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MORBIMORTALIDAD DEL SINDROME
DE AHOGAMIENTO INCOMPLETO DE NINOS

INSTITUTO SUPERIOR DE MEDICINA MILITAR
Dr. Tomds Vega Blanco®, Dr. Mario Callejo** v Tée. Magalys Péres Hemdndez***

Vega Blanco, T, y otros: Morbilidad del sindrome de ahogamicento incompleto de nitios,

Se estudia un total de 15 pacientes con edades comprendidas entre 1 a 15 afos ingresados por sindro-
me de ahogamiento incompleto en las unidades de cuidados intensives (UCH) del Hospital Pedidtrico
Docente “Pedro Borris" y del Instituto Superior de Medicina Militar, en el transcurso de los aftos 1581
a 1983. Se realiza un analisis de la morbimortalidad y s¢ concluye que la mayoria es del sexo masculi-
no; en cuanto al grupo de edad, éste se encuentra entre 6 ¥ 16 afos de edad y que la mayoria de los
<308 e detectan en las playas (60 ¥, pues el 73,2 ¥ de los pacientes no saben nadar. La acidosis con
hipoxemia fue el dato hemogasométrico mas frecuente ¥ no se detectaron con alteraciones electroliti-
cas segin el agua aspirada. Se enfatizé en el bajo porcentaje de complicaciones en nuestra seric y se re-
visd la literatura reciente al respecto.

INTRODUCCION

Existe una alta incidencia mundial de pacientes ahogados incnmple-ms,t lo que hizo
que desde 1967 se formara en Amsterdam una sociedad para la reanimacion de las perso-
nas aparentemente muertas por ahogamiento. 2 En los Estados Unidos mueren mds perso-
nas menores de 24 anos de edad debido a asfixia por inmersion que por cualquicr otra
causa. Se estima que 6 000 personas mueren cada afio por ahogamiento, la mayor parte de
¢llos son jévenes y sanos. 3

Entre 1947 y 1967 murieron ahogadas mas de 11 000 personas. En Francia hay entre
3 000 a 4 000 ahogados anualmente. La muerte por ahogamiento accidental ocasiona,
aproximadamente, 140 000 victimas al afto en ¢l mundo.*

En nuestra Patria, algunos datos estadisticos pueden mostrar la importancia que para
nosotros implica este sindrome. * En 1975 fueron rescatados por los grupos de salvavidas
de la Cruz Roja Nacional de la provincia Ciudad de La Habana 4 957 bafistas con cuadros
variables de asfixia por inmersion, entre los cuales 21 presentaban los signos reales de la
muerte al ser rescatados, 843 fueron socorridos en el lugar del accidente y 167 necesita-
ron hospitalizacién. Cabe destacar que 15 personas fallecieron durante la asistencia secun-
daria,

Si tenemos ¢n cuenta que entendemos por ahogamiento incompleto el sindrome cli-
nico, gasométrico y radiologico que se establece en los pacientes que han sufrido sumer-
sion de las vias aéreas en medio liquido v gue se caracteriza clinicamente por hipoxiay
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radioloégicamente por opacidades que reflejan en infiltrado edematoso pulmaonar, elemen-
tos diagnosticables habitualmente poco después de haber sido rescatados y sometidos u
no a maniobras de reanimacién o tan tardiamente como 96 horas después del accidente, ®
se desprende como su atencién diagnédstica y terapéutica debe ser como de un sindrome
de dificultad respiratoria del adulto, término que recientemente se ha introducido en el
ambiente pedidtrico.

MATERIAL Y METODO

S¢ analizaron los expedientes clinicos de todos los pacientes ingresados por sindrome
de shogamiento incompleto, menores de 15 afios de edad, en las UCI del Hospital Pedia-
trico Docente “Pedro Borras Astorga” y del Instituto Superior de Medicina Militar desde
1981 hasta 1983,

Se recogieron los datos y modelos confeccionados para su andlisis estadistico, de las
historias clinicas de ambas unidades, en las que se anotaban evaluaciones clinicas con una
seriodicidad no menor de 4 veces al dia, v estudios hemogasométricos, electroliticos y ra-
atolégicos no menores de 2 diarios.

