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RESUMEN

Introduccién: El ahogamiento es considerado como la tercera causa de muerte por lesidn no
intencional en el mundo. La tasa global de mortalidad es de 3,8 por cada 100.000 habitantes. Afecta
principalmente a la poblacidn infantil. Por cada caso fatal se estima que existen de uno a cuatro
eventos no fatales, muchos de los cuales llevan a importantes secuelas y discapacidad. La tasa de
muertes por ahogamiento en Argentina es de 0.7 por cada 100.000 habitantes.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas - epidemioldgicas de nifias, nifios y adolescentes de un
mes a dieciséis afios que ingresaron con diagndstico de ahogamiento y sumersién accidentales.

Poblacion, material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron
pacientes de un mes hasta dieciséis afios que ingresaron por motivo de ahogamiento y sumersion
accidentales en dreas de guardia externa, salas de internacidn general y unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital de Nifios "Victor J. Vilela" de la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe; en el
periodo de doce afios comprendido entre enero de 2013 a diciembre de 2024.

Resultados: Ingresaron 49 pacientes, la mediana de edad fue de 21 meses (RIC 16-34). Predominio
género masculino (55,1%=27). El 77,6% (n=38) de los episodios ocurrieron en verano - primavera. En
el 87,7% (n=43) el lugar de ocurrencia fue el ambito doméstico (piletas/ baldes) y el 73,5% (n=36) los
nifos no estaban bajo supervisidon de padres o cuidadores. El tiempo de sumersién fue menor a 5
minutos en el 55,1% (n=27). El 69,4% (n=34) recibid soporte vital basico en el lugar del hecho. En el
42,9% (n=21) de los casos el tiempo de internacién fue menor a 24hs. La mediana de internacion fue
de 26 horas (RIC 11-96). El 16,3% (n=8) presentaba condiciones médicas subyacentes. El compromiso
neuroldgico en el 71,4% (n=35) se considerd leve con un Glasgow entre 13-15; un 22,4% (n=11) tuvo
un Glasgow grave (menor a 8). El 48,9% (n=24) se categorizd como sin dificultad ventilatoria a
dificultad ventilatoria leve. El 20,4% (n=10) registré hipotermia. El 59,2% (n=29) presento acidosis; un
20,4% (n=10) hiperlactatemia; y un 59,2% (n=29) hiperglicemia. El 53,1% (n=26) presento radiografia
de térax patoldgica. El 65,2% (n=30) requirié oxigeno por mdscara reservorio y un 23,9% (n=11)
asistencia respiratoria mecanica. En un 70,2% (n=33) se emplearon técnicas combinadas de
recalentamiento pasivo y activo. En el 32,7% (n=16) de los casos se presentaron complicaciones; solo
de tipo infectoldgicas el 37,5% (n=6) y un 62,5% (n=10) una asociacidn de complicaciones. El 36,7%
(n=18) requirid ingreso a Unidad de Cuidados intensivos pediatricos. El 8,2% (n=4) presento secuelas
graves y el 4,1% (n=2) fallecieron.

Conclusion: El ahogamiento es una grave problematica de salud. Afecta principalmente al rango etario
de los menores de cinco afios. El principal factor de riesgo es la falta de supervisién infantil. La
instauracion de un soporte vital basico es un factor clave para la supervivencia. En general hay una
distribucién bimodal, desde la recuperacidn completa sin secuelas hasta los casos con gran afectacién
neurolégica, incluso fallecimiento. Es fundamental aplicar medidas de prevencion de ahogamiento;
trabajar en forma multidisciplinaria, multisectorial y mejorar la recopilacion sistematica de los datos.

Palabras claves: ahogamiento; lesiones no intencionales; epidemiologia; prevencion; pediatria
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce al ahogamiento como el “proceso de
sufrir insuficiencia respiratoria tras un episodio de sumersiéon o inmersién en un medio liquido”. (1)

Ill

Los ahogamientos se pueden clasificar en dos grandes grupos: fatal y no fatal; y este altimo con o sin
secuelas. También puede clasificarse en funcion de la gravedad de los signos y sintomas clinicos, (2)
utilizando la categorizacion de grados de ahogamiento de Szpilman, siendo del 1 al 6, cada uno con
sus caracteristicas y sus tratamientos especificos. (3) Se ha demostrado que los grados mas altos
tienen peores resultados. (2)

Segun el “Informe mundial sobre el estado de la prevencion del ahogamiento” de la OMS se
revela que en 2021 se produjeron aproximadamente 300.000 muertes en todo el mundo. Es

Ill

considerado la tercera causa de muerte por lesidon no intencional en el mundo y suponen un 7% de
todas las muertes relacionadas con las lesiones no intencionales. La tasa global de mortalidad por
ahogamiento es de 3,8 por cada 100.000 habitantes. Aunque podemos observar que afecta de forma
desproporcionada a las poblaciones con ingresos bajos y medios. La tasa de mortalidad es 3,2 veces
mayor que en los paises de ingresos altos. Teniendo en cuenta dicho informe podemos mencionar que
en Argentina la tasa de muertes por ahogamiento es de 0.7 por cada 100.000 habitantes. (4) (9)

Con base en la literatura internacional, tres variables parecen influir en el nUmero de muertes
por ahogamiento: sexo, edad y localizacidn del evento. En este sentido, los hombres tienen el doble
de probabilidad de ahogarse que las mujeres. (5) Respecto al grupo etario son los nifios y jévenes
guienes soportan la mayor carga de muerte por ahogamiento, representando los menores de 5 afios
el 24 %, nifos de 5 a 14 afios otro 19 % y jévenes de 15 a 29 afios un 14 % adicional. Se considera la
cuarta causa de muerte en nifios de 1 a 4 afos y la tercera causa de muerte en nifios de 5 a 14 afnos.
(4)

En lactantes y niflos pequefios el evento de ahogamiento se da en su mayoria en el hogar o
cerca del mismo en particular en piscinas, cubas, baldes y fuentones que puedan contener algunos
centimetros cubicos de agua. En el caso de adolescentes se ahogan mayormente en zonas no
habilitadas para bafio, cauces naturales y espejos de aguas como rios, lagos, lagunas etc. (6)

Respecto a los factores de riesgo mas frecuentemente reportados, segun el informe mundial
sobre el estado de prevencion del ahogamiento, son la falta de supervision infantil, el acceso no seguro
a entornos acuaticos y la falta de habilidades para nadar entre otros muchos factores presentes. (4) La
supervivencia al evento de ahogamiento estd determinada casi exclusivamente en el lugar del
incidente, y depende de dos factores muy variables: la rapidez con que se saque del agua a la persona,
y la prontitud con que se le practique una reanimacion apropiada. Por consiguiente, la prevencion es
vital. (7) La escasa educacion sobre prevencién y seguridad acuatica constituye uno de los mayores
riesgos, por lo que la formacién en técnicas bdsicas de natacién, seguridad en el medio acuatico y
salvamento en edad escolar son medidas prioritarias. (5)

Un punto clave a destacar es que la disponibilidad de datos fiables y oportunos sobre el
ahogamiento son esenciales para comprender la magnitud del problema. Sin embargo, muchos paises
y regiones no recopilan datos sistematicamente, o lo hacen con informacién incompleta o no
estandarizada. Por lo que se puede decir que la falta de datos adecuados es uno de los mayores
obstdaculos para una respuesta eficaz al ahogamiento. (4) A partir de esto considero que el gran primer
paso para comenzar a revertir esta situacion es el estudio de la poblacién en la que cotidianamente
nos desempefiamos como profesionales; a partir de la obtencién de datos y descripcion de estos en
nuestra regioén, estaré aportando informacién muy relevante y util para implementar medidas de
prevencion de las lesiones no intencionales en los nifios, nifas y adolescentes.
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OBIJETIVOS

GENERAL

Describir las caracteristicas clinica - epidemiolégicas de nifias, nifios y adolescentes de un mes

a dieciséis afios que ingresaron al Hospital de Nifios “Victor J. Vilela” con diagndstico de ahogamiento
y sumersidn accidental en el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre de 2024.

