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ARTICULO ESPECIAL

El ahogamiento: epidemiologia, prevencion,
fisiopatologia, reanimacion de la victima ahogada
y tratamiento hospitalario

Cristian Abelairas-Gomez'?, Michael ]. Tipton?®, Violeta Gonzélez-Salvado®*, Joost J. L. M. Bierens®

El objetivo de esta revision narrativa fue elaborar un documento que trate los aspectos clave del ahogamiento de
acuerdo con la evidencia cientifica disponible. El ahogamiento se define como el proceso de sufrir dificultades respira-
torias por sumersién/inmersion en un liquido. El tiempo de sumersion es un factor clave en la supervivencia y dafio
neuroldgico. Aunque el distrés respiratorio e hipoxia es el cuadro predominante, pueden presentarse otras complica-
ciones que afecten a distintos sistemas y aparatos. El ahogamiento es una de las principales causas de muerte acci-
dental en el mundo. Sin embargo, la mortalidad por ahogamiento estd infraestimada y la morbilidad desconocida. La
prevencion es el factor clave para la reduccién de la mortalidad y morbilidad, pero si esta falla, la rapidez y calidad
del tratamiento tanto prehospitalario como hospitalario determinarén el pronéstico. Por tanto, resulta fundamental
conocer los factores y mecanismos particulares implicados en esta emergencia.

Palabras clave: Factores de riesgo. Mortalidad. Sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Parada cardiaca.
Manejo de atenci6n al paciente. Reanimacién cardiopulmonar. Prondstico. Supervivencia.

Drowning: epidemiology, prevention, pathophysiology, resuscitation,
and hospital treatment

This narrative review discusses the evidence relevant to key aspects of drowning, which is defined by the World
Health Organization as the process of respiratory difficulty caused by submersion/immersion in liquid. The length of
time the victim is submerged is a key factor in survival and neurologic damage. Although respiratory distress and
hypoxia are the main events, other complications affecting various systems and organs may develop. Drowning is one
of the main causes of accidental death worldwide, yet deaths from drowning are underestimated and morbidity is
unknown. Prevention is essential for reducing both mortality and morbidity, but if prevention fails, the speed of
access to and the quality of prehospital and hospital care will determine the prognosis. It is therefore essential to
understand the factors and mechanisms involved in these emergencies.

Keywords: Risk factors. Mortality. Respiratory distress syndrome, adult. Cardiac arrest. Case management.
Cardiopulmonary resuscitation. Prognosis. Survival.
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“Cada hora, de cada dia, mas de 40 personas pier-
den la vida por ahogamiento”. Asi da comienzo el
Informe Mundial sobre Ahogamientos de 2014 de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que sefiala
que el ahogamiento esta entre las diez principales cau-
sas de muerte en nifios y jovenes en casi todas las re-
giones del mundo’.

El ahogamiento es una causa de muerte que se aso-
cié6 con menores indices de financiacién y publicaciones
de lo estimado en base a su mortalidad?, lo que se tra-
duce en una marcada discrepancia entre la relevancia del
problema y el todavia escaso volumen de informacién
disponible. Afortunadamente, el nimero de publicacio-
nes e iniciativas dirigidas a aumentar el conocimiento so-
bre esta importante causa de muerte y prevenirla esta
aumentando, e incluso se ha llegado a crear la denomi-
nada Cadena de Supervivencia del Ahogamiento?. Esta

revisién de la literatura pretende aunar en un mismo
documento los principales factores que se deben consi-
derar en el estudio del ahogamiento de acuerdo con la
evidencia actual: epidemiologia, prevencion,
fisiopatologia y tratamiento de la victima ahogada.

Epidemiologia

El ahogamiento es una de las principales causas de
muerte no intencional en el mundo. Cada afio se regis-
tran alrededor de 372.000 muertes, de las cuales el
90% se producen en paises en vias de desarrollo segin
la estadistica de la OMS basada en los cédigos de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE)'.
El cambio de la novena a la décima version de la CIE,
sus posteriores revisiones y la inclusién de un cuarto ca-
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Tabla 1. Nimero de fallecimientos en Espafia en 2016 y 2017 relacionados con ahogamiento y sumersion

2016 2017
M H Total M H Total
V90-V94 Accidente por transporte de agua 0 10 10 3 21 24
V90 Accidente de embarcacién que causa ahogamiento y sumersién 0 7 7 3 16 19
V92 Ahogamiento y sumersion relacionados con transporte por agua, 0 3 3 0 5 5
sin accidente a la embarcacion
W65-74 Ahogamiento y sumersion accidentales 95 344 439 88 387 475
W65 Mientras se estd en la bafiera 2 1 3 0 1 1
W67 Mientras se estd en una piscina 11 8 19 10 21 31
W68 Caida en una piscina 0 4 4 5 10 15
W69 Mientras se esta en aguas naturales 32 110 142 33 134 167
W70 Posterior a caida en aguas naturales 0 31 31 4 45 49
W73 Otros ahogamientos y sumersiones especificados 0 12 12 4 23 27
W?74 Ahogamiento y sumersion no especificados 50 178 228 32 153 185
X71 Lesion autoinfligida intencionalmente por ahogamiento y sumersion 43 73 116 44 62 106
X92 Agresion por ahogamiento y sumersion 0 0 0 0 1 1
Y21 Ahogamiento y sumersién, de intencién no determinada 1 1 2 1 1 2
Total 139 428 567 136 472 608

H: hombres; M: mujeres.

racter en los cédigos de registro sobre la localizacién
del evento supusieron un aumento sustancial de la pre-
cisién del registro de mortalidad por ahogamiento. Aun
asi, en un estudio que analiz6 52 paises, solamente 23
utilizaban la CIE-10 con el cuarto caracter®. En otro en
el que se analizaron 69 paises, muchas de las muertes
por ahogamiento fueron registradas con cédigos que
hacian referencia a situaciones o lugares no especifica-
dos, poniendo en duda la calidad de la informacién re-
portada en 1 de cada 7 paises®. La propia OMS recono-
ce que la mortalidad por ahogamiento esta subestimada
y puede suponer un 50% mas de lo registrado en pai-
ses desarrollados y multiplicarse por cinco en paises en
vias de desarrollo’.