Los valores hemogasométricos fueron los aceptados por nuestro Ministerio de Salud
Tlblica,

L5 estudios radiologicos estdn basados en la clasificacién radiclogica:

¢j Seghn el drea pulmonar opacificada,

o) Segiin el grado de opacificacion en cada zona.

P:ira llevar a cabo esta valoracién, se dividio c¢ada campo pulmonar en sus regiones:
supraclavicular, infraclavicular, hiliar, perihiliar, basal interna y basal externa.

El grado de capacidad se gradué del O al 3 de la siguiente forma: 0 al normal; 1Nala
opacidad en velo (tenue); 2) a la opacidad en sombra y 3) a la opacidad en masa.

Se hace un andlisis de la mortalidad de las complicaciones y la estadia.

Los pacientes se pudieron clasificar por la severidad de la dificultad respiratoria y no
por la derivacién (shunt/ intrapulmonar pues hubo dificultades en el aximetro del hospi-
tal “Pedro Borras™.

1

RESULTADOQOS Y DISCUSION

En nuestro trabajo estudiamos 15 pacientes pediatricos comprendidos entre 1 ¥ 15
afios de edad, que presentaban sindrome de ahogamiento incompleto, ingresadosen laUCI
del Hospital Pediatrico Docente *Pedro Borrds Astorga” y del Instituto Superior de Medi-
cina Militar, desde 1981 a 1983,

En la figura 1 se evidencia que el 93,2 7, de los pacientes se encuentran entre 6y 15
afios de edad v s&lo 1 paciente en el grupo de 1 a 5 afios, para el 6 %.. Esta distribucion de
los pacientes segin el grupo de edad en ¢l sindrome de ahogamiento incompleto ocurrido
fuera del hogar, coincide con los datos estadisticos de otros paises como son Puerto Rico
en 1979 y Bulgaria y Hungria en 1980, * No podemos explicar satisfactoriamente el por-
qué de esta distribucién mayoritaria en el grupo de mis edad debido a ciertos factores; no
obstante, vale recordar que en el grupo de los mis jovenes la custodia y vigilancia es im-
prescindible en la prevencion de los accidentes, y en el de mas edad, o sea, de 6 a 15 anos,
la ensefanza de la natacion es la mejor medida preventiva.
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También se muestra Edades Femening Maseulino Total
queel 73,3 7. de nuestrosca- (atftos) No. % No. 7 No. 7
tos fueron del}sexa ma&c:'i- 1-5 = _ 3 6.6 ¥ ie
ling contra mlu_ el 26 4 g-10 2 13.3 5 33.3 7 16,6
del sexo femenino. Esta
distribucidén coincide con 11-15 2 13,3 5 33,4 7 46,8
¢l predominio de varones Total 4 e | 11 73.3 15 100.0

sobre hembras en los gru-
pos estudiados cuando el
ghogamiento tiene lugar en

T Edades (afios)
el hogar con una relacion

de 3:1, D5 e

En la relacion entre el 6-10
sexo v la edad en el sin- —_ 1115
drome de ahogamiento in- gt
completo, encontramos el

mismo predominio de va-

rones sobre hembras en los  Figura 1. Relacidn entre edad v sexo,

grupos de 6 a 10 anos y de

11 a 15 afios, donde se mantiene priacticamente la relacion de 3:1, lo que coincide con la
estadistica de Panama, Costa Rica, Guatemala, Puerto Rico, Siria, Yugoeslavia v Hungria,
asi como con el trabajo realizado en Gran Bretana en 198]. 5 7% ¢

Este estudio muestra una similar distribucion segiin el sexo, sin variaciones significati-
vas.

En el andlisis del lugar del accidente (tabla 1) vemos que el 60 ¥, ocurrid en las pla-
yas, el 20 7, en las piscinas, y al malecén de la ciudad, las pocetas y alta mar le correspon-
di6 el 6,6 7,. La gran concurrencia de nuestra poblacion a las plavas como lugar de esparci-
miento al alcance de todos en nuestro pais, es, en nuestra opinién, el factor fundamental
que incide en esta distribucidn.

