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Abstracto

Antecedentes: el ahogamiento se define como "el proceso de sufrir una

insuficiencia respiratoria por sumersión o inmersión en un líquido" y el resultado se

puede clasificar en dos grandes grupos: fatal y no fatal. El ahogamiento es la tercera

causa más común de muerte por lesiones no intencionales que afectan

principalmente a niños y adultos jóvenes en todo el mundo. Los dos factores

principales que determinan el resultado de las personas ahogadas son el tiempo de

sumersión y la respuesta inmediata de quienes se encuentran presentes en la

escena. El objetivo de este artículo es garantizar que los primeros respondientes en

el ámbito prehospitalario, ante un incidente de ahogamiento tengan el conocimiento

específico para hacer frente a esta situación especial de reanimación.

Métodos: en este artículo, a través de la experiencia personal de los autores junto a

su búsqueda y revisión sistemática de la literatura internacional, el objetivo es

proporcionar consideraciones especiales para el manejo prehospitalario de

personas ahogadas de todas las edades, desde la reanimación en el agua hasta en

el área seca. Para ello, se realizaron búsquedas en PubMed y Google Académico

con el fin de encontrar la evidencia científica disponible, relevante y relacionada.

Resultados:
El ahogamiento tiene una forma única de paro respiratorio y cardio respiratorio. En

la reanimación del ahogado, las complicaciones suelen presentarse desde el

momento inicial dentro del agua y durante la reanimación posterior en el área seca.

El manejo del soporte vital básico y avanzado de estas personas se basa en el

correcto manejo de la vía aérea y la ventilación para corregir la hipoxia y así

aumentar las posibilidades de supervivencia.

Conclusión:
Considerando a la hipoxia como la principal causa de paro respiratorio y paro

cardiorespiratorio en una persona ahogada, los protocolos de reanimación

prehospitalaria difieren de los algoritmos universales de RCP. La reversión de la

hipoxia mediante el inicio rápido de ventilaciones es fundamental en estos casos.

Por lo tanto, el papel del personal de primera respuesta en la escena, con
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frecuencia Guardavidas y/o personal de los Servicios Médicos de Emergencia, es

primordial. De todas formas la prevención sigue siendo sin dudas la estrategia de

salud pública más importante y rentable. Cuando la prevención falla, las mejores

prácticas de reanimación son fundamentales para mejorar la supervivencia y reducir

las secuelas en la persona ahogada.

Palabras clave
Reanimación en ahogamiento, manejo del ahogado, RCP en situaciones especiales,

prevención de ahogamiento, reanimación en el agua, complicaciones por

ahogamiento
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Introducción

El ahogamiento se define como "el proceso de experimentar insuficiencia

respiratoria por sumersión o inmersión en un líquido" [1]. Esta definición fue

adoptada en el Congreso Mundial sobre Ahogamiento del año 2002 y es reconocida

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y las principales organizaciones de

salud pública y reanimación [1].

Al igual que otras lesiones, los ahogamientos se pueden clasificar en dos grandes

grupos: fatal y no fatal. Las recomendaciones actuales incluyen evitar el uso de

términos obsoletos como "casi ahogamiento", "ahogamiento seco" o "ahogamiento

secundario" que no están respaldados por la fisiopatología subyacente del proceso

de ahogamiento ni por el mecanismo de lesión [1].

El ahogamiento también puede clasificarse en función de la gravedad de los signos

y síntomas clínicos de la persona durante y después de su rescate. Un método

preciso es el de clasificación de Grados de ahogamiento publicado por Szpilman,

que va del grado 1 al 6 [2]. Se ha demostrado que los grados más altos tienen

peores resultados, ya que el grado 6 se asocia con una tasa de mortalidad del 88 al

93 % [2].

El paro respiratorio (PR) como Grado 5 y cardiorespiratorio (PCR) como Grado 6 en

una persona ahogada tienen una presentación única que muestra una fisiopatología

diferente a los de causa cardíaca primaria, como la muerte súbita (MS) o el paro

cardíaco súbito (PCS). Los protocolos universales de reanimación cardio pulmonar

(RCP) para la reanimación prehospitalaria se desarrollaron con un enfoque en la

RCP debido a una etiología cardíaca y, como resultado, se requieren adaptaciones

para un mejor manejo de la persona ahogada. Los protocolos de soporte vital básico

(SVB) y soporte vital avanzado (SVA) para el ahogamiento deben basarse, ante

todo, en el manejo adecuado de la vía aérea y la ventilación para así corregir la

hipoxia y aumentar la probabilidad de supervivencia [3, 4].