En Espafia, el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
ha informado de un total de 5.848 muertes por “ahoga-
miento, sumersién y sofocacion accidentales” entre 2016
y 2017, de las que 1.175 estuvieron relacionadas concre-
tamente con la sumersién (Tabla 1). Sin embargo, el na-
mero de muertes y el sistema de clasificacién de la CIE
podrian ser insuficientes para conocer exactamente la
epidemiologia debido a una escasa informacién en infor-
mes médicos, entrenamiento insuficiente del servicio fo-
rense o falta de recursos®. Ademas, Espafa es uno de los
paises con peor calidad de registro respecto al cuarto ca-
racter de la CIE-10* por razones como la complejidad de
los procedimientos por los que circula la informacion,
desde el suceso hasta su registro final, y al tiempo entre
la autopsia y los resultados definitivos®. Segin los datos
del INE, mas del 25% de las muertes registradas ocurrie-
ron “en lugar no especificado”, lo que sumado a los
eventos categorizados como “otros ahogamientos y su-
mersiones no especificados”, resulta en una falta de in-
formacion relevante en casi la mitad de los casos. Otros
informes epidemiolégicos sobre ahogamiento en Espafia
han considerado solamente noticias de prensa’ o no han
tenido en cuenta todos los eventos de ahogamiento®. En
cambio, ciertas investigaciones han intentado profundi-
zar en la descripcion del perfil de la victima ahogada,
como un estudio multicéntrico de 21 servicios de urgen-

cias hospitalarios espafioles que identificé a los menores
de 6 afios como subgrupo de riesgo dentro de los me-
nores de edad®. No obstante, este tipo de estudios no es
habitual.

Con base en la literatura internacional, tres variables
parecen influir en el nidmero de muertes por ahoga-
miento: edad, sexo y localizacién del suceso. En este
sentido, los hombres tienen el doble de probabilidades
de ahogarse que las mujeres, mas de la mitad de las
victimas son menores de 25 afos y la mortalidad en
paises de bajos ingresos triplica la de paises de altos in-
gresos'. Sin embargo, siendo el ahogamiento un evento
multifactorial, su epidemiologia es variable en cada
pais. Asi, el suicidio fue la causa del 36% de los ahoga-
mientos entre 1988 y 2012 en Irlanda'®; entre 2008 y
2012 en Canada, en el 65,6% de los ahogamientos re-
lacionados con accidentes de navegaciéon no se portaba
ningln material de flotaciéon'’; el consumo de alcohol
estuvo presente en mas del 70% de los ahogamientos
no intencionales entre 1970 y 2000 en Finlandia'?; y las
personas mayores de 65 afios supusieron el 17,3% de
los ahogamientos en Australia entre 2002 y 2012".
Incluso se ha mostrado que la epilepsia multiplica el
riesgo de ahogamiento hasta diez veces'®. Esta hetero-
geneidad en los determinantes epidemiolégicos pone
de manifiesto la necesidad de sistemas de registro ade-
cuados que permitan una mayor precisién. Sin embar-
go, un estudio que registré los ahogamientos en pisci-
nas en Francia mostré6 que hasta nueve servicios
diferentes se encargaban de registrar la informacién,
hecho que dificulta una evaluacién rigurosa sobre el
ndmero y causas de ahogamiento's.

La unificacién de las herramientas de registro y cola-
boracién de diferentes estamentos locales, nacionales e
internacionales contribuiria enormemente a una mayor
precisién sobre el conocimiento epidemiolégico del
ahogamiento. En un intento de mejorar la calidad del
registro, las recomendaciones para el registro de datos
de reanimaciones causadas por ahogamiento (estilo
Utstein) contemplan en su Gltima actualizacién la inclu-
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Figura 1. Medidas preventivas propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud. Figura de la refe-
rencia 1, usada con el permiso de la Organizacion Mundial de la Salud.

sién de casos de pacientes tratados (inicamente por pri-
meros intervinientes y aquellos en los que no ha sido
necesaria derivacion hospitalaria'®.

Prevencion del ahogamiento

La mayoria de las muertes por ahogamiento podrian
evitarse con medidas preventivas', consideradas clave
para la lucha contra esta causa de muerte (Figura 1). La
escasa educacién sobre prevencién y seguridad acuética
constituye uno de los mayores riesgos, por lo que la
formacion en técnicas basicas de natacién, seguridad
en el medio acuatico y salvamento en edad escolar se
han sefialado como medidas prioritarias'’. La ensefianza
Unica de técnicas de natacién podria aumentar el riesgo
de ahogamiento debido al incremento de la exposicién
al agua y a un exceso de confianza que impulsaria a
nadar en lugares peligrosos'®. La inclusiéon de estos con-
tenidos en el curriculo escolar facilitaria llegar a gran
parte de la poblacién, pero requiere un aumento del
presupuesto destinado a la educacién y la modificacién
de las estructuras establecidas. Algunos ejemplos son
Suiza, donde tras diez afios de negociaciones con el
Ministerio de Educacién se consiguié su implantacion
en la mayoria de los cantones de habla germana'®, o
Bangladesh, donde se formé a unos 100.000 nifios de
1 a 12 afios con un balance econémico positivo com-
parando el coste del programa de formacién y el coste
derivado de la mortalidad y morbilidad®. Esto fue posi-
ble gracias al programa PRECISE (Prevention of Child
Injury through Social-Intervention and Education), cu-
yas acciones mas destacables fueron el aumento de la
supervision de nifios de 1-5 afos, la ensefianza de nata-
cién y técnicas basicas de rescate a la poblacién de
4-12 afios y la puesta en marcha de programas de edu-
cacién comunitaria®.