Tabla 1. Lugar del accidenie

Lugar No. de casos %  Lugar 0__20 40__60 80__1007%
Piscinas 3 20,0  Piscina —_— =

Playa 9 60,0 Playa

Malecon | 6,6 Malecon —

Otras - - Otras

Pocetas - - Pocetas

Alta mar 1 6,6 Alta mar i

Total 15 100,0

Llamd la atencion, al comparar con la estadistica extranjera, que en nuestra casuisti-
ca no hubo paciente alguno cuyo accidente ocurriera dentro de la casa, como hacen refa-
rencia otros autores.
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Hemos tratado de relacionar en la tabla 2 la vigilancia de los adultos con los grupos
de edades y ¢l sindrome de ahogamiento incompleto, y observamos que la vigilancia fue
mayor en los primeros 10 anos de vida y menor de 11 a 15 anos, lo cual coincide con lo
planteado por Haggerry, quien en su capitulo sobre pediatria preventiva hace enfisis so-
bre la importancia de la vigilancia en los primeros afios de vida y lo esencial de estimular
al nifio 3 que aprenda a nadar a partir del quinto afio de vida, pues es a partir de esa edad
que la vigilancia de los adultos disminuye y la adquisicion de nuevas funciones y capacida-
des, entre ellas nadar, resulta fundamental para la prevencion de accidentes.

En la figura 2 se pone de manifiesto

Tabla 2. Vigilancia del adulto en ¢l sindrome de y i
que ¢l mayor nimero de los pacientes te-

shegamiento incomplete v su relacidn con gru.

pos de edades nia pocos conocimientos de natacion o
- no sabia nadar (73,2 %, ante el 26,6 7, que
s o :"'_"‘igi_ﬂfﬁf-'_iﬂ__‘_ e sabian nadar).
Grupos de edades Con Sin En algunos trabajos como los infor-
{(afos) No. % No. i_ mados por los servicios de terapia intensi-
N . 1 AV va de los Hospitales Berlin Bush y Berlin
1- § 1 66 - e Friedrichsain (RDA), hospitales que
6-10 4 26 3 200 atienden la mayor poblacibn pedidtrica de
: o Berlin {(RDA), el elemento mas importan-
_-,,.]_E.- i 4 A3 e 0% te en la prevencion del sindrome de aho-
Total 7 466 8 533 miento incompleto es el aprendizaje de la
_— : ' natacion, aun desde edades tan tempranas
como el segundo ano de vida.
No sabe
Conocimientos de No. 4
aatacion
Sabe nadar 4 26.6
Sabe algn 7 46.6
No sabe 4 26,6
Tota 18 100,0

Sabe algo

Figura 2. Conocimientos de natacidn.

En la tabla 3 se correlaciona el primer nivel de asistencia. En nuestra casuistica, el
60 7. de nuestros pacientes recibid atencién asistencial en el propio lugar del accidente
v la mejoria clinica evolutiva de los mismos ocurrib a las 24 horas primeras. Dos de los
pacientes (13,3 7,) tuvieron que esperar a recibir su primera asistencia médica a su arribo
al policlinico; | de ellos presentd mejoria a las 24 horas y ¢l otro no mejord hasta después
de las 72 horas.
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Tabla 3. Primer nivel asistencial y su relacién con la evolucién clinica posterior

Mejoria clinica segin dias

Primer nivel asistencial No, A 24 h 48 A T2 h +de72h

En el lugar del accidente 9 60,0 9 - - -
Policlinico 2 13,3 1 - - 1
Otro hospital no pediitrico 1 6,6 1 - - -
Cuerpo de Guardia 3 20,0 1 - 1 1

El 20 7 de los pacientes fue atendido a su arribo al Cuerpo de Guardia; la mejo-
ria sblo se presentd en | de ellos antes de las 24 horas, mientras que los otros 2 no mejo-
rarian hasta mds alld de las 72 horas.

Hubo otro paciente que fue atendido de urgencia en un hospital no pediitrico v su
evolucidon fue favorable entre las primeras 24 horas. Las conclusiones de nuestro trabajo,
independientemente de la intensidad del cuadro clinico v el tipo de agua aspirada, con-
cuerda con lo planteado por otros autores, "’ ©*12 que resaltan el hecho de que las prime-
ras maniobras de reanimacion deben llevarse a cabo tan tempranamente como es en el mo-
mento del rescate, lo cual se encuentra programado en todas las playas de nuestro pais.