Por lo tanto, el papel del personal de primera respuesta con el deber de responder

en la escena (con frecuencia, Guardavidas y personal de los Servicios de

Emergencias Médicas [SEM]) es primordial.Estos deben tener un acabado

conocimiento de los procedimientos y habilidades apropiados para reanimar de

forma efectiva a una persona ahogada con protocolos específicos de acuerdo a la

etiología de este tipo de PCR.
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Epidemiología y prevención del ahogamiento

Actualmente, se estima que hay más de 372.000 ahogamientos fatales cada año y

se reconoce como la tercera causa más común de muerte por lesiones no

intencionales [5, 6]. El ahogamiento es considerado un problema de salud pública

desatendido por la OMS [5]. Sin embargo, el impacto del ahogamiento no se limita a

aquellos que sufren lesiones fatales, ya que el ahogamiento no fatal da lugar

muchas veces a una morbilidad devastadora. Se cree que la magnitud de este

problema puede ser aún mayor, puesto que existen dificultades para el registro de

todos los incidentes de ahogamiento que ocurren diariamente en el mundo, en

especial en países de bajos o medianos ingresos (PBMI) donde ocurre más del 90

% de los mismos. [5,6]

El ahogamiento afecta de manera desproporcionada a los niños en todo el mundo

especialmente a aquellos en los PBMI [5, 6]. A nivel mundial, se encuentra entre las

10 principales causas de muerte de niños y jóvenes y tiene las tasas más altas para

los niños de 1 a 4 años, seguidos por los de 5 a 9 años. En algunas regiones, es la

principal causa de muerte en niños en edad escolar (5 a 14 años) [5].

Hay factores de riesgo bien conocidos para el ahogamiento fatal. Los hombres

tienen muchas más probabilidades de ahogarse que las mujeres [5]. Es probable

que la causa del ahogamiento sea multifactorial, pero el contacto frecuente con el

agua para el trabajo, el transporte y la agricultura, combinado con estándares de

seguridad limitados, son sin duda factores importantes [5]. Otros factores de riesgo

incluyen el origen étnico, el uso de alcohol y drogas al nadar o bañarse, ciertas

condiciones médicas preexistentes (ej., epilepsia y autismo) y conductas

arriesgadas por subestimación o desconocimiento del riesgo [5].

Por cierto el riesgo de morir a causa de un ahogamiento, ajustando el tiempo de

exposición, es 200 veces mayor en comparación con otras lesiones no

intencionales, como en un incidente de tránsito [6, 7]. A diferencia de otras lesiones

no intencionales, la supervivencia en estos casos se determina casi exclusivamente

en el lugar del incidente y depende de dos factores muy variables: el tiempo total de
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sumersión y la adecuada y pronta reanimación realizada. Por lo tanto, la prevención

sigue siendo la estrategia de salud pública más importante y rentable a la vez [6, 8].

La importancia de la prevención es destacada por varias autoridades en la materia.

La American Heart Association (AHA) en 1992 lo hizo en con la cadena de

supervivencia pediátrica para el paro cardiorrespiratorio en niños y lactantes [9]. Por

su parte Szpilman et al. publicó una cadena de supervivencia en ahogamiento en

2014 [10] donde la prevención es primordial y se pone el énfasis en la misma ya que

el ahogamiento es una lesión evitable.

Desde una perspectiva global, la OMS en su guía práctica para la prevención de los

ahogamientos identificó seis intervenciones clave [11]:

o Proporcionar espacios seguros lejos del agua para niños en edad preescolar, con

cuidado infantil competente.

o Instalar barreras para controlar el acceso al agua.

o Enseñar a los niños en edad escolar (mayores de 6 años) competencias acuáticas

y seguridad en el agua.

o Desarrollar resiliencia y aprender a gestionar las inundaciones y otros riesgos.

o Capacitar a la población local en seguridad acuática, rescates seguros y RCP.

o Establecer y hacer cumplir los reglamentos para embarcaciones recreativas y de

transporte.