ESPECIFICOS

Identificar edad y género de los pacientes ingresados por ahogamiento en dicho periodo.
Conocer lugar y mes de ocurrencia del evento.

Caracterizar los episodios de ahogamiento considerando signos y sintomas al ingreso; escala
de Glasgow; examenes complementarios; tiempo de sumersidon y de primera atencion
médica; requerimiento de reanimacion cardio pulmonar bdsica y avanzada.

Conocer la cantidad de dias de internacidn requeridos, tratamientos instaurados,
requerimiento de Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos, medidas de asistencia
respiratoria y sostén vasoactivo.

Detectar complicaciones durante el periodo de internaciéon derivadas del evento de
ahogamiento.

Evaluar la presencia de condiciones médicas preexistentes.

Identificar la presencia de acompafiante o cuidador a cargo y medidas de prevencién para
ahogamiento.
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MARCO TEORICO

DEFINICION
Se denomina ahogamiento a

|II

proceso de sufrir insuficiencia respiratoria tras un episodio de
sumersion o inmersion en un medio liquido”. Esta definicidon fue consensuada por un comité de
expertos reunidos en Amsterdam en junio de 2002, en el primer Congreso Mundial de Ahogamientos
(World Congress on Drowning). (1) Durante décadas se utilizaron términos como casi ahogamiento,
ahogamiento seco / hiumedo, ahogamiento activo / pasivo entre otros; que actualmente se consideran
confusos o poco precisos por lo cual su utilizacidn no estd recomendada. (8)

Se define a una lesion como “el dafio fisico que se produce cuando un cuerpo humano se
somete bruscamente a algun tipo de energia en cantidades que exceden el umbral de tolerancia
fisioldgica, o cuando se ve privado de uno o mas elementos vitales, como el oxigeno”. Las lesiones no
intencionales son una de las principales causas de muerte, hospitalizacién y discapacidad en todo el
mundo y un grave problema de salud publica que requiere atencidon urgente. En particular los
ahogamientos son la tercera causa de muerte por lesién no intencional en el mundo. (9)

CLASIFICACION

Los desenlaces del ahogamiento se clasifican como: “muerte”, “sin morbilidad” o “con
morbilidad” (que a su vez se divide en discapacidad moderada, discapacidad severa, estado
vegetativo/coma y muerte cerebral). (1) (Figura 1).

El proceso de ahogamiento es continuo y puede interrumpirse mediante el rescate en
cualquier punto de este, con secuelas que varian desde la ausencia de sintomas hasta la muerte. (6)
Los resultados neurolégicos en los supervivientes de ahogamientos siguen, en general, una
distribucién bimodal desde la recuperacidon completa sin secuelas a una gran afectacién neuroldgica
con dependencia total. (1)

Ahogamiento

4 w
Fallecimiento Vivo

h 4
Sin morbilidad
in morbrida Morbilidad

(buen resultado neurolégico)

R B

Discapacidad Discapacidad Estado Muerte
maderada grave vegetativo/coma cerebral

Figura 1: Algoritmo para describir la evolucion de un paciente tras un ahogamiento. Protocolo diagndstico y terapéutico
pediatria. Sociedad y Fundacion Espafiola de Cuidados Intensivos pedidtricos (2021) (1)

El ahogamiento también puede clasificarse en funcidn de la gravedad de los signos y sintomas
clinicos de la persona durante y después de su rescate, mediante un método utilizado
internacionalmente que son los seis grados de ahogamiento publicado por Szpilman. (2) Dicha
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clasificacién nos aporta evidencias que relaciona el examen fisico pre hospitalario con la mortalidad:

Grado 1: Supone una victima consciente, con tos o sin ella, pero con auscultacion pulmonar
normal. (8) El indice de supervivencia es del 100 %. (3)

Grado 2: Paciente consciente que a la auscultacion presenta rales pulmonares. (8) El indice de
supervivencia es del 99%. (3)

Grados 3: Paciente con probable alteracién de la consciencia y que su cuadro corresponde al
de un edema agudo de pulmén no cardiogénico, sin shock, ni hipotension. Presencia de
espuma en boca y nariz. Presencia de rales generalizados. El indice de supervivencia es de
95% a 96 %. (3)

Grado 4: Este es un cuadro grave que corresponde a un edema agudo de pulmén no
cardiogénico, con mucha espuma en boca y nariz e insuficiencia respiratoria. Presencia de
rales generalizados a la auscultacién, taquicardia e hipotensién. El paciente se encuentra
inconsciente o con alteracion del estado mental. El indice de supervivencia es del 78% al 82%.

(3)
Grado 5: el paciente se encuentra en paro respiratorio. El indice de supervivencia es de 56%
a 69 %. (3)

Grado 6: corresponde al paro cardio respiratorio. El indice de supervivencia es de 7% a 12 %
para este grado donde hay PCR a causa del ahogamiento. (3)

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

Segun el “Informe mundial sobre el estado de la prevencién del ahogamiento” de la OMS se
revela que en 2021 se produjeron aproximadamente 300.000 muertes en todo el mundo. Esto
representa un descenso de casi 14.000 muertes respecto a las cifras estimadas para 2019. (4)

La tasa global de mortalidad es de 3,8 por cada 100.000 habitantes, aunque afecta de forma
desproporcionada a las poblaciones. Teniendo en cuenta el nivel de ingresos del pais podemos
observar que el 92 % de las muertes por ahogamiento se producen en paises de ingresos bajos,
medianos-bajos y medianos-altos, mientras que el 8 % restante se produce en paises de ingresos altos.
Por lo tanto, los paises de ingresos bajos tienen una tasa de ahogamiento 3,2 veces mayor que la de
los paises de ingresos altos: 5,8 muertes por cada 100 000 personas, en comparacion con 1,7 muertes
por cada 100 000 personas, respectivamente.(4)