En cuanto a los hallazgos clinicos encontrados (tabla 4) vemos en primer lugar la po-
lipnea con el 93 7, de intensidad variable.

La cianosis ocupa el segundo lugar Tabla 4. Hallazgos clinicos

con el 60 %,. Esto pudo comprobarse al N I R e e =l
realizar la historia clinica, por lo que cree- Orden de frecuencia No. i
mos que esta cifra pudiera elevarse desde @~ ———m8m8H —— e
el mismo momento de la reanimacion en Polipnea 14 933
el lugar del accidente, toda vez que el gra- Cianosis 9 60,0
do de hipoxia, mayor o menor, pero siem- Crepitantes o subcrepi-
pre presente es uno de los fendmenos ini- tantes 9 60,0
21;1::1 :zl_ ls;??game del ahogamiento in- Dbnu_bilac_iﬁn 9 60.0
Los estertores crepitantes y subcrepi- Faguicarain 8 234
tantes le siguen en orden de frecuencia Hipertermia 6 40,0
junto con la obnubilacién, asi como la ta- Murmullo vesicular
quicardia (53,3 %), hipertermia v murmu- disminuido 6 40,0
llo vesicular disminuido (40 7.). La excita- Excitacidn psicomotora 4 26,6
cibn psicomotriz (26,6 7.) v el coma Vomitos 2 13,3
(13,3 %), junto con otros trastornos neu- Paro respiratorio 2 13.3
rr:rloglvr:as menores, le son atribuidos a_la Coitd 5 13,3
hipoxia, a los cuales se les presta especial Rera ST

atencibn en su tratamiento. * ©

En nuestro estudio se analizd ¢l estado nutricional de nuestros pacientes. Eran eutro-
ficos 13 pacientes (86,7 7,) y 3 pacientes estaban malnutridos por defecto para el 13,13 .
Es de destacar que en nuestra serie los pacientes malnutridos con sindrome de ahogamien-
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to incompleto no presentaron una evolucidn diferente, por lo que coincidimos en que éste
no es un factor determinante de este sindrome en nuestro estudio.

En cuanto a enfermedad previa o asociada con el accidente (figura 3), la epilepsia estd
presente en 2 de los pacientes, no habiéndose precisado la coexistencia de crisis epiléptica
en el momento del accidente. Este factor ha sido sefalado como elemento predisponente
en los trabajos de Vega,

Trastq_m.'m No. ‘{ ,x
patologicn
G0
Trastornos
respiralorios 4 26.6 40
Epilepsia 2 13.3 3o
Retraso escolar v 20
neurnsis 1 6.6
Oligafrenia 1 6,6 10
Total 8 53.1 0 HEE [P Trastornos
Respiratorios Epilepsia  Retraso Oligotrenia
escolar
¥ neurosis

Figura 3. Enfermedades asociadas,

La oligofrenia estuvo presente en 1 de los pacientes de nuestra serie, en el cual la vigi-
lancia debid haber sido elemento primordial en la prevencién del hecho, no obstante sus
13 afos de edad.

A la presencia de trastornos respiratorios altos previos en 4 pacientes no le dimos
gran importancia, pues no fue influyente en ¢l cuadro pulmonar ni en su evolucion poste-
rhar.

La relacién que existe entre ¢l tipo de agua aspirada y la cianosis y pelipnea, aparece
¢n la tabla 5. Es conocido que ¢i ahogamiento incompleto con aspiracion de agua ¢s mas
grave que aquél en que ocurre laringoespasmo o retencion de la respiracion sin aspira-
cion, 1+ v dentro de los que aspiran, Modcll 11 ha senalado, que la forma mas grave se pre-
senla ¢n agua salada,

En nuestra casuistica
esto no sucede asi, puesla
£ cianosis en los que aspiran
Cianosis (7] Polipnea (7o) agua salada estuvo presen-
T te en el 54,5 % contra el