Por lo tanto, las muertes por ahogamiento deben reducirse mediante una

combinación de medidas apropiadas a nivel de salud pública e individual [8].

Consideraciones en la reanimación

Manejo de la vía aérea

La hipoxemia es un hallazgo común entre las personas ahogadas en la mayoría de

sus grados de severidad [2]. Se realizó una revisión de alcance reciente que

examinó la administración de oxígeno y las estrategias de ventilación en casos de

ahogamiento [4]. La revisión concluyó que para los servicios capaces de

proporcionar oxígeno suplementario es razonable incluirlo como parte del

equipamiento para la atención de la persona ahogada hasta que la saturación

arterial de oxígeno pueda medirse con precisión. Para personas conscientes, esto
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significa utilizar un suministro de oxígeno de alto flujo a través de una máscara a 15

l/min [6].

Para los casos en PR o PCR también se revisó la estrategia óptima para ventilar.

Se identificaron pocos datos específicos sobre el ahogamiento y la revisión sugirió

seguir las recomendaciones para el manejo de la vía aérea del Comité Internacional

de Enlace de Resucitación (ILCOR) del Grupo de Trabajo de Soporte Vital

Avanzado [4, 12]. Estas guías recomiendan utilizar bolsa-válvula-mascarilla (BVM)

para todos los casos de paros cardíacos asistidos por el personal de primera

respuesta capacitado hasta la colocación de una vía aérea avanzada por el equipo

del SEM. La misma está indicada debido a la baja distensibilidad pulmonar

secundaria a la lesión pulmonar y alto riesgo de aspiración [6, 12].

Los oxímetros de pulso son una herramienta importante en el manejo

prehospitalario de pacientes con insuficiencia respiratoria. El conocimiento de la

saturación parcial de oxígeno (SpO2) permite a los “equipos de respuesta a

emergencias” en la escena ajustar la oxigenoterapia para mantener la SpO2

recomendada entre el 94% y el 98 % [13]. En ahogamiento, hay datos ambiguos

sobre si el oxímetro de pulso es confiable [14, 15]. Las lecturas podrían confundirse

potencialmente porque la persona también puede padecer hipotermia o un cuadro

hipotensión. En cambio, la observación de los signos clínicos de oxigenación

adecuada, como la frecuencia respiratoria, el patrón respiratorio y la cianosis,

ayudará a los profesionales a actuar en consecuencia. Si no se está seguro, se

deberá administrar oxígeno suplementario de alto flujo (no invasivo) o al 100%

(invasivo) [4, 6].

Durante la pandemia de Covid 19, asociaciones internacionales han manifestado

que no se brinde ventilación boca a boca durante la RCP, excepto entre contactos

cercanos, para evitar la propagación del virus entre los rescatistas y la población en

general. Esto en personas ahogadas podría ser perjudicial debido a la etiología de la

PR o PCR, por lo que una recomendación internacional a través de un declaración

de posición aconsejó el uso de equipo de protección personal (EPP) y 3 estrategias

para poder proceder con las ventilaciones de una manera más segura [16].
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La opción preferida fue la ventilación con bolsa-válvula-mascarilla (BVM) con filtro

de absorción de partículas de alta eficiencia (HEPA) y oxígeno suplementario [16].

Relación ventilación y compresión en el ahogamiento

Ventilaciones asincrónicas

Algunos estudios han sugerido que los primeros respondientes puedan realizar RCP

sin interrumpir las compresiones administrando ventilaciones asincrónicas. Estos

estudios sugieren realizar la RCP de esta manera para eliminar las interrupciones

en las compresiones ya que la pausa disminuiría la perfusión coronaria durante la

reanimación [17]. Según un estudio en modelo animal, no incluyendo el

ahogamiento como causa, podría tener un impacto en la supervivencia del paciente

después de un paro cardíaco [18]. Por otro lado, en un estudio con animales con

PCR inducida por hipoxia, hay mejores resultados suministrando la RCP

convencional deteniendo las compresiones para administrar ventilaciones [19].