Al mismo tiempo, formar a la poblacién en técnicas
de dominio del medio acuético y socorrismo podria
contribuir a reducir las muertes por ahogamiento tanto
de victimas como de rescatadores potenciales'”?'-2>. No
son infrecuentes los casos de personas sin deber asis-
tencial que fallecen intentando rescatar a una victima,
en los que un exceso de confianza, la carencia de for-
macioén para valorar todos los factores de la escena y el
desconocimiento de técnicas de rescate constituyen
una combinacién peligrosa. Entre 2002 y 2007 murie-
ron en Australia 27 personas intentando rescatar a victi-
mas que se estaban ahogando?’; en 2009 en Turquia
31 personas®? y en 2013 en China mas de 50%. Estos
datos contrastan con los de un estudio holandés que
documenta que entre 1999 y 2004, 503 personas sin el
deber de asistir rescataron con éxito a 343 victimas?*.
Como apuntan los autores, el hecho de que en Holanda
mas de un 90% de los nifios aprendan a nadar podria
ser un factor clave que explicase este éxito.

Ademas de la formacion de la poblaciéon general, el
adiestramiento adecuado del colectivo encargado de ve-
lar por la seguridad en espacios acudticos, los socorristas,
acompafiado de la investigaciéon que persiga la mejor
formacién basada en la evidencia, resulta fundamental.
En Espafia, la formacién en socorrismo ha comenzado a
regularse recientemente, aunque de forma heterogénea.
Esto supone que, mientras en algunas comunidades
como Galicia y Catalufia los contenidos y la duracién de
la formacién se encuentran prestablecidos y controlados,
en otras regiones estos aspectos dependen exclusiva-
mente del criterio de la entidad formadora.

Otra medida considerada de gran importancia, so-
bre todo en edades tempranas, es la instalacion de ba-
rreras que limiten el acceso a zonas acudticas. Se estima
que el 75% de las muertes de nifios pequefios en pisci-
nas podria evitarse con una valla que rodease la pisci-
na'’. Esta medida deberia complementarse con la su-
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pervision de los nifios por los padres?. En un estudio
realizado en Espafa, uno de cada 5 niflos ahogados no
estaba vigilado, y en 2 de cada 3 casos en que si, se
admiti6é un descuido en la supervisién®.

El consumo de bebidas alcohdlicas u otras drogas
supone otro factor de riesgo principal’, pues incremen-
ta el nimero de conductas imprudentes y reduce la ca-
pacidad para nadar y mantenerse a flote debido a sus
efectos sobre las funciones psicomotora y cognitiva.
Ademas, este consumo podria desencadenar mecanis-
mos potencialmente fatales en esta situacién, como
arritmias®. El alcohol y la ausencia de materiales de flo-
tacion son factores particularmente asociados a las
muertes por ahogamiento en accidentes con embarca-
ciones?’. Por ello, son necesarias politicas y legislacion
que establezcan y apliquen reglamentos para garantizar
la seguridad en este contexto'’.

El progreso en la prevencién del ahogamiento re-
quiere de voluntad politica y asistencia técnica. De este
modo, un plan nacional de seguridad en el agua, junto
con la integracién de estos contenidos en el curriculo
escolar, serian una gran contribucién en la lucha contra
el ahogamiento. En Espafia, las campafas de preven-
cién nacen de iniciativas de entidades estrechamente
relacionadas con el medio acuatico o el socorrismo, que
deberian contar con mas apoyo gubernamental que las
dotase de mayor financiacién y difusion.

Fisiopatologia del ahogamiento

En el Congreso Mundial de Ahogamiento
(Amsterdam, Holanda, 2002) se defini6 el ahogamiento
como “el proceso de sufrir dificultades respiratorias por
sumersién/inmersién en un liquido”?8. Si la persona es
rescatada, se interrumpe el proceso de ahogamiento y
sobrevive, se denomina ahogamiento no mortal; si
muere en cualquier momento del proceso se hablaria,
en cambio, de ahogamiento mortal®.

La fisiopatologia del ahogamiento se relaciona con
dos conceptos: la inmersién (vias respiratorias superio-
res por encima de la superficie del agua) y la sumersién
(vias respiratorias superiores por debajo de la superficie
del agua). Ambos eventos también se diferencian en las
respuestas fisiolégicas que desencadenan. La inmer-
sién desencadena una serie de respuestas cardiorrespi-
ratorias ligadas a cambios en las temperaturas central y
periférica, las cuales dependen de la temperatura del
agua de inmersién. La sumersion se relaciona con otra
serie de respuestas cardiorrespiratorias y del sistema
nervioso auténomo, ademas de las derivadas de la hi-
poxia por eventual aspiracién de agua, que marca en
gran medida la fisiopatologia. En su version mas simple,
el ahogamiento es un problema respiratorio derivado
de la inmersién/sumersiéon en un liquido que hace que
el ritmo de un corazén sano se reduzca gradualmente
hasta detenerse por hipoxia tisular. Sin embargo, la
complejidad de la fisiopatologia del ahogamiento,
cémo responde el organismo durante la inmersién y la
sumersién y los mecanismos de reanimacién mas apro-

piados conforman un campo que todavia requiere de
mayor estudio.

Cuando una persona no es capaz de mantener las
vias respiratorias fuera del agua, el agua que entra en la
cavidad oral puede ser expulsada o bien ingerida®.
Aungue la siguiente respuesta consciente consiste en
aguantar la respiracion, con el paso del tiempo la mus-
culatura respiratoria es estimulada por la hipercapnia
(aumento en la concentracién de CO,) y la hipoxemia
(disminucién de O,) hasta producirse involuntariamente
la respiracién®®. Tras esta respiracion refleja que permite
la entrada de agua a los pulmones por la via aérea, se
desencadenan dos mecanismos involuntarios de defen-
sa: la tos y el laringoespasmo. Este Ultimo ha sido des-
crito como explicacién al hallazgo de victimas ahoga-
das con pulmones macroscépicamente secos, aunque
fue ampliamente criticada al demostrarse su fracaso
conforme aumenta la hipoxia. Investigaciones posterio-
res observaron como pulmones macroscépicamente se-
cos no lo estaban a nivel microscépico. De hecho, en
un estudio de 2004, mas del 98% de los ahogamientos
analizados presentaban signos de aspiracién de agua,
abogéandose asi por la supresiéon del término dry-drow-
ning (ahogamiento seco)?'.