La region de Africa presenta la tasa mas alta de 5,6; seguida de la regién del Mediterraneo
Oriental con una tasa de 4,4; la region del Pacifico Occidental de 4,3; la regidn de Asia Sudoriental de
4,0y finalmente las regiones de Europa de 1,7, seguida por las Américas de 1,6. Considerando nimero
total de muertes por ahogamiento se posiciona en primer lugar la Regién del Pacifico Occidental
(84 000 muertes, el 28 % de la carga mundial) y la Region de Asia Sudoriental (83 000 muertes, el
28 %), seguida de la Regién de Africa (66 000 muertes, el 22 %); la Regién del Mediterraneo Oriental
(35 000 muertes, el 12 %); la Region de las Américas (17 000 muertes, el 6 %); y la Regidn de Europa
(15 000 muertes, el 5 %).(4) (Figura 2)

En comparaciéon con reportes anteriores, se puede establecer que las muertes por
ahogamiento y sus tasas estan disminuyendo, pero a un ritmo demasiado lento. A nivel mundial, se
estima que el nUmero de muertes por ahogamiento ha disminuido un 20 % en las ultimas dos décadas,
de 375 000 en el afio 2000 a 300 000 en el afio 2021. Las tasas de muerte por ahogamiento también
han disminuido desde el afio 2000, con un descenso estimado del 38 %. Sin embargo, la disminucion
de las tasas también es lenta (una disminucién promedio de tan solo el 1 % anual) y varia
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considerablemente segln la regién: las tasas en la regién de Africa disminuyeron tan solo un 3 % desde
el afio 2000; en la region del Mediterraneo Oriental un 21 %; en la regién de las Américas un 38 %; en
la region del Pacifico Occidental un 38 %; en la region del Sudeste Asidtico un 48 %; y en la regidn de
Europa un 68 %. (4) (Figura 3)
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por ahogamiento por
cada 100.000
habitantes, por
region
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EPIDEMIOLOGIA ARGENTINA y SANTA FE:

Considerando el “Informe mundial sobre el estado de la prevencién del ahogamiento” de la
OMS (2024), se reporta en Argentina una tasa de mortalidad estimada por ahogamiento y sumersién
de 0,7 por cada 100.000 habitantes. Los datos nacionales obtenidos para la creacién de un sistema de
registro vital son con mayor detalle la edad y sexo de la victima. Observandose deficiente informacion
respecto a tipo de agua y actividad realizada durante el episodio de ahogamiento. (4)

Si consideramos las Estadisticas Vitales de Argentina en el periodo 2013 a 2023 la cantidad de

defunciones en personas menores de 15 afios por ahogamiento y sumersién accidentales alcanzé un
valor de 1158 casos. Durante este lapso se inicia con 141 casos disminuyendo afo tras aino llegando a
69 en el 2023. (10) Esta ultima afirmacidn se encuentra en concordancia con lo establecido en el
“Informe mundial sobre el estado de la prevencion del ahogamiento’ de la OMS. (4) (Grdfico 1) (Anexo)

Defunciones por ahogamiento y sumersion en
Menores de 15 afios
Estadisticas vitales Argentina
160
140
120
100
80

60

Cantidad de casos

40

20

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Aio

Grdfico 1: Evolucion en el tiempo de las defunciones por ahogamiento y sumersion accidentales en los menores de 15 afios.
Elaboracién propia en base a boletines de “Estadisticas vitales — Informacién Bdsica. Argentina” de los afios 2013-2023 (10)

Los nifios menores de 5 afios fueron los principales damnificados en esta causa de
fallecimiento con un 66,8% (n=773). El grupo de 5 a 9 anos representa el 20,9% (n=242) y el grupo de
10 a 14 afios un 12,3% (n=143). (10) (Grafico 2) (Anexos)

Del total de defunciones por ahogamiento y sumersion accidentales en los menores de 15
anos, en el periodo 2013 —2023 en Argentina, resulté que el 69,7% (n=807) de los casos corresponden
al género masculino; y el 30,3% (n=351) al femenino. Si evaluamos especificamente la Ultima
publicacion de Estadisticas vitales de Argentina (2023), las defunciones en el grupo de los menores de
15 afios (n=69), estuvieron representadas el 71% (n=49) por género masculino y el 29% (n=20) por el
género femenino. Es decir que durante todo el periodo de tiempo mencionado (2013-2023) y en todos
los rangos etarios predominé el género masculino. (10) (Grafico 3) (Anexos)
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Grdfico 2: Defunciones por ahogamiento y
sumersion accidentales segun rango etario.
Elaboracién propia en base a “Estadisticas
Menaras da 5 vitales - Informacién Bdsica de Argentina”
anos; 773; 66,8% 2013-2023 (10)
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Grdfico 3: Defunciones por ahogamiento y sumersion accidentales segun rango etario y género. Elaboracion propia en base
a “Estadisticas vitales - Informacion Bdsica de Argentina” 2013 - 2023 (10)

En Santa Fe, al igual que en las demas provincias, los datos son escasos. Pero con base en los
boletines “Estadisticas vitales — Informacién basica” se puede acceder a estadisticas generales de
mortalidad en la provincia. En el afio 2023 se produjeron en la provincia de Santa Fe un total de 30.409
defunciones teniendo en cuenta todos los grupos etarios y sexos; de las cuales 479 pertenecen al
grupo de menores de 15 afios. La tasa de mortalidad infantil de la Provincia de Santa Fe es 8,6 por
cada 1000 nacidos vivos. (10)

Los datos que podemos obtener sobre ahogamiento y sumersion accidentales como causa de
defuncioén infantil en la provincia de Santa Fe, son con base en los boletines publicados “Defunciones
en menores de 5 afios — Indicadores seleccionados”. Por lo tanto, a partir de dicho boletin podemos
detallar que, en el aiio 2023 de las 69 defunciones por ahogamiento y sumersién accidental, un total

COLOTTI CAROLINA ANDREA - HOSPITAL DE NINOS “VICTOR J. VILELA”



Carrera de especializacion en Pediatria - Facultad de Ciencias Médicas — Universidad Nacional de Rosario

de cinco casos (dentro del rango etario de los menores de 5 afios), son los que pertenecen a la
provincia de Santa Fe. (11) (Grdfico 4)

Defunciones por ahogamiento y sumersion
accidental en menores de 5 anos en la provincia de
Santa Fe - Argentina
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Grdfico 4: Defunciones por ahogamiento y sumersion accidentales en menores de 5 afios; provincia de Santa Fe. Argentina.
Elaboracidn propia en base a boletines de ‘Defunciones en menores de 5 afios — Indicadores seleccionados Argentina” de los

afios 2013 - 2023. Aclaracion: los boletines de los afios 2021 / 2022 no se encuentran disponibles en las publicaciones de la
DEIS para su andlisis. (11)

LIMITACIONES DE LOS DATOS

Las estadisticas del ahogamiento se basan en fuentes de datos muy diversas. Aunque se han
hecho grandes avances en todo el mundo en cuanto a la recopilacion de datos, la disponibilidad y la
calidad de los datos sobre el ahogamiento varia enormemente de unos paises a otros segun los
sistemas de vigilancia implantados, la disponibilidad y calidad de otros recursos estadisticos. (9)
Ademas, el tipo de clasificacion de las defunciones implica una subestimacion de la magnitud total del
problema que representan los ahogamientos en todo el mundo; actualmente las estadisticas excluyen
el ahogamiento intencional (por ejemplo, el suicidio y el homicidio), los de causas indeterminadas y
las defunciones por ahogamiento debidas a inundaciones e incidentes de transporte por agua. Los
datos sobre ahogamientos no mortales, que podrian revelar algo acerca de la carga de lesiones graves
y discapacidad permanente, no se recopilan sistematicamente. (7)