Dado que los casos de ahogamiento y otras causas de PCR de origen hipóxico han

sido excluidos en su mayoría de los estudios sobre ventilaciones asincrónicas y

hasta ahora se ha demostrado que las tasas de supervivencia son similares para

ambas técnicas, es recomendable que los primeros respondientes continúen

realizando compresiones torácicas e interrumpan dichas compresiones para

administrar ventilaciones. Una vez que se haya colocado un dispositivo avanzado

para la vía aérea, se puede proceder con una ventilación asincrónica, manteniendo

las compresiones torácicas de forma continua [9, 20, 21].

RCP de solo compresiones

La RCP de solo compresiones o solo con las manos (Hands-Only™ CPR)

definitivamente no es la técnica de elección para casos de ahogamiento. Tanto la

AHA como el Comité Europeo de Resucitación (ERC) reconocen a la RCP de solo

compresiones como una alternativa para los miembros de la comunidad no

entrenados que presencian el colapso súbito de un adulto fuera del hospital sin

proveer ningún tipo de ventilación [9, 22]. La RCP realizada por un testigo en la
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escena que incluyó ventilaciones se asoció con una mayor supervivencia en el

ingreso hospitalario y una mayor supervivencia incluyendo todas las causas de

PCR, en comparación con la RCP realizada por un testigo que solo administró

compresiones torácicas [23].

Además, una revisión de alcance reciente identificó dos estudios que demostraron

una mejora significativa en los resultados en casos de ahogamiento con la

incorporación de las ventilaciones [4].

El énfasis en la RCP de solo con las manos en la educación comunitaria puede

hacer que se pase por alto la exclusión de los PCR en incidentes de ahogamiento.

Por este motivo, el comité médico de la International Life Saving Federation (ILS)

emitió una Declaración de Posición en la que los expertos en ahogamiento

descartan esta modalidad para los casos de ahogamiento, dando importancia a la

RCP realizando ABC inmediato, con ventilaciones y compresiones [24].

Desfibrilador externo automático en el ahogamiento

La fibrilación ventricular (FV) y la taquicardia ventricular (TV) sin pulso son las

arritmias responsables de la mayoría de los casos de PC en adultos [25].

La FV puede ocurrir en las primeras etapas después de un paro cardíaco por

ahogamiento, aunque la incidencia informada de un ritmo desfibrilable documentado

en el PCR por ahogamiento es baja y probablemente sea de entre el 2% y el 14%

[4, 26, 27]. En los casos de ahogamiento, la hipoxia progresiva da como resultado

una bradicardia, actividad eléctrica sin pulso (AESP) y finalmente una asistolia,

siendo este último el ritmo más hallado y correspondiendo todos ellos a ritmos no

desfibrilables [6, 27].

La reciente revisión del alcance de la reanimación en ahogamiento recomienda que

se ponga énfasis en la RCP de alta calidad y que esta no se vea retrasada por la

obtención de un desfibrilador externo automático (DEA) [4] .Una vez que llega el

DEA y luego de haber priorizado el manejo de la vía aérea y la ventilación, de todas

maneras sería razonable conectar el dispositivo a la persona ahogada sin

interrumpir la RCP por más de 10 segundos.
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Por otra parte los DEAs se pueden operar incluso en embarcaciones de rescate en

condiciones de oleaje ligero mientras están en marcha o detenidos para suministrar

primeros auxilios rápidos, incluida la desfibrilación [28].

El agua por su parte, en la piel del tórax, puede proporcionar una vía de energía

directa inapropiada de una almohadilla de electrodo a la otra (formación de arcos) y

puede disminuir la eficacia de la descarga administrada al corazón. Es fundamental

por lo tanto secar rápidamente el tórax antes de utilizar el DEA en estos casos [14].

Reanimación en el agua

La gravedad y el pronóstico tras un incidente de ahogamiento están directamente

relacionados con el tiempo de sumersión y el grado de hipoxia resultante [6, 29]. Por

lo tanto, el tratamiento más importante en estos casos es la reversión de la hipoxia y

por ello el inicio rápido de las ventilaciones es crítico [3, 4]. Se ha demostrado que

al evitar que el paro respiratorio progrese a un paro cardíaco a través de las

ventilaciones pueden aumentar las probabilidades de supervivencia de un 33 % a un

49 % [2, 3, 4, 30, 31].