Durante la fase de laringoespasmo se introducen
grandes cantidades de agua por via digestiva®'. Aunque
son limitados los datos conocidos sobre la incidencia y
relevancia clinica de la deglucién de agua, se ha repor-
tado que el agua ingerida favorece el vémito®, con el
consecuente riesgo de broncoaspiracion.

Al cesar el laringoespasmo se introduce agua en las
vias respiratorias. De forma simplificada, el agua que
penetra en los pulmones desencadena una respuesta
inflamatoria que da lugar a exudado pulmonar y dismi-
nucién de la distensibilidad, generando atelectasias.
Ademas, de forma subaguda, el agua aspirada dafia lo-
calmente la membrana alveolo-capilar, particularmente
las células alveolares tipo Il, con la consecuente deten-
cién en la produccién de surfactante y contribucién a la
atelectasia. La reduccién de la zona de intercambio ga-
seoso dificulta la llegada de oxigeno a los capilares du-
rante la ventilacion, manteniéndose la hipoxia tisular.
Como consecuencia, se produce un marcado incremen-
to en la discordancia ventilacion-perfusion y se favorece
el cortocircuito derecha-izquierda. Si la persona no es
rescatada, la aspiracién de agua continda y la hipoxia
conllevara la pérdida de consciencia.

En cuanto a las diferencias entre aspiracién de agua
dulce y salada, existen estudios que apoyan que el
dafio causado por la aspiracion de agua salada es signi-
ficativamente mayor que por agua dulce3?. El agua sala-
da, debido a su mayor osmolaridad respecto al plasma,
atrae liquido desde la circulacién pulmonar al alveolo,
favoreciendo asi el edema pulmonar, la hipovolemia y
la hemoconcentracién®33. En cambio, el agua dulce, al
ser hipoténica, pasa rapidamente de los alveolos a la
circulacién, diluyendo el surfactante pulmonar y contri-
buyendo a la hipervolemia, la hemdlisis y las alteracio-
nes electroliticas®*. En ambos casos, ademas de incre-
mentarse la discordancia ventilacién-perfusion, se altera
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la homeostasis del medio interno debido a variaciones
plasmaticas de los electrolitos, y la gravedad de las
complicaciones dependera del volumen de agua aspira-
da. El mecanismo de dafio pulmonar producido es un
proceso complejo que requiere mayor investigaciéon ex-
perimental y post mortem*.

En cuanto a la actividad eléctrica cardiaca a lo largo
del proceso de ahogamiento, se ha descrito la aparicion
de taquicardia ventricular, sequida de bradicardia extre-
ma, actividad eléctrica sin pulso y, finalmente, asistolia®.
No obstante, en la practica, el proceso puede variar en
funcién de las circunstancias del incidente y las caracte-
risticas de la victima, siendo los mecanismos
fisiopatoldgicos exactos todavia desconocidos en gran
medida. Un estudio publicado en 2012 aborda el deno-
minado “conflicto auténomo” (del inglés: autonomic
conflict) como explicacién a posibles arritmias durante la
inmersién/sumersién en agua fria*. Dicho conflicto deri-
va de la estimulacién simultdnea de las divisiones para-
simpatica y simpética del sistema nervioso auténomo
(Figura 2). El contacto con agua fria estimula el sistema
simpético e induce taquicardia, hiperventilaciéon, vaso-
constriccién periférica y aumento de la presion arterial.
Por otra parte, el reflejo de buceo —mecanismo de defen-
sa endbgeno para preservar la vida en situaciones de hi-

poxia*’—, originado por la inmersién/sumersién y el en-
friamiento de la regién oronasal, desencadena la
estimulacion parasimpatica e induce bradicardia. Este
conflicto nervioso generaré arritmias en los 10 segundos
posteriores a la respiracion refleja, las cuales podrian lle-
gar a ser fatales. Tras el cese del mantenimiento de la
respiraciéon también se han observado arritmias en suje-
tos mientras realizaban inmersiones en agua fria, lo que
sugiere que la respiracion refleja podria ser, en si misma,
un desencadenante arritmogénico®. La repercusion del
“conflicto auténomo” podria estar subestimada debido a
la imposibilidad de analizar el ritmo cardiaco post mor-
tem y detectar posibles arritmias fatales en una victima
ahogada®. Los factores que provocan, atendan y poten-
cian el “conflicto auténomo”, y los que en particular fa-
vorecen la aparicion de arritmias fatales son aspectos que
precisan mayor estudio®. La Figura 2 refleja algunos fac-
tores predisponentes, destacando enfermedades cardia-
cas con un importante sustrato arritmico sensible a la ac-
tividad fisica en el agua, como determinadas canalopatias
(SQTL1)*® o la cardiopatia isquémica.