FACTORES DE RIESGO

El conocimiento de los factores de riesgo es un requisito previo fundamental para la
prevencion eficaz del ahogamiento. (9) En este punto podemos decir que el fallo en la supervision de
los padres o cuidadores causados por distracciones cotidianas es el principal factor de riesgo en
relacién con el entorno del nifio; y en particular en el grupo etario de los menores de 5 afios.
Es importante tener en cuenta que los ahogamientos pueden ocurrir en cualquier cuerpo de agua,
incluidos recipientes domésticos como bafieras, baldes o pozos con agua, especialmente en el hogar.
(12) Otros factores de riesgo que podemos mencionar dentro de los mas importantes son: la ausencia
de espacios seguros y barreras para controlar el acceso al agua asociado a la falta de habilidades para
nadar. A continuacién, haremos referencia a los factores de riesgo para ahogamiento y sumersién que
son inherentes en particular a los nifios. Estos factores parecen ser casi universales:
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EDAD. Podemos observar que en las uUltimas estimaciones mundiales de Salud de la OMS
(2024) se revela que el ahogamiento es la cuarta causa de muerte en niflos de 1 a 4 afios y la
tercera en nifios de 5 a 14 afios. Entre los adolescentes y adultos jovenes de 15 a 29 afios, el
ahogamiento es la duodécima causa de muerte. (4) (Tabla 1)

sitve

1

2 Malaria b . i i ks Viclencia interpersenal

3 Enfermedades diarreicas Ahogamianta Autalesion

4 Ahogamients Enfermedades diareicas COoVID-19

5 Sarampicn Anomalias congénitas Kfecgiones maternas

& Anomalias congénitas Meningitis Tuberculosis

ilosis Aalari Viclancia colectiva e intervencidn legal P

T Tuberculosis Malaria Violencia colectiva e intervencién lega Tabla 1: Prmczpales

8 Desnutricién proteico-energética Tuberculosis VIH/SIDA causas de muerte de
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10 Meningitis VHISIDA et i i Informe mundial
sobre el estado de la

11 Caidas il B v prevencién del

12 Tos ferina {aritenika A ahogamiento de las
OMS (2024) (4)

Por lo tanto, podemos decir que los nifios pequefios, especialmente los menores de 5 afios
corren un riesgo particularmente alto de ahogamiento. (4) En general los lactantes menores
de un afio son incapaces de acceder al agua por si mismos, por lo que el ahogamiento no
intencional en esta etapa suele deberse a que el nifio se queda solo cerca de o en el agua. (9)
Por lo que la mayoria de los lactantes se ahogan en bafieras, baldes, fuentes o cualquier
contenedor que pueda presentar unos centimetros de agua. (6)

En cambio, los nifios mayores (edad preescolar) que ya son mas maviles y curiosos, pero que
todavia son demasiado pequefios para tener conciencia del riesgo o capacidad de evitarlo,
suelen alejarse del adulto encargado de vigilarlos y pueden caer en una masa de agua vecina
o trepar hasta ella. (9) Por lo que en este grupo etario el lugar de ahogamiento esta en relacidn
principalmente con las piscinas. (6)

Otro pico mas pequefio se puede observar al final de la adolescencia. Es posible que el
aumento del riesgo que se observa se deba al menor grado de vigilancia, a la mayor
independencia del adolescente con necesidad constante de experimentacion, y a que asume
mas riesgos y estd mas expuesto a las masas de agua libre. También debemos mencionar que
conductas como el consumo de alcohol y drogas son factores que aumentan el riesgo de
ahogamiento. (9)

SEXO. A nivel mundial, la tasa de mortalidad por ahogamiento en hombres es mas del doble
que en mujeres (5,1 muertes por cada 100 000 habitantes masculinos frente a 2,5 muertes
por cada 100 000 habitantes femeninos). (4) Refiriéndonos particularmente a la poblacién
infantil, los datos mundiales indican que el ahogamiento mortal es mas frecuente en los nifos
gue en las nifias. Esto se observa en todos los grupos de edad a excepcién de los lactantes
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menores de 1 afio, donde esta tendencia no es tan marcada e incluso en algunos paises se
suele invertir. (9)

La mayor diferencia entre sexos en las tasas de mortalidad por ahogamiento se encuentra en
el grupo de 15 a 19 afos. (9) En general, los adolescentes hombres son mas propensos que las
mujeres a participar en actividades de riesgo que pueden provocar ahogamientos, como
nadar en aguas abiertas, nadar solos y de noche, y presentar conductas como consumo de
alcohol en mayor medida que las mujeres. (4)

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS. Como mencionamos previamente, el ahogamiento afecta
desproporcionadamente a las personas en condicién de pobreza y marginadas. Los nifios,
nifias y adolescentes en paises de bajos ingresos interactian con el agua de forma muy
diferente a las de los paises de altos y medianos ingresos. (4) Las limitaciones econémicas no
permiten el adecuado acceso a una educacion acuatica basica, ya que pueden ser costosas o
dificiles de acceder. Los paises de ingresos bajos presentan asociado una reduccién de
financiamiento para piscinas, programas de natacion y guardavidas que limita el acceso a
sitios recreativos acuaticos seguros para muchas comunidades. (6) Independientemente del
desarrollo econédmico de un pais, el ahogamiento suele afectar a las personas con menor nivel
educativo.(4) El nivel de instruccion de la familia o de la persona a cuyo cargo estd el nifio
influye en el riesgo de ahogamiento. (9)

Ademads, el entorno en el que viven también es considerado un factor importante,
especialmente los rurales, donde las familias tienen un contacto diario cercano con el agua
para el trabajo, el transporte y la agricultura.(4)

CONDICIONES MEDICAS SUBYACENTES. Dentro de las condiciones mas frecuentemente
reportadas encontramos:

Epilepsia: tienen un riesgo significativamente mayor de ahogarse, tanto en bafieras como en
piscinas. El riesgo relativo de ahogamiento fatal y no fatal en nifios con epilepsia es entre 7,5
y 10 veces mayor que en aquellos sin convulsiones. Este riesgo varia segun la edad, la gravedad
de la enfermedad, el grado de exposicion al agua y el nivel de supervisién. (6)

Trastorno del Espectro Autista: los nifios con trastorno del espectro autista (TEA) también
tienen un mayor riesgo de ahogamiento; especialmente los menores de 15 afos y aquellos
con mayor grado de discapacidad intelectual. La causa mas comun de ahogamiento en nifios
con autismo es la deambulacion o escape. (6)

