5 minutos 10%
5 a <10 minutos 56%
10 a <25 minutos 88%
>25 minutos 99.9%

Tabla tomada y adaptada de: Szpilman D, Morgan PJ. Management for the Drowning Patient. Chest. 2021
Apri159(4):1473-1483.
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Resumen
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RECORDAR QUE

® Establecer el grado de gravedad del ahogamiento.

® Valorar si hay sospecha de causa no accidental del ahogamiento no
fatal porque puede traducir patologia de base no diagnosticada que ha
puesto en riesgo la vida del paciente.

® Pueden existir complicaciones diferidas, como SDRA o infecciones, por
lo que estos pacientes pueden presentar un deterioro posterior, una vez
ingresados.

® Elfactor prondstico mas importante del ahogamiento es la duracion de
la inmersion.

QUE NO HACER

® No esta indicado el tratamiento antibiotico en todos los casos,
solamente en aquellos en los que se sospeche neumonia.

® No estdindicado el tratamiento con corticoides sistémicos de forma
generalizada, solamente si hay datos de broncoespasmo.
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