Respecto a la neurofisiologia del ahogamiento, gran
parte de la informacién asumida procede de modelos ex-
perimentales de parada cardiorrespiratoria (PCR) pese a
que el mecanismo de hipoxia en la PCR es diferente.
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Mientras que en la PCR por fibrilacion ventricular la circu-
lacion cerebral se interrumpe inmediatamente, en el aho-
gamiento la hipoxia cerebral es progresiva®. La duracién
de la hipoxia y la temperatura del agua son factores exter-
nos determinantes del dafio cerebral y la supervivencia: la
mayor duracién de la hipoxia cerebral agrava el dafio
neurolégico, mientras que el agua fria actia como factor
protector, ya que produce un enfriamiento del cerebro,
reduciendo su metabolismo y la demanda de oxigeno?.
Considerar la temperatura corporal de la victima como re-
ferencia de su temperatura central e intentar establecer
una relacién con el pronéstico tiene sus limitaciones. La
entrada de agua fria por via respiratoria enfria el corazén,
la sangre circulante y la carétida, produciendo un enfria-
miento selectivo cerebral®#° debido al aumento del gasto
cardiaco dirigido al cerebro a causa de la vasoconstriccion
periférica y vasodilatacion cerebral derivada de la hiper-
capnia*. Este mecanismo persistira hasta que cesen los
movimientos respiratorios y cardiacos (aproximadamente
70 segundos postsumersién)*#°. El metabolismo cerebral
se ve reducido aproximadamente un 5-6% por cada gra-
do centigrado de temperatura perdido?#!, habiéndose re-
ducido un 50% a los 22 °C y un 75% a los 18 °C*'.

Reanimacion de la victima ahogada

El Consejo Europeo de Resucitacién establece un al-
goritmo atendiendo a las particularidades del ahoga-
miento (Figura 3)*. La victima ahogada se muere funda-
mentalmente por déficit de oxigeno, por lo que la
prioridad en el ahogamiento es la oxigenacién y la venti-
lacién. Por este motivo, la reanimacién cardiopulmonar
(RCP) debe comenzar por la ventilacién, garantizando
una adecuada oxigenacién, y no por la compresion,
siendo el buen manejo de la via aérea un aspecto clave.

Cabe diferenciar dos situaciones: la reanimacién en
el medio acuatico y la reanimacién en tierra firme.
Dado que es posible que la victima ahogada responda
solamente con ventilaciones, se recomienda que ante
una victima ahogada en el medio acuéatico se comien-
cen las ventilaciones antes de la extraccién a tierra fir-
me si se poseen la seguridad y el entrenamiento sufi-
cientes?**142. Se ha documentado la posibilidad real de
ventilar de forma efectiva en el medio acuético, lo que,
por otra parte, aumenta el tiempo de rescate*. Por
esto, se recomienda extraer lo mas rapido posible a la
victima en caso de no mostrar signos de vida tras la
ventilacién en el agua®. El uso de embarcaciones semi-
rrigidas contribuiria a reducir los tiempos de interven-
cién, ademés de brindar la posibilidad de realizar venti-
laciones y compresiones a bordo*.

Una vez en tierra, existen diferentes técnicas para
abrir la via aérea, oxigenar y ventilar a una victima aho-
gada en situacion de PCR. En estudios de simulacion
con maniqui, la ventilacién boca a boca se ha mostrado
mas efectiva y rdpida que otros métodos de ventilacién
no invasiva*. Sin embargo, la mascarilla facial y la bolsa
autoinflable suponen un mecanismo de barrera y po-
drian combatir en mayor medida la hipoxia al conectar-

No responde y no respira con normalidad

-

Pide ayuda y avisa a los servicios de emergencia (112)

Pu
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a aérea

=
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-

Realiza 5 ventilaciones con suplemento
de oxigeno si es posible

P

Si no hay signos de vida empieza RCP 30:2

-

Aplica un DEAy sigue las instrucciones

Figura 3. Algoritmo de reanimacién de la victima ahogada pro-
puesto por el Consejo Europeo de Resucitacion (adaptado de
Truhlaf et al*").

se a un suministro externo de oxigeno. Por tanto, el
uso de la bolsa autoinflable parece razonable cuando
dos socorristas puedan estar al cargo de la via aérea,
considerandose inapropiado su uso por un Gnico resca-
tador*#¢. En cuanto a los dispositivos supragléticos, po-
drian no ser del todo apropiados para victimas ahoga-
das debido al descenso de la distensibilidad pulmonar y
el aumento de la resistencia de la via aérea, razones por
las que algunos estudios de casos desaconsejan su uso
en este perfil de paciente*. En definitiva, no existe con-
senso sobre el método ventilatorio mas apropiado ante
una victima ahogada, aunque si existen evidencias de la
seguridad y efectividad de la ventilacién sin intubacién
en el medio prehospitalario®. En cuanto a la oxigenote-
rapia, se recomienda su administracién al 100% tan
pronto como sea posible*.

Aunque la oxigenacién y la ventilacion sean la prio-
ridad en el ahogado, la calidad global de la RCP debe
ser 6ptima. Estudios realizados con socorristas han mos-
trado que la calidad de las compresiones desciende sig-
nificativamente tras realizar un rescate acuatico, cayen-
do por debajo del 70% después del primer minuto de
RCP*. Seria recomendable que otro socorrista distinto
al que ejecuta el rescate iniciase la RCP para garantizar
su calidad, o bien que este fuese relevado tras el primer
minuto. En condiciones simuladas, tras un rescate acua-
tico, el uso de mecanismos automaticos de compresién
se ha demostrado Gtil para el aumento de la calidad de
las compresiones, al encontrarse el socorrista con altos
indices de fatiga®®, si bien no se ha confirmado su im-
pacto sobre la supervivencia.

Respecto al desfibrilador, numerosos estudios repor-
taron una mayorfa de ritmos cardiacos no desfibrilables
en muestras de ahogados**'-%, mientras que la fibrila-
cién ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso su-
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| (LA TEMPERATURA DEL AGUA ES < 6°C? |

| Si | | No |

Supervivencia/reanimacion
muy poco probable tras
> 90 min de sumersion

Supervivencia/reanimacion
muy poco probable tras
> 30 min de sumersion

Figura 4. Esquema para toma de decision en funcién de la
temperatura del agua propuesto por Tipton M], Golden FS
(adaptado de Tipton y Golden et al.%®.

pusieron menos del 10%. Por ello, se recomienda prio-
rizar el inicio de la RCP en el caso de un (nico
rescatador®’. De haber varios, uno deberia iniciar la RCP
mientras otro seca el pecho de la victima y utiliza el
desfibrilador.