Arritmias cardiacas: La actividad fisica intensa al nadar puede desencadenar arritmias en
personas con sindrome de QT largo. Aunque es poco frecuente, el QT largo, asi como el
sindrome de Brugada y la taquicardia ventricular polimérfica, deben considerarse como
posibles causas de sumersion inexplicada, especialmente en contextos considerados de bajo
riesgo. (6)
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PROCESO DE AHOGAMIENTO Y MANIFESTACIONES CLINICAS
La fisiopatologia del ahogamiento se relaciona con dos conceptos:

e Inmersion: las vias respiratorias superiores permanecen por encima de la superficie del agua.
Se desencadena una serie de respuestas cardiorrespiratorias ligadas a cambios en las
temperaturas central y periférica, las cuales dependen de la temperatura del agua de
inmersion. (5)

e Sumersion: las vias respiratorias superiores se encuentran por debajo de la superficie del
agua. En este caso la fisiopatologia se relaciona con otra serie de respuestas
cardiorrespiratorias y del sistema nervioso auténomo, ademas de las derivadas de la hipoxia
por aspiracién de agua. (5)

A partir de lo mencionado, inicialmente se produce un cese de la respiracidon voluntaria
seguido de un periodo de laringoespasmo involuntario secundario a la presencia de liquido en la
orofaringe; esto lleva a la deplecion del oxigeno y acumulacion de didxido de carbono. La victima
presenta hipoxemia, hipercapnia y acidosis, en este momento se ingiere grandes cantidades de agua,
sus movimientos respiratorios se hacen mds activos, pero no hay intercambio gaseoso por la
obstruccion laringea. (13) A medida pasa del tiempo la musculatura respiratoria es estimulada por la
hipercapnia y la hipoxemia hasta producirse involuntariamente la respiracién, ingresando
activamente liquido en la via aérea.(5) Se producen cambios en los pulmones, liquidos corporales,
tensién de los gases en sangre, balance acido-base y concentracién de electrolitos, dependiendo de la
cantidad y composicidn del liquido aspirado y el tiempo de sumersidn. (13)

A continuacién, detallaremos las principales caracteristicas fisiopatolégicas y clinicas
del proceso de ahogamiento:

. PULMONAR: Cuando el agua penetra en los pulmones desencadena una respuesta

inflamatoria que da lugar a exudado pulmonar y disminucién de la distensibilidad, generando

principalmente atelectasias. Ademads, de forma subaguda, el agua dafia localmente la
membrana alveolocapilar con la consecuente detencidon en la produccidn de surfactante. Hay
reduccion de la zona de intercambio gaseoso, dificultando la llegada de oxigeno a los capilares
durante la ventilacién y asi manteniéndose la hipoxia tisular. (5) Las manifestaciones clinicas
caracteristicas son: broncoespasmo, atelectasia, neumonitis, edema pulmonar y sindrome de

disstrés respiratorio. (14)

. NEUROLOGICAS: El espectro clinico variard en funcién de la gravedad del episodio,

desde la normalidad o ligera obnubilacion hasta la pérdida de consciencia cuando la persona

no es rescatada. (5) (14) El metabolismo cerebral se ve reducido aproximadamente un 5-6% por
cada grado centigrado de temperatura perdido; un 10% de los pacientes supervivientes a un
ahogamiento van a presentar dafio cerebral permanente. El principal determinante sera la

duracién y la gravedad del dafio hipdxico-isquémico. (5)

Posteriormente, puede desarrollarse edema cerebral que afecta a la perfusion tisular y

exacerba aun mas el dafio. Desde el punto de vista clinico y de tratamiento inicial se establece

en la bibliografia una clasificacion neurolégica de Conn y Modell: Categoria A (Awake):
despierto, estado alerta, consciente. Categoria B (Blunted): aturdido, inconsciente con

respiraciones normales, respuesta pupilar y respuesta adecuada al dolor. Categoria C

(Comatoso): C1: decorticado, respuesta en flexidn, respiracion irregular / C2: descerebrado,

respuesta extensora, hiperventilacién central / C3: flacido, sin respuesta, apnea. (14)
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° CARDIOVASCULAR: En cuanto a la actividad eléctrica cardiaca a lo largo del proceso
de ahogamiento, se ha descrito en primera instancia la aparicion de arritmias
supraventriculares; y a medida que progresa el ahogamiento en donde la hipoxia y la acidosis
empeora aparecen extrasistoles y fibrilacion ventricular, seguida de bradicardia extrema,
actividad eléctrica sin pulso Y, finalmente, asistolia. (5)
La entrada de agua fria por via respiratoria enfria el corazén, la sangre circulante y la carétida,
produciendo un enfriamiento selectivo cerebral debido al aumento del gasto cardiaco dirigido
al cerebro a causa de la vasoconstriccidn periférica y vasodilatacion cerebral derivada de la
hipercapnia. (5)

° RENAL: durante el ahogamiento se produce una vasoconstricciéon periférica que
sumado al efecto hidrostatico circundante resulta en un incremento de la presién arterial y el
rifidn aumenta la produccién de diuresis (diuresis por inmersién). Esto empeora la
hipotension, el dafo cardiovascular y a nivel del SNC. Ademas, la lucha de la victima durante
todo el proceso puede generar rabdomiélisis con mayor dafio renal.(15) También pueden
presentarse alteraciones renales como la necrosis tubular aguda, debidas fundamentalmente
a la hipoxia y acidosis desencadenadas por la asfixia.(14)

A medida que progresa el ahogamiento son multiples los érganos y sistemas que se ven
afectados, siendo las manifestaciones clinicas de mayor gravedad. Debemos mencionar un punto
importante en dicho proceso, que es la presencia de la hipotermia (temperatura central menor de
35 °C), ya que la pérdida de calor del cuerpo en el agua es de 25 a 30 veces mayor que en el aire a
igual temperatura. Ademas, los niflos son especialmente susceptibles a la hipotermia debido a su gran
superficie corporal y su menor cantidad de grasa subcutdnea. (14)

La hipotermia llevard a vasoconstriccién periférica, desplazamiento de fluidos entre los
componentes intravascular y extravascular e hipovolemia relativa, alteraciones de la coagulaciéon y de
la inmunidad celular, hiperglicemia por disminucién en la produccién de insulina y en general efectos
adversos en la mayoria de los érganos. (8) Un concepto que se menciona en la bibliografia es acerca
de un efecto “neuroprotector “ contra la lesidn cerebral durante la anoxia, debido a que la demanda
cerebral de oxigeno a temperatura corporal de 25 °C es aproximadamente un 30% de la normal, pero
la principal desventaja es que, para conseguir esta hipotermia, la temperatura del agua debe ser al
menos inferior a 5 °C. (8)

VALORACION Y TRATAMIENTO

Los determinantes mas importantes de una supervivencia sin secuelas graves son: el rescate
temprano y la instauracion inmediata de un soporte vital bdsico, ya que el factor tiempo es un
elemento crucial. En la mayoria de los casos los pacientes presentan un tridngulo de evaluaciéon
pediatrico (TEP) estable o alterado a expensas del componente respiratorio (dificultad respiratoria).
La afectacion de la apariencia (afectacion del SNC) y/o la circulacion (fallo cardiorrespiratorio) es
menos frecuente e indica mayor gravedad. Considerar a todo paciente que ha sufrido un ahogamiento,
como un posible paciente politraumatizado (trauma craneal y/o espinal) y con posibilidad de
hipotermia.(14)