El principal objetivo del personal especializado en salvamento acuático

(Guardavidas) con elementos de rescate y entrenado en esta técnica debe ser el de

acortar el tiempo de hipoxia aún dentro del agua. Un estudio observacional

demostró que el SVB dentro del agua mejoró significativamente la supervivencia

prehospitalaria (94,7 % frente a 37,0 %), la supervivencia hasta el alta (87,5 % vs 25

%) y un resultado neurológico favorable (52,6 % vs 7,4 %) en comparación a un

rescate directo sin ninguna ventilación [4].

Será suficiente advertir que la persona ahogada se encuentra inconsciente, para

iniciar la reanimación dentro del agua en todos los casos. Si no fuera posible por

cualquier motivo, se debe proceder a la extracción de inmediato lo más rápido

posible. Esta modalidad de reanimación dentro del agua solo incluye las

ventilaciones, ya que las compresiones no son efectivas en el agua y retrasarían

aún más el traslado a un área seca y la RCP si fuera necesaria [6, 32, 33].
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Si es posible, antes de iniciar las ventilaciones, se debe dar aviso inmediato

mediante señales de mano (levantar la mano y mover el brazo lateralmente por

encima de la cabeza) para que otra persona del equipo pueda activar el SEM y el

apoyo arrive a la escena rápidamente [34].

Extracción del agua y reanimación

Cuando se saca del agua a una persona ahogada con alteración de la consciencia o

extenuada, debe hacerse de tal manera que la cabeza esté más alta que el tronco y

la vía aérea esté controlada para minimizar la probabilidad de regurgitación o vómito

[35, 36].

Una vez en el área seca, debe colocarse a la persona en decúbito supino sobre una

superficie horizontal plana y firme [37, 38]. La posición de Trendelenburg, con la

cabeza más baja que el tronco, quintuplica la probabilidad de regurgitación y

aumenta la mortalidad hasta en un 19% [38]. La posición de Trendelenburg

invertida, con el tronco más bajo que la cabeza, se asocia a un aumento de la

hipoxia cerebral e hipotensión y, en consecuencia, una lesión cerebral isquémica

[36, 38]. La posición horizontal es la que debe adoptarse ya que la misma se asocia

a una mejor perfusión cerebral durante la reanimación [36].

Los intentos de drenar el agua de los pulmones o el estómago (usando

compresiones abdominales/maniobra de Heimlich y golpes o compresiones en la

espalda) tienen el potencial de causar lesiones significativas y regurgitación no

deseada con aspiración subsiguiente y aumento de la hipoxia [39, 40]. A su vez, no

se recomienda realizar ninguna maniobra de limpieza de las vías respiratorias de

rutina antes del inicio de la reanimación. Tampoco está recomendado colocar a la

persona ahogada en posición de decúbito lateral para inspeccionar y despejar la vía

aérea ya que retrasa el inicio de las ventilaciones y compresiones si fuese

necesario [38, 40]. Si la intención es en estos casos, drenar es el líquido aspirado

(generalmente agua), es probable que solo sea una cantidad pequeña, incluso
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menos de 2 a 4 ml/kg [41] y el riesgo de daño supera cualquier beneficio

comprobado.

La reanimación en incidentes de ahogamiento debe seguir el ABC tradicional de la

RCP (a diferencia del algoritmo CAB para PCR de causa cardiaca) [6]. Con

frecuencia, se observa respiración agónica, gasping o jadeo en una persona

inconsciente ahogada [42]. Este es un patrón respiratorio anormal, no es una

respiración efectiva y debe considerarse equivalente a la ausencia de la respiración.

Si existe respiración espontánea, podría ser beneficioso colocarlo en posición de

recuperación en decúbito lateral del lado derecho [38, 43]. Si la persona no respira o

no respira normalmente, se debe activar, si aún no está en la escena, el SEM local.

A continuación, se deben administrar 5 ventilaciones iniciales [13, 44] con un

volumen suficiente para que el tórax se eleve, proporcionando aproximadamente

500-600 ml (6-7 ml/kg) de aire en adultos con oxígeno suplementario de estar

disponible [13, 45, 46].