Debido al efecto de la sumersién, es muy probable
la presencia de hipotermia. En un estudio en el que se
analizaron 43 casos de ahogamiento, se concluy6 que
sumersiones prolongadas en agua > 6 °C tienen un
efecto negativo sobre la supervivencia y el dafio neuro-
l6gico. Considerando esta temperatura como umbral
prondstico, los autores establecieron un esquema de
decisién a la hora de rescatar a una victima sumergida
en funcién del tiempo de sumersién (Figura 4)%. Sin
embargo, establecer un esquema de decisién Unica-
mente basado en la temperatura del agua y el tiempo
de sumersién tiene sus limitaciones, ya que factores
ambientales, relativos a la victima o al propio trata-
miento, pueden influir en el pronéstico®. En otro estu-
dio con victimas pediatricas, el pronéstico de las ahoga-
das en invierno (0-8 °C temperatura del agua) fue
mejor, pero la duracién de la RCP mas prolongada que

consiguié buena recuperacién de la actividad neuroldgi-
ca fue de solo 25 minutos. Asi, se propuso un esquema
de decision para nifios en PCR derivada de ahogamien-
to en funcién de la recuperacién o no de pulso tras 30
minutos de soporte vital avanzado (Figura 5)°'.

El conocimiento de la temperatura del paciente en
el ambito prehospitalario requiere el uso de terméme-
tros capaces de registrar bajas temperaturas. Debe evi-
tarse la medicién timpanica por presencia de agua en
las cavidades acUsticas*'. El paciente hipotérmico en
PCR debe recibir RCP de manera continua. Se reco-
mienda el uso de mecanismos automaticos de compre-
si6on en caso de hipotermia grave (< 28 °C) debido a la
rigidez toracica. La RCP no debe detenerse a menos
que haya evidencia clara de que seria indtil su aplica-
cién (putrefaccion, presencia masiva de traumatismos
graves, etc.)*. Aunque diferentes publicaciones con-
templan la posibilidad de detener la RCP en pacientes
hipotérmicos con asfixia prolongada, la dificultad para
determinar el tiempo de sumersion, el origen de la pa-
rada y el tiempo de asfixia complica establecer un pro-
tocolo de decision para detener la RCP. Por tanto, se
recomienda seguir la premisa de que “nadie estd muer-
to hasta que estéd caliente y muerto”.

Prondstico

Siendo el ahogamiento un evento multifactorial y
sujeto a miltiples elementos de confusién, resulta com-
plicado establecer definitivamente aquellas variables in-
dependientes que son clave en el prondstico. Como se
ha sefialado previamente, diferentes estudios han consi-
derado la temperatura del agua®'*¢ y el tiempo de su-
mersion?°152%6 como factores exdgenos clave en la su-
pervivencia y dafio neurolégico. Sin embargo, en el

PCR E HIPOTERMIA TRAS AHOGAMIENTO
30 minutos de SVA

¢ Recuperacién de pulso?

Si

No

Trasladar a UCI-P

Invierno

¢Circunstancias especiales?
Accidente de vehiculo motorizado o barco con aire en el interior
Inmersion antes de sumersion

Corriente rapida de agua

Bradicardia o fibrilacion ventricular al comienzo del SVA
Bradicardia o fibrilacion ventricular tras 30 min. de SVA

Si

No

Continuar RCP, preferible ECMO

Detener reanimacion

Figura 5. Esquema de decision para PCR pediatrica tras 30 min de soporte vital avanzado (adaptado de
Kieboom et al’"). ECMO: oxigenacién por membrana extracorpdrea; RCP: reanimacion cardiopulmonar;
SVA: soporte vital avanzado; UCI-P: unidad de cuidados intensivos pediatricos.
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caso de la temperatura del agua, un estudio reciente no
ha encontrado asociacion entre esta variable y el
prondstico®s.

Ademas de la temperatura del agua y el tiempo de
sumersién, hay que afiadir otros aspectos que podrian
jugar un papel determinante. Se ha relacionado un me-
jor pronéstico en victimas jovenes que en adultas’>>4.
Otro estudio realizado en 2013 obtuvo resultados simi-
lares, pero los sucesos en personas menores de 18 afios
fueron mas frecuentemente presenciados y asistidos por
testigos antes de la llegada de los servicios de emergen-
cia que en el grupo de adultos. Ademas, el nimero de
RCP combinando compresiones y ventilaciones también
fue mayor en el caso de los menores®. Estas variaciones
en el manejo inicial podrian haber acentuado las dife-
rencias de prondéstico atribuidas a la edad®*°*35. En
cambio, un reciente metanalisis no encontré diferencias
en el pronéstico de victimas ahogadas respecto a la
edad, la temperatura del agua y la presencia del ahoga-
miento por testigos, asociando a un mejor prondstico
Unicamente el corto periodo de sumersién, la corta la-
tencia hasta la atencién médica y el ahogamiento en
agua salada*®. También se ha estudiado el posible im-
pacto en la supervivencia del ritmo cardiaco. Los estu-
dios realizados a este respecto han mostrado resultados
contradictorios: a favor de la asociaciéon entre supervi-
vencia y ritmo inicial desfibrilable en algunos®***, y re-
sultados neutros en otros casos®*.

Por tanto, aunque son muchas las variables que pa-
recen influir en el pronéstico de la victima ahogada, el
tiempo de sumersién cuenta con un mayor consenso.

Tratamiento hospitalario

Las complicaciones médicas derivadas del ahogamien-
to requerirdn generalmente monitorizacién y tratamiento
en una unidad de cuidados intensivos (UCI). La lesién pul-
monar aguda es el cuadro predominante y puede requerir
distintas medidas terapéuticas para garantizar una adecua-
da oxigenacién. Ademas, la hipoxia puede resultar en dis-
tintos grados de afectaciéon neurolégica y ocasionar pro-
blemas cardiocirculatorios, hematolégicos, renales y
electroliticos, generalmente transitorios (Tabla 2).