ATENCION PREHOSPITALARIA. La principal meta es normalizar la ventilacién y circulacion,
permitiendo asi normalizar el intercambio gaseoso. (14) Si la victima tiene respiracion
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espontdnea eficaz se debe considerar la administracidon de oxigeno, si este estd disponible, a
ser posible con una mascarilla con reservorio con flujo de oxigeno de 10-15 Ipm. (1)

En el caso de un paciente ahogado en parada respiratoria se deberd comenzar la reanimacion
siguiendo la secuencia ABC (airway — breathing - circulation), comenzando con apertura de via
aérea y 5 ventilaciones de rescate. (2) (8) La respiracién agdnica o gasping debe considerarse a
efectos practicos como una parada respiratoria. (1)

Las comprobaciones del pulso luego de las ventilaciones iniciales pueden no ser fiables, tanto
del pulso carotideo o femoral en nifios, ni el braquial en lactantes. Por lo tanto, si no se detecta
pulso, no hay signos de circulacidn o respuesta después de las ventilaciones iniciales o si
hubiera duda, se iniciaran las compresiones tordcicas. La relacion ventilacion compresion de
las ultimas recomendacién indica realizar 15 compresiones y 2 ventilaciones, si es posible
debe realizarse con oxigeno suplementario. (2)

La complicacién mas frecuente durante la reanimacién de la persona ahogada es el vémito o
la regurgitacion, esto 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. También puede estar
presente espuma en la boca y/o nariz debido al edema pulmonar no cardiogénico y no debe
considerarse como regurgitacion ni como una razdén para lateralizar y/o detener la
reanimacion. (2)

Una vez que llegue el equipo de transporte seguiremos con el soporte avanzado, trasladando
lo mas rapido posible al paciente al hospital. Se optimizarad la ventilacién usando bolsa
resucitadora y concentraciones de 02 del 100%. Si el paciente esta con deterioro del nivel de
consciencia y no protege bien la via aérea, debe intubarse. Debe colocarse una via venosa de
buen calibre o via intradsea para la administracion de fluidos, inicialmente solucién salina, o
drogas vasoactivas. (14)

TRATAMIENTO HOSPITALARIO. Enfatizar el apoyo respiratorio y la proteccién cerebral. (13)
Se debera:

a) Reevaluar la via aérea, la respiracién y la circulacion.

b) Examinar la columna cervical y realizar una radiografia lateral de cuello si hay sospecha por
la anamnesis de lesidn, con el fin de descartar una posible fractura.

c¢) Exploracién clinica seriada, monitorizacion de constantes (SatO2, FR, T2, TA, FC), estado
neurolégico (escala de Glasgow) y diuresis.

d) Dependiendo de la gravedad, analitica (hemograma, glucemia, gases arteriales, acido
l[actico, electrdlitos, funcion renal y hepatica, coagulograma) y radiografia de térax.

e) En caso de sospecha de ingesta de alcohol o drogas, realizar screening toxicoldgico. (14)

o) Valoracion y tratamiento respiratorio

Utilizaremos oxigenoterapia mediante canulas nasales o mascarilla facial para restituir la
hipoxemia. En caso de disminucién de la compliancia pulmonar, atelectasias o edema
pulmonar, puede ser efectiva la utilizacion de ventilacién no invasiva (como CPAP). En
contexto de paro cardio respiratorio, reanimacion exitosa con paciente comatoso, deterioro
de estado neurolégico, inestabilidad hemodinamica, dificultad ventilatoria severa e
hipotermia severa se indicara intubacién endotraqueal y asistencia respiratoria mecanica. (8)
Frente a la presencia de broncoespasmo puede tratarse con broncodilatadores. En el edema
agudo de pulmon por esta etiologia, la utilizacidn de la furosemida no suele recomendarse, ya
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gue puede acentuar la hipovolemia. Respecto al uso de corticoides generalmente no estan
indicados. (14)

Es frecuente el desarrollo de neumonia tras el ahogamiento. Sin embargo, la
antibioticoterapia profilactica no ha demostrado mejorar el prondéstico y no se recomienda;

solo debe iniciarse si existen signos clinicos o analiticos de infeccidn.(16)

o Valoracion y tratamiento neuroldgico:

Insistir en que el determinante mds importante del prondstico neuroldgico es la duraciény la
gravedad de la asfixia inicial. Solo la reanimacién inmediata y la hipotermia moderada por 24-
48 horas son medidas que reducen el dafio cerebral en el contexto de la hipoxia-isquemia. (14)
Una manifestacidn de la disfuncion cerebral post resucitacion son las convulsiones. El estatus
epiléptico le da un peor prondstico neuroldgico al paciente. Las benzodiacepinas estan
indicadas en el manejo de estas convulsiones, y si no son efectivas, deben utilizarse
anticonvulsivantes de accién mas prolongada. (13)

o) Valoracion y tratamiento hemodindmico:

Resultaria de la disfuncién miocardica y bajo gasto cardiaco consecuencia de la hipoxia y la
acidosis. El control de diuresis, de la perfusién organica (acido lactico) y la monitorizacion
hemodinamica son fundamentales para guiar la reposicion de fluidos. Sila hemodinamica no
se restaura con la infusién de cristaloides, podria ser necesario el uso de agentes inotrépicos
o vasopresores. Los trastornos del ritmo, especialmente las arritmias supraventriculares, se
resuelven habitualmente al corregir la hipoxia y la acidosis. Ademas, en victimas hipotérmicas,
pueden presentarse alteraciones electrocardiograficas generalmente inespecificas vy
transitorias. (13)

o Valoracion y tratamiento de la hipotermia:

La misma se puede clasificar en hipotermia leve (32 a 35 °C), hipotermia moderada (28 a 32 °C)
e hipotermia grave (inferior a 28 °C). Podemos realizar tres tipos de recalentamiento:
-Pasivo: puede iniciarse en el escenario de los hechos, protegiendo al paciente del viento y del
frio (retirar ropa mojada / abrigar con mantas).

-Activo externo: caloventores, ldmparas, hot packs, colchdn y/o mantas térmicas.