Tabla 3. Refacidn cotre el ripe de agua aspirada v presencia de cia-
nosis y polipnea

i - L/ a E N :
’ELE?.d:..aEL .m___hi:l _______ é_ b 1 o i 75 % de los que aspiraron
Agua salada 11 73,3 54,5 454 90,0 g agua dulce. _

&0 La polipnea también
e e ; g i e 3000 estuvo presente en el 90 %,

de los pacientes que aspira-
ron agua salada y en el 100 % de los que aspiraron agua dulce, ¢n lo cual pudo influir la
asistencia inmediata que tuvieron todos los pacientes que casi se ahogaron en agua salada,
contra ¢l aislamiento v demora en la asistencia de los que aspiraron agua dulce.
En la tabla 6 podemos encontrar los hallazgos hemogasométricos y la presencia de:
cianosis al ingreso, Hemos incluido la cianosis como hecho clinico en esta tabla por las di-
ficultades que hemos confrontado en la oximetria.
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Se¢ sabe por la Msio-  Tabla 6. Hallazgos hemogasométricos y electroliticos ol ingreso
patologia que el elemen-

to gque siempre estd pre- “iji:mal Alto Bajo
sente es la hipoxia, que a -
persiste atn después del . _ TE'_....___?“ afd Sayza e 2 No_______"__
abrigo y calentamiento ph 5 33.3 1 66 9 60
del mismo, lo cual coin- PCO. 8 53,3 5 33,3 2 13,3
cide con los datos de
pO . bajo en el 77 % de S8 ? o : i 6 o
los ingresos en UCI in- EB 6 40 1 6,6 8 33,3
formados por otros auto- Clanosis 9 60 = 5 4 g
res, Sadio 10 66,6 3 20 2 13,3
La hipercapnia estu-  Cloro 9 &0 é 40 - -
vo presente enel 33 7de  poi.qo 8 4 26,6 3 20

533
los pacientes, fue normal SRR, i
la cifra de Pa O en el
53 %y bajoenel 1337,

El estindar de bicarbonato estuve bajo en el 40 5 de los casos, normal en ¢l 60 Ly
no s¢ elevd en ningiin caso.

El exceso de bases resultd bajo en el 53,3 7. o sea, en la mitad de la serie, normal en
el 40 % v solo 1 caso tuvo bases en exceso positivo.

En nuestra serie preponderd la tendencia a la acidosis respiratoria metabélica o mixta,
acompanada de hipoxemia, lo cual coincide con lo descrito en diferentes trabajos revisa-
dos en eventos tardios del ahogamiento,®' 1% no asi los elementos primarios de alcalosis
respiratoria de los primeros momentos, que solo aparecid en nuestra serie en el 13,3 i

En cuanto a los resultados de los ionogramas al ingreso encontramos que ¢l 60 % son
normales y en el 40 %, se detectd elevacion del cloro.

No se detectd relacion entre variaciéon del cloro vy el tipo de agua aspirada, como se
plantea en la literatura revisada. 10,1718

Concluimos que estos cambios de existir, serian en etapas tempranas antes del ingre-
50 o que no hayan aspirado la cantidad de agua necesaria para que tenga traduccion en los
electralitos séricos, 19220

En cuanto a las complicaciones del sindrome de shogamiento incompleto, en nuestra
serie encontramos 2 pacientes complicados, para el 13,3 7 de complicaciones, ambos con
sepsis por gramnegativos, sin lugar a duda por una infeccion intrahospitalaria, en la cual
tuvo que desempanar una funcién la vulneracidon de algunas normas de asepsia y anti-
sepsia.

Otras complicaciones como el dafio del sistema nervioso central no estuvo presente
en ningln paciente; no obstante, es una de las problemdticas mas importante senalada
en diferentes estudios. ** 2122 No existieron fallecidos en nuestra serie.