En estos casos, puede haber líquido remanente en la vía aérea superior, así como

una mayor resistencia pulmonar [47]. Como resultado, las primeras ventilaciones de

la secuencia inicial de 5 pueden no ser efectivas para llegar a ventilar

correctamente, lo que limita la capacidad de proporcionar oxígeno a los pulmones y

al cerebro si solo se han administrado dos ventilaciones iniciales. Como se

mencionó anteriormente, el inicio rápido de las ventilaciones es crítico para revertir

la hipoxia, haciendo boca a boca o boca a mascarilla en primera instancia si fuese

necesario.

El dispositivo de máscara de bolsillo se puede equipar con una fuente de oxígeno

suplementario para la ventilación. El BVM proporciona un 21 % de oxígeno

(concentración atmosférica) cuando se administran ventilaciones y puede

suministrar hasta un 90 % incluso cercano al 100 % si está conectado a una fuente

de oxígeno externa.

Después de las 5 ventilaciones iniciales, se evalúa la respuesta a las mismas

comprobando signos de mejora como tos, movimiento o respiración normal y

además al mismo tiempo podría tomarse pulso carotídeo. En general, se ha
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demostrado que tanto los primeros respondientes profesionales en la escena como

los profesionales de la salud tienen dificultades para determinar si hay un pulso

presente en entornos de reanimación [48, 49]. Puede ser difícil verificar el pulso

carotídeo en situaciones de personas inconscientes e hipotensas y más aún en

personas con PCR a causa de un ahogamiento. Como resultado de ello, en estos

casos, se debe evitar la duda y si no respira y no se está seguro de si el pulso está

presente o no, se deben iniciar las compresiones torácicas externas. Estas

compresiones deben ser de calidad y seguir los estándares vigentes [22].

La recomendación para adultos es realizar luego de las 5 ventilaciones iniciales, 30

compresiones seguidas de 2 ventilaciones [13, 22].

La respiración y el pulso deben volverse a controlar cada dos minutos para observar

si la condición ha cambiado y si se debe continuar o no con la reanimación [22].

Si la persona no respira pero tiene pulso carotídeo, se trata de un PR (Grado 5), por

lo que el operador debe continuar con las ventilaciones; dando una ventilación cada

5 a 6 segundos con controles del pulso y respiración cada 10 ventilaciones (aprox. 1

minuto). Generalmente en estos casos la respuesta esperada podría darse en el

primer minuto de ventilaciones [2, 6]. En el caso de respiración espontánea

saliendo del PR o PCR (Grado 4) , debe colocarse a la persona en la posición lateral

de recuperación, preferentemente del lado derecho, exceptuando los casos de

embarazadas que debe hacerse del lado izquierdo [2, 38, 43].

Ahogamiento en pediatría

La reanimación en pediatría tiene varias diferencias notables que los primeros

respondientes deben tener en cuenta. Esta sección se centrará en las

consideraciones específicas de ahogamiento [50, 51].

El estrés y la posibilidad de situaciones concomitantes son mayores en la escena en

comparación con el escenario que involucra solo a adultos. Esto a menudo puede

hacer que la gestión de la escena y de los recursos sean un desafío para los

primeros respondientes especialmente en entornos de recursos limitados. En el

caso de que sólo un niño esté involucrado, es aconsejable siempre la presencia de

los padres en la escena durante los intentos de reanimación [51].
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Las ventilaciones en niños y lactantes se administran con el volumen de aire

expirado necesario para lograr una elevación torácica que es de alrededor de 7-8

ml/kg [52].

Como en el caso de una persona ahogada adulta , en niños y lactantes deben

administrarse 5 ventilaciones iniciales siguiendo la secuencia ABC [51]. Las

comprobaciones del pulso luego de las ventilaciones iniciales pueden no ser fiables,

tanto del pulso carotídeo o femoral en niños, ni el braquial en lactantes [51, 53]. Por

lo tanto, si no se detecta pulso o no hay signos de circulación o respuesta después

de las ventilaciones iniciales o si hubiera duda, se iniciarán las compresiones

torácicas. La relación ventilación compresión ideal en niños y lactantes es incierta

[50]. La recomendación indica realizar la relación de 30 compresiones y 2

ventilaciones para el reanimador solitario [50] y una relación de 15 compresiones y

2 ventilaciones para dos reanimadores profesionales o el SEM [50, 51].