Lesién pulmonar aguda y sindrome de distrés
respiratorio agudo

Por definicion, el ahogamiento es un problema res-
piratorio por aspiraciéon de agua?, que ademas puede
generar complicaciones (Tabla 3). EIl compromiso respi-
ratorio se manifiesta tipicamente como disnea, taquip-
nea, tos, cianosis y crepitantes himedos a la ausculta-
cién, asi como expulsién de espuma por la boca en los
casos mas graves de edema pulmonar. Inicialmente, la
gasometria arterial mostrara hipoxemia y acidosis meta-
bélica (por acido lactico) y puede evolucionar a una
acidosis mixta. La radiografia de térax al ingreso podra
variar desde la normalidad hasta consolidaciones locali-
zadas, perihiliares o edema pulmonar difuso®.

Tabla 2. Principales complicaciones derivadas del ahogamiento
Complicaciones pulmonares
Lesién pulmonar aguda/Sindrome del distrés respiratorio agudo
Infeccién pulmonar
Complicaciones neuroldgicas
Diversos niveles y duracién de deterioro neurolégico
Dafio local leve
Problemas cardiocirculatorios
Coagulopatia intravascular diseminada
Insuficiencia renal aguda
Desérdenes electroliticos
Hipotermia

El cuadro clinico guarda grandes similitudes con
la lesién pulmonar aguda (LPA) o sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), con la principal diferencia
de que, inicialmente, el ahogamiento afecta solo a
los pulmones. EI LPA/SDRA producido tras un evento
de ahogamiento puede presentarse inmediatamente
tras el rescate o en las siguientes 6-24 horas. En caso
de desarrollo de LPA/SDRA, debe garantizarse una
adecuada oxigenacién del paciente, con una satura-
cién de oxigeno objetivo por encima del 94%, y nor-
mocapnia, especialmente si se sospecha lesion cere-
bral. Si existe un adecuado nivel de consciencia
puede emplearse oxigenoterapia con alto flujo me-
diante mascarilla, o ventilacién mecanica no invasiva
con presién positiva continua o binivel en caso de no
ser suficiente. Las indicaciones para la intubacién en-
dotraqueal y conexién a ventilacién mecanica invasi-
va se muestran en la Tabla 4. Aunque no hay ensayos
clinicos aleatorizados especificos en este subtipo de
pacientes, estos individuos deben tratarse, como en
otros casos de SDRA, con presién positiva al final de
la espiracién y ventilacion pulmonar protectora (volu-
men corriente de 6 ml/kg de peso corporal ideal y
presion de meseta < 30 cmH,0)°'".

El uso de la oxigenacién por membrana extracor-
pérea (ECMO) se presenta como una buena opcién
terapéutica®’, especialmente en victimas que no han
llegado a sufrir PCR%2. Un estudio retrospectivo multi-
céntrico internacional documenté una supervivencia
del 71% en victimas de ahogamiento sin PCR, del
57% en caso de PCR con recuperaciéon espontanea de
circulacién y del 23% en caso de aplicacién de ECMO
durante la reanimacién®. El hecho de que la cohorte
de pacientes en los que se aplic6 ECMO durante la
RCP contase significativamente con mas pacientes hi-
potérmicos es una limitaciéon a tener en cuenta al in-
terpretar los resultados, ya que podria haber implicado
un mayor tiempo de sumersién y duracién de la asfi-

Tabla 3. Principales causas de complicaciones respiratorias
derivadas del ahogamiento

Aspiracion de agua

Aspiracién de microorganismos y desarrollo de infeccién respiratoria
Aspiracién de quimicos

Aspiracién de material s6lido con obstruccién de vias aéreas
Edema pulmonar inducido por la natacién

Edema pulmonar y laringoespasmo
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Tabla 4. Indicaciones para intubacién endotraqueal

Signos de deterioro neurolégico o incapacidad para proteger la via
aérea.

Incapacidad para mantener una PaO, > 60 mmHg o una SpO, > 90% a
pesar de la oxigenoterapia suplementaria de alto flujo.

Una PaCO, >50 mmHg.

PaCO,: presién de di6xido de carbono; PaO,: presién de oxigeno; SpO,:
saturacién de oxigeno.

xia y, por consiguiente, un peor prondstico. Sin em-
bargo, al no disponer de datos prehospitalarios deta-
llados no puede concluirse tal asociacién. Igualmente,
la baja prevalencia de pacientes hipotérmicos en las
otras dos cohortes sugiere periodos de sumersion rela-
tivamente cortos, lo cual podria haber favorecido los
resultados. Aunque se han mostrado resultados positi-
vos, el uso de ECMO en el paciente ahogado todavia
debe estudiarse en mayor profundidad®.

Ademas de todo lo descrito, el deterioro respiratorio
inicial puede verse agravado por infecciones primarias
causadas por una amplia variedad de microorganismos
(Tabla 5) o asociadas a la ventilacion.

Complicaciones neurolégicas

El dafio neurolégico puede variar desde una ligera
disfuncién cognitiva temporal a un estado vegetativo
permanente. En pacientes comatosos no es posible
aventurar el pronéstico neurolégico hasta pasados al
menos tres dias, mediante la combinacién de explora-
cién clinica (Escala de Coma de Glasgow), el electroen-
cefalograma continuo, la neuroimagen (resonancia
magnética cerebral) y pruebas neurofisiol6gicas (poten-
ciales evocados somatosensoriales), ademas de mar-
cadores bioquimicos como la enolasa especifica
neuronal®.

Respecto al tratamiento, el nivel de evidencia de las
medidas neuroprotectoras es por el momento bajo o
ausente, por lo que las recomendaciones han sido esta-
blecidas por consenso. Entre estas destaca la optimiza-
cién de la oxigenacién y el mantenimiento de la ho-
meostasis, con una monitorizacion estrecha de
capnografia, presion arterial, volemia, osmosis y tempe-
ratura del paciente. Particularmente, escalofrios y con-
vulsiones, asi como el estatus epiléptico no convulsivo,
deben prevenirse y tratarse®’.