-Activo interno: oxigeno humidificado y calentado, fluidos endovenosos tibios, lavado
gastrico, dialisis peritoneal y el método de referencia para pacientes con hipotermia severa,
el soporte extracorpoéreo. (14)

En los nifios con buena respuesta hemodindmica y neuroldgica al tratamiento inicial e
hipotermia leve usualmente es suficiente el recalentamiento pasivo. Aquellos que
permanecen comatosos luego de la reanimacion no deberian ser calentados activamente a
mas de 32-34 °C de temperatura. Sin embargo, las temperaturas menores de 32 °C complican
el cuadro hemodindmico por lo que en estos casos deberian aplicarse medidas de
recalentamiento activas con el objetivo de aumentar 1 a 2 °C por horas hasta los 32-33 °C. (8)

o) Otras valoraciones:

Respecto a los posibles trastornos electroliticos detectados en la analitica, en general la
redistribuciéon de liquidos en el organismo restaura rdpidamente el equilibrio. (5) La acidosis

gue se presenta en muchos pacientes ahogados que es expresion del estado de hipoxia —
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isquemia tisular se resuelve con la restauracion de la oxigenacidn, ventilacién y circulacién;
pocas veces es necesario corregirla con bicarbonato. En relacion con los valores de glicemia
podemos decir que tanto la hipoglucemia como la hiperglicemia podrian asociarse a
enfermedad critica por lo que se recomienda la normoglicemia con monitoreo periddico y
ajustes necesario, aun mas en los pacientes con lesién cerebral. (8)

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Luego de la evaluacién en la etapa pre hospitalaria y hospitalaria, si el paciente, esta
asintomatico y con exploracion normal, se puede dar de alta tras un periodo de observacion de 6-12
horas. Quedaran hospitalizados los pacientes con sintomas (tos, taquipnea, signos de dificultad
respiratoria, auscultacion pulmonar andmala, necesidad de oxigeno suplementario, arritmia o
alteracién del nivel de conciencia) o con alteraciones en la radiografia de térax. Ingresaran en UCIP los
pacientes con fallo o sospecha de fallo de uno o mas érganos.(14)

Si consideramos la clasificacion de Szpilman para ahogamiento, solo el grado 1 podria no
requerir hospitalizacion. Los grados 2 a 6 deberan ser hospitalizados para su evaluacidn. El grado 2
podria ser evaluado en urgencias y luego si es necesario en sala general, los grados 3 a 6 serdn
ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos. (8)

Como hemos mencionado el factor prondstico mas importante para la morbimortalidad del
paciente ahogado es la duracién y severidad de la hipoxia. Podemos mencionar los que serian en
forma aislada o en combinacidn factores de buen pronéstico:

) Inicio inmediato de RCP, duracidon de RCP menor a 10 minutos, taquicardia sinusal y
pupilas reactivas en la escena, eutermia al arribo en urgencias, puntaje de Glasgow > a 5 y presencia
de movimiento intencionados en las primeras 24 hs. (8)

Dentro de los factores que son considerados de mal pronéstico se encuentran:

. Sumersion prolongada en aguas no heladas, inicio tardio de RCP, duracién de RCP > a
25 min en ahogados en aguas de mds de 5 °C, hipotermia al arribo a urgencias, puntaje de Glasgow de
3 al ingreso, hiperglucemia inicial y ausencia de movimientos intencionados en las primeras 24 hs. (8)

Un examen clinico y neuroldgico, luego de un periodo de estabilizacién de 12 a 24 hsy en las
siguientes 48-72 hs en caso de ingreso a la UCIP, seran el mejor indicador pronostico. (8)

PREVENCION DEL AHOGAMIENTO

El ahogamiento es una importante causa de muerte relacionada con lesidén no intencional en
nifios. Por cada caso fatal se estima que existen de uno a cuatro eventos no fatales, muchos de los
cuales llevan a importantes secuelas y discapacidad. Por lo tanto, la prevencién es un componente
clave para reducir la morbimortalidad. (8) En este contexto debemos mencionar la “Cadena de
supervivencia del ahogamiento”: se refiere a una serie de intervenciones que implementadas reducen
la mortalidad asociada al ahogamiento. (17) (Figura 4)
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Figura 4: Cadena de supervivencia tras ahogamiento. American Heart Association and American Academy of Pediatrics
Focused Update on Special Circumstances: Resuscitation Following Drowning. 2024 (17)
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1) Prevenir ahogamientos: La manera mas eficaz de reducir el nimero de muertes por
ahogamiento es la prevencidn primaria. Se estima que mds del 90 % de los ahogamientos son
prevenibles. Los enfoques de prevencion primaria pueden variar segln el entorno. (17)

2) Reconocer la angustia y pedir ayuda: reconocer que una persona esta en peligro y pedir
ayuda es un elemento clave que garantiza la activacién temprana del rescate. Reconocer el
ahogamiento puede ser un desafio porque las personas que se estan ahogando pueden no ser
capaces de verbalizar la angustia o pedir ayuda con los brazos, dada la respuesta instintiva de
ahogamiento que prioriza los intentos de respirar.(17)

3) Proporcionar flotacion a la persona ahogada para evitar la inmersion: es fundamental
gue los rescatistas tomen precauciones para no convertirse en una segunda victima al intentar
respuestas de rescate inapropiadas o peligrosas. El método mas seguro para iniciar la ayuda
durante un ahogamiento implica permanecer fuera del agua, llamar a los servicios de rescate
y arrojar material de flotacién. (17)

4) Retirar del agua, pero solo si es seguro hacerlo: Retirar a una persona ahogada del agua es
esencial para terminar el proceso de ahogamiento. También permite una mayor evaluacion y
manejo médico. Se sugiere la extraccién del agua en la posicion mas factible para no retrasar
el inicio de la reanimacién. (17)

5) Proporcionar la atencion: necesaria mediante soporte vital basico (SVB) y soporte vital
avanzado (SVA). El SVB temprano contribuye a un buen prondstico y debe iniciarse lo antes
posible. Una vez que llega el servicio de emergencia, es apropiado iniciar SVA si se ha
producido un paro cardiaco. (17)

Continuando con la tematica de prevencion de los ahogamientos, podemos citar multiples
intervenciones y estrategias que deben implementarse para reducir los ahogamientos:

o Proporcionar espacios seguros lejos del agua y la supervision infantil con cuidadores
competentes es clave. El método de “visidn directa permanente” es el mas efectivo y menos costoso.
Es imprescindible en lactantes y nifios pequefios. La visidn directa permanente debe estar a cargo de
un cuidador responsable, con ciertas condiciones: ser mayor de 18 afios, estar en condiciones fisicas
e intelectuales para socorrer, nadar perfectamente y poder sumergirse sin equipo hasta el fondo
maximo de una piscina (3-4 metros), la distancia al nifio debe ser “largo del brazo” y debe estar
entrenado en RCP. (18) (19)

o Instalar barreras para controlar el acceso al agua: principalmente vallar las piscinas
por los cuatro lados con una puerta Unica con un mecanismo de apertura — cierre no accionable por
nifios pequefios. Ademds, deberdn tener una altura que no permita escalar (una barrera de 1,4-1,5m
de altura resulta efectiva para nifios menores de 6 afios). Distancia entre barrotes y limite inferior de
la valla hasta el piso menor de 10 cm, con un disefio de barral vertical que impida que el nifio las escale
y traspase. Utilizar cobertores de piscinas tipo rigidos, ya que los de tela o plastico deben evitarse,
pues suman riesgo, debido a que el nifio puede intentar caminar sobre ellos y, al sumergirse, quedar
oculto debajo, y esto retrasar el hallazgo y rescate.(8) (19)