Al igual que los adultos, el factor pronóstico determinante para lograr la

supervivencia y la recuperación plena es el tiempo de sumersión y la reanimación

inmediata por parte de los testigos en la escena. Así lo demuestra un estudio

prospectivo de 11 años con pacientes de 0 a 14 años (71% menores de 5 años). En

el mismo se encontró que de los casos de ahogamiento que recibieron reanimación

inmediata por parte de un testigo, el 79% de ellos sobrevivieron y el 97% de estos

no tuvieron secuelas a largo plazo [54].

Otros estudios respaldan esto y sugieren que en personas ahogadas que son

reanimadas inmediatamente en la escena del incidente por un testigo tienen un

pronóstico favorable y una posibilidad de supervivencia mayor [4, 55].

Complicaciones durante la reanimación

Emesis

La complicación más frecuente durante la reanimación de la persona ahogada es el

vómito o la regurgitación. Según un estudio de Manolios & Mackie [30] el 65 %
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regurgita si solo se le suministran ventilaciones (PR) y el 86 % lo hace mientras se

le realiza RCP completa (PCR) [30].

La regurgitación no debe tomarse como un signo de mejora, por lo que solo debe

detenerse en estos casos para lateralizar a la persona y limpiarle la boca [30].

Debido a que la emesis tiene el potencial de despedir fluidos gástricos hacia el

reanimador sin previo aviso, se recomienda utilizar un dispositivo de barrera, como

una máscara de bolsillo con filtro viral y guantes, tan pronto como sea posible.

Espuma

La presencia de espuma en la boca y/o nariz es típica en la persona ahogada [42].

Es común debido al edema pulmonar no cardiogénico y no debe considerarse como

regurgitación ni como una razón para lateralizar y/o detener la reanimación. La

espuma puede limpiarse rápidamente y luego suministrar las ventilaciones o incluso

ventilarse sobre la misma e intentar eliminarse en el intervalo durante las

compresiones a sabiendas de que puede continuar emanando hacia la boca y la

nariz [13, 42].

No se recomienda el uso rutinario de dispositivos de succión en casos de

ahogamiento. Solo pueden ser utilizados cuando la orofaringe esté bloqueada con

restos sólidos que impiden la ventilación, incluso se puede eliminar esta obstrucción

utilizando técnicas manuales de barrido digital y con dispositivos de succión durante

no más de 10 a 15 segundos [56].

Lesiones de columna y médula espinal

Las lesiones de columna y médula espinal pueden ocurrir en el medio acuático,

aunque estos incidentes son infrecuentes y varían según el entorno acuático y las

edades [57, 58]. En personas aparentemente lesionadas, inmóviles en el agua que

han sufrido un incidente de alto impacto y alta energía, debe considerarse

necesaria la extricación y el uso del protocolo de restricción del movimiento espinal

(RME) y para ello modificarse las técnicas manuales de extracción habitualmente

empleadas en ahogados. Las técnicas a emplearse deben buscar la posición neutra
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alineada realizando un soporte bimanual . Para ello pueden utilizarse: la técnica de

“abrazo por detrás” con soporte lateral a ambos lados de la cabeza, la técnica de

“agarre de brazos extendidos” dando el soporte ambos bíceps de la misma persona

lesionada, o puede utilizarse la de “soporte de cabeza y mentón”. Esto puede

realizarse en conjunto con una tabla espinal en aguas calmas si fuese

estrictamente necesario a manera de elemento de transporte y no para efectuar una

inmovilización [59, 60]. Si la persona está inconsciente debe realizarse una

extricación rápida, incluso sin utilizar maniobras modificadas si esto significase un

retraso, evitando movimientos bruscos de la cabeza y cuello durante el transporte

[60].

En estos incidentes pueden darse casos de PR y PCR por lo que es razonable que

los primeros respondientes, una vez que el lesionado está fuera del agua, intenten

realizar la apertura de la vía aérea con maniobras específicas de trauma y, si es

posible, que un segundo operador sea responsable de estabilizar manualmente la

cabeza y el cuello durante la reanimación. Esto está recomendado siempre y

cuando pueda hacerse permeable de esa manera la vía aérea, caso contrario está

indicada la apertura manual con maniobra estándar de inclinación de la cabeza y

elevación del mentón con movimientos gentiles [59, 60].