El aspecto radiolégico de nuestros pacientes mostrd que en 8 de éstos ¢l cuadro ra-
diologico se catalogd de severo o grave, por lo que fue necesario, en 5 de los 8, asistencia
respiratoria. Encontramos en 3 de los pacientes diferencias francas entre un pulmén v
otro, hecho no bien explicado en la literatura. En cuanto a la evolucitn radiologica, en la
inmensa mayoria {12 pacientes) hubo mejoria en las primeras 24 horas, en 2 dentro de las
primeras 48 horas v s6lo 1 no mejord hasta las 72 horas.
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Esta mejoria radiologica fue mucho mas rdpida que la obtenida en otras series.

23,24

La estadia (figura 4) muestra que la mayvoria (53,3 %), s6lo estuvo 24 horas ingresa-
da en la UCI v los que estuvieron més de 5 dias fueron los pacientes que ruquiricron

algiin tipo de asistencia respiratoria.

Estadia (dias) | Casos # Estadia 0 20 40 60 B0 100 ¥
1 8 53,3 1
2 2 13,3 2 i
3 1 6.6 3 e
4 2 13.3 4  —
5 2 13,3 5 —
Mas de 5 1 6.6 l;sde 5 e
Tatal 15 100,0

Figura 4. Estadia en la UCT por sindrome de ahiogamiento incompleto.

CONCLUSIONES

. En nuestra serie, el 93,2 7, de los pacientes tenia entre 6 v 15 afos y ¢l sexo predomi-
nante fue el masculino.

. El 60 7, de los accidentes ocurrid en las playas; el 73,2 % de los pacientes no sabia
nadar,

. La polipnea fue el hallazgo clinico mas frecuente (93,3 7,) seguido de cianosis, esterto-
res pulmonares, obnubilacion, excitacidén o coma en orden de frecuencia. No resultd
significativa la presencia del antecedente de epilepsia.

. La polipnea y cianosis son mas frecuentes en el casi hogado en agua dulce que en agua
salada, lo que se debe a la demora de la asistencia en el sindrome de ahogamiento in-
completo en agua dulce,

. En el 60 7% de los pacientes influye una evolucién positiva mas rapida debido a que re-
cibid asistencia en el propio lugar del accidente.

. La acidosis respiratoria, metabolica o mixta, acompafiada de hipoxemia fue el cuadro
hemogasométrico preponderante al ingreso,

. No se detectaron variaciones electroliticas segun el agua aspirada. El ionograma fue
normal en el 60 7 de ios pacientes que no requirieron terapéutica correctora.

. Mo existieron fallecidos v es digno de destacar el bajo porcentaje de complicaciones en
nuestra serie.

SUMMARY

Vega Blanco, T. et al.: Morbidity of the incomplete drowning syndrome in children,

A total 15 patients from 1 to 15 years of age admitted for incomplete drowning syndrome in the In-
tensive Care Units (ICU) of “Pedro Borrds" Pediatric Teaching Hospital and the Higher Institute of Mi-
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litary Medicine, from the year 1981 to 1983, are studicd. An analysis of morbidity and mortality is
made and it is concluded thar the majority arc males. The most affected age group was 6-16 years and
the majority of cases were on the beaches (60 ), and 73,2 Jhof patients did not swim. The most fre-
quent hemogasometric finding was acidosis with hypoxemia and according to the water inhaled they
had no clectrolytic changes. The low percentage of complications in our serics was emphasized and the
recent literature on the subject was reviewed.

RESUME
Vega Blanco, T. et al.: Morbidite dus syndrome d'crouffement incompler des enfants.

On ctudie le total de 15 patients entre 1 ¢t 15 ans d'adge par syndrome d'étouflfement incomplet dans
les unités de soins intensifs (USI) de I* Hopital Pédiatrique Universitaire "Pedro Borras™ et de I*Institut
Supéricur de Médecine Militaire de 1981 a 1983, On fait une analysc de la morbidité-mortalité et on
conclut que la plupart appartient au sexe masculin: en ce qui concerne le groupe d'ige est de 6.4 16
ans et la plupart des cas sont trouvés dans les plages (60 7,) car 73,2 7, des patients ne savent pas nager.
L'acidose avec bypoxémic fut le donné hémogaromeétrique le plus fréquent. On n'as pas détecte d alte-
rations electrolytiques sclon I'eau aspirée. On a mit I'accent sur le bas pourcentage des complications
dans notre séric et on a révisé b littérature récente.
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