Problemas cardiocirculatorios

La hipotensién arterial es comin inmediatamente
después de la reanimacion a consecuencia del bajo gas-
to cardiaco o la vasoplejia. En el contexto de ahoga-
miento en agua salada, también puede contribuir a ello
la hipovolemia por extravasaciéon de liquido a los alveo-
los, aunque ello dependera de la cantidad de agua as-
pirada®*. Ya que la mayoria de las victimas son jévenes
y sanas, la hipotensién transitoria generalmente se co-
rregira espontaneamente.

El control de la diuresis, de la perfusién organica
(acido lactico) y la monitorizacién hemodinamica son

Tabla 5. Microorganismos frecuentemente causantes de
infecciones en victimas de ahogamiento
Grampositivo aerdbicos Gramnegativo aerébicos

Streptococcus Pseudomonas
Grampositivo anaerébicos Haemophilus
Staphylococcus aureus Branhamella
Clostridium Citrobacter

Peptostreptococcus Burkholderia psudomallei
Propionibacterium Francisella philomiragia
Hongos Legionella

Aspergillus Gramnegativo anaerdbicos

Pseudoallescheria boydii Escherichia coli

Scedosporium apiospernum Aeromonas

Candida Klebsiella
Bacteroides
Enterobacter

Chromobacterium violaceum

fundamentales para guiar la reposiciéon de fluidos. No
existe evidencia sobre el uso de fluidoterapia especifica,
diuréticos o restricciéon hidrica. Si la hemodinadmica no
se restaura con la infusidon de cristaloides, la ecocardio-
grafia podria ayudar a decidir sobre el uso de agentes
inotrépicos o vasopresores?. Sin embargo, tampoco
existe evidencia especifica sobre el uso de estos farma-
cos en este contexto; deben seguirse las premisas gene-
rales para pacientes criticos, monitorizando cautelosa-
mente su uso en caso de hipotermia.

Los trastornos del ritmo, especialmente las arritmias
supraventriculares, son frecuentes en victimas de aho-
gamiento y se resuelven habitualmente al corregir la hi-
poxia y la acidosis. Ademas, en victimas hipotérmicas,
pueden presentarse alteraciones electrocardiograficas
(alargamiento del PR, ensanchamientos del QRS, des-
censo del ST o elevacién del punto |), generalmente
inespecificas y transitorias.

Coagulacion intravascular diseminada

Aunque se trata de una complicacién habitual en el
paciente ahogado, no ha sido estudiada en profundi-
dad. Se cree que es inducida por hipoxia, que promue-
ve la liberacién del activador tisular del plasminégeno.
Este trastorno se manifiesta con altas concentraciones
de dimero D y anticuerpos antiplasmina, baja concen-
tracién de fibrinégeno y alargamiento de los tiempos
de coagulacion®. A efectos de monitorizacion, no existe
un patrén tromboelastométrico caracteristico.

Insuficiencia renal aguda

Pueden presentarse anormalidades analiticas en
plasma y orina, asi como tasas de filtrado glomerular
bajas durante las primeras 72 horas. El fallo renal agudo
es relativamente infrecuente, mas habitual en casos gra-
ves de ahogamiento y en hombres. Su origen es multi-
factorial, por lesién tubular aguda por hipoxia, sobre-
carga osmoética abrupta en el tadbulo distal,
vasoconstriccion renal, rabdomidlisis e hipotermia.
Suele ser reversible y raramente requiere terapia sustitu-
tiva renals.
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Trastornos electroliticos

La variacion de electrolitos por aspiracién/ingestion
tanto de agua dulce como salada se han estudiado en
modelos animales. Sin embargo, su importancia clinica
real es limitada, dado que la redistribucién de liquidos
en el organismo restaura rapidamente el equilibrio
electrolitico®.

Hipotermia

El manejo de la temperatura del paciente es un as-
pecto critico que puede determinar el prondstico®.
Debe medirse la temperatura corporal lo antes posible,
ya que la hipotermia espontanea en el momento de la
admision del paciente en UCI es un fuerte predictor
de pronéstico desfavorable. El recalentamiento de la
victima ahogada debe ser progresivo, evitandose las
medidas agresivas®*. Respecto a la hipotermia terapéu-
tica, las recomendaciones son extrapolaciones de estu-
dios de asfixia y PCR de origen cardiaco®, ya que de-
bido a la escasa literatura publicada sobre este
procedimiento en el ahogado, no pueden concretarse
recomendaciones especificas®>. Una recomendacién
practica es mantener una temperatura central de 32 a
34 °C y permitir que la temperatura corporal se estabi-
lice después de un periodo de 12-72 horas de cuida-
dos intensivos. El recalentamiento debe ser progresivo
a un maximo de 0,5 °C/h3*. Durante todo el cuidado
deben evitarse tanto los escalofrios como la hiperter-
mia (> 37 °C).

Conclusiones

El ahogamiento es un problema de salud publica en
el que las instituciones deberian asumir mayores res-
ponsabilidades destinando recursos y financiacién, ve-
lando por un mayor rigor en el registro y la elaboracién
de estadisticas. La elaboracién de informes mas precisos
favorecera la implementacién de medidas preventivas
eficaces en cada contexto, asi como la realizaciéon de
estudios que evallGen su efectividad en términos de
mortalidad. Actualmente, se consideran efectivas la ins-
talacién de barreras que restrinjan el acceso al agua, la
ensefianza en la escuela de habilidades en el medio
acuatico y socorrismo, la capacitacién en socorrismo y
RCP a toda la poblacién y el establecimiento de norma-
tivas de seguridad para la navegacién. El factor pronés-
tico clave en el ahogamiento es el tiempo de sumer-
sién. La lesion pulmonar aguda y la hipoxia constituyen
el cuadro predominante y objetivo del manejo terapéu-
tico. Sin embargo, son necesarias mas investigaciones
para poder ofrecer el mejor tratamiento a estos
pacientes.
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