Hipotermia
Las personas que se ahogan a menudo están expuestas a un entorno que las

predispone a perder calor corporal. Esto puede ocurrir cuando el agua ni siquiera

está extremadamente fría, como durante la temporada de verano [61]. Cuanto más

fría sea la temperatura corporal central, más graves pueden ser los signos y

síntomas de la hipotermia resultante. La misma puede clasificarse en tres

categorías: leve (32 a 35 °C), moderada (28 a 32 °C) y grave (< 28 °C) [62].

El enfoque general del ahogamiento en este caso debe centrarse en el ABC con

algunas modificaciones. Cuando la persona está hipotérmica, el pulso y la

respiración pueden ser lentos o difíciles de detectar. Teniendo en cuenta esto, los

operadores deben evaluar la respiración y el pulso durante un período más

prolongado, de entre 30 a 45 segundos [63]. Ante un PR, se deben administrar
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ventilaciones inmediatamente. Se recomienda, si hay SAV para el caso disponible,

realizar recalentamiento y suministro de oxígeno humidificado a través de BVM [63].

Inicio y finalización de la reanimación en casos de ahogamiento

En un incidente de ahogamiento en PCR la RCP debe iniciarse siguiendo el

protocolo ABC. Hay, por supuesto, excepciones a la regla sobre el inicio de la RCP

en casos de ahogamiento en los cuales no debe iniciarse la maniobra [63, 64]:

● Persona ahogada que ha estado sumergida durante más de 1 hora

● Descomposición corporal

● Livideces

● Lesiones fatales evidentes (decapitación)

● Rigidez cadavérica (rigor mortis)

● Escena insegura

El cese de la reanimación para los primeros respondientes profesionales en la

escena debe ser un evento raro a menos que ocurra el retorno de la circulación

espontánea (ROSC) de la persona, incluyendo movimiento, tos o respiración

normal. Sin embargo, hay algunas situaciones en las que esto puede ocurrir [63,

64]:

● Cuando esté agotado el operador

● Si la escena se vuelve insegura

● Para el personal del SEM en la escena después RCP avanzada por más de

20 minutos de asistolia registrada

Tanto el inicio como el cese de la reanimación pueden verse afectados por

diferentes situaciones o contextos que pueden darse en la práctica en la escena.

En cualquier caso, la finalización de la reanimación en el entorno prehospitalario de

una persona ahogada no está bien definida. Más allá de las lesiones fatales obvias,

el rigor mortis o una duración excesivamente prolongada de la inmersión (p. ej., > 60

minutos), es difícil determinar el pronóstico [63, 64].
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Conclusión

Sabiendo que la mayoría de los incidentes de ahogamiento son prevenibles, es

necesario que los estados locales y nacionales junto a las organizaciones no

gubernamentales establezcan políticas de prevención de ahogamiento dirigidas a

evitar los incidentes que ocurren en el medio acuático.

A diferencia de la muerte súbita cardíaca que a menudo es causada por ritmos

desfibrilables, el paro cardiorrespiratorio de causa hipóxica por ahogamiento

frecuentemente puede revertirse con el manejo temprano de la vía aérea y la

ventilación, especialmente si la persona ahogada ha estado bajo el agua por un

período corto de tiempo (<5 min).

Los incidentes de ahogamiento presentan desafíos únicos en comparación con otras

emergencias médicas. La reanimación de estas personas implica una serie de

acciones específicas que incluyen: el rescate efectivo de la víctima, el énfasis en el

manejo temprano de la vía aérea y la atención de aquellas otras complicaciones

frecuentes presentes en estos incidentes.

La reanimación de calidad de una persona ahogada es un esfuerzo de equipo que

muchas veces involucra a legos, personal de rescate y primera respuesta como a

personal del SEM. Si bien es una causa de PCR de menor incidencia que las de

origen cardíaco, debe tenerse un conocimiento exacto de cómo proceder para

actuar correctamente al momento en el que esto sucede. Mejorar el trabajo en

equipo y la comunicación entre los actores puede ser una de las medidas más

efectivas para mejorar la supervivencia y ayudar a reducir las secuelas y el impacto

de los ahogamientos en la comunidad.
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