Es relevante mencionar que no debe haber ningun tipo de elemento o estructura préximos al
cerco que le permitan a los nifios su escalamiento. Como asi tampoco deberia de haber objetos /
juguetes atractivos que floten y generen la atenciéon de los nifios. Otro elemento para tener en cuenta
es el control de las rejillas y/o tapones de los drenajes de las piscinas para evitar que pies, manos o
cabellos pudieran ser atrapados por succion. Los bordes y piso deben ser de material antideslizante;
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y deberian tener poca pendiente con escalones anchos, rectos y con pasamanos. Es importante cubrir
pozos, tanques y cisternas, asegurar o vaciar fuentes de agua. (19)

o Enseiiar a los nifios a nadar y competencias para la seguridad en el agua: en este
punto en particular podemos decir que existe controversia respecto a la edad de comienzo. Segun la
guia practica “Prevenir los ahogamientos’”” de la OMS establece como una de las intervenciones: la
ensefianza y seguridad para nadar a nifios de 6 afios 0 mads. Se les ensefia en aguas limpias, claras y
poco profundas, con limites claramente visibles. (19) Otras bibliografias mencionan que es conveniente
gue los nifos aprendan a nadar sobre todo a partir de los 4 afios. (20) La academia norteamericana de
pediatria indicaria que existe evidencia que indica que nifios mayores de 1 afio se benefician de las
clases de natacidn, por supuesto que la decision de comenzar debe individualizarse segin comodidad
del nifio en el agua, estado de salud, neurodesarrollo, madurez emocional y limitaciones fisicas o
cognitivas. (6)

o) Formar a las personas del entorno en rescates seguros y reanimacion: ya que la
reanimacion iniciada en la escena y correctamente realizada es el mejor predictor de buen resultado
dgico, los padres y cuidadores de ninos, los guardavidas y publico en general deberian recibir
instruccién. La edad a la que un nifio puede empezar a aprender técnicas de rescate seguro y

neuro

reanimacion depende de la capacidad fisica, aunque se establece en los consensos a una edad proxima
a 12 afios. La formacién practica para competencias de reanimacién deberia centrarse en técnicas
basicas: ventilacidn (ritmo, tiempo, volumen) y compresiones toracicas (ritmo, profundidad, tiempo
de pausa). (19)

o Utilizacion de equipamiento de seguridad: Es esencial usar chalecos salvavidas o
flotadores adecuados para su tamafio. Los chalecos deben estar bien ajustados y aprobados para
actividades acudticas, ya que proporcionan una capa adicional de proteccidn en caso de emergencia.
Para ser considerado eficiente, el chaleco debe mantener a flote al nifio, con la cabeza fuera del agua,
aun inconsciente. Tener en cuenta que los inflables circulares, los tipo brazaletes, las colchonetas y
entre otros son juguetes y no elementos de seguridad para el agua. (12) (18)

o Estrategias para apoyar las intervenciones de prevencion de ahogamientos:
Promover la colaboracion multisectorial. Aumentar la conciencia publica con respecto a los
ahogamientos mediante la comunicacion estratégica. Establecer un plan nacional de seguridad en el
agua y promover la recopilacidon de datos y estudios bien disefiados. (19) Aumentar la inversion en
materia de prevencion de ahogamientos tendria un impacto positivo en términos de vidas salvadas,
casos de discapacidad infantil grave evitados y beneficios econémicos. (21)

o Establecer y hacer cumplir reglamentos para las embarcaciones de recreo,
transporte y los transbordadores: el cumplimiento de la reglamentacion y el establecimiento de una
cultura de seguridad son las medidas mas efectivas para mejorar la seguridad de grandes
embarcaciones. Una de las condiciones importantes para la seguridad de nifios y adolescentes que
tripulan embarcaciones es que tengan habilidades para nadar. (19) (22)

o Crear resiliencia y gestionar los riesgos de inundacion y de otro tipo: Las
inundaciones afectan a mds personas globalmente que cualquier otro riesgo natural y el ahogamiento
se ha identificado como la causa mds importante de defuncién en inundaciones. Por lo tanto,
educacion e involucracién de la comunidad antes de la inundacién para asegurarse de que los
residentes son conscientes de los riesgos de inundacién y pueden participar. (19)

Basandose en lo mencionado, podemos concluir que las medidas de prevencion son multiples,
y es poco probable que una sola estrategia evite las muertes por ahogamiento. Por eso en este aspecto
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es importante mencionar un paradigma que es el de la “Matriz de Haddon” que se utiliza para
identificar intervenciones dirigidas a modificar el entorno, la persona en riesgo y/o el agente causante
de la lesidon (en este caso, el agua).(6) Es decir se deben tener en cuenta el huésped, e
agente/vehiculo, el entorno fisico y el entorno social; y las diferentes fases: antes, durante y después
de la lesion (que corresponden, respectivamente, a la prevencion primaria, secundaria y terciaria). (9)
(Tabla 2)

FACTORES
FASES Nifio | Agente | Entorno fisico
PRE-EVENTO
EVENTO
POS -EVENTO

Tabla 2: Ejemplo de tabla de Matriz de Haddon para aplicar a los factores de riesgo de ahogamiento en la nifiez.
Elaboracidn propia en base a Informe mundial sobre prevencién de las lesiones en los nifios. OMS. (2012) (9)
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MATERIAL Y METODOS

Diseio: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

Ambito: Se realizé en la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, Argentina. Hospital de Nifios “Victor
J. Vilela” en las dreas de guardia externa, salas de internacién general y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Periodo de estudio: Doce afios. Enero de 2013 a Diciembre de 2024.

Poblacion: Pacientes de un mes a dieciséis afios con diagndstico de ahogamiento y sumersién
accidental. Se utilizé la siguiente codificacién de CIE 10: W65 — W66 — W67- W68 — W69 — W70 — W73
-W74-T75.1-T71.

Criterios de inclusion: Pacientes de un mes hasta dieciséis afios que ingresaron en areas de guardia
externa, salas de internacién general y unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital de Nifios
"Victor J. Vilela" con diagndstico de ahogamiento y sumersién accidental (con sus variantes en
codificacion de CIE 10 segln lugar del evento / episodios no mortales / dbitos) desde enero del 2013
a diciembre del 2024.

Criterios de exclusién: Pacientes menores a un mes o mayores a dieciséis afios, fuera del periodo de
tiempo mencionado, que reingresaron por complicaciones posteriores al evento principal y pacientes
con diagndstico de ahogamiento y sumersién con relacién a suicidio, homicidio, de intencién
indeterminada, incidentes con embarcaciones o inundaciones.

Variables:
Variable en estudio Tipo de variable Categorias
1 Ao de ocurrencia del evento Cuantitativa discreta No corresponde
2 Mes de ocurrencia del evento Cualitativa Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo,
Junio, Julio, Agosto, Septiembre,
Octubre, Noviembre, Diciembre
3 Género del paciente Cualitativa Femenino, Masculino
4 Edad de los nifios Cuantitativa continua No corresponde
5 Lugar del incidente Cualitativa Piletas Hogarefias, Publicas, Aguas
naturales, Balde, Fuentdn y/o Bafiera
6 Tiempo de sumersidn Cualitativa Menos de 5 minutos, Entre 5y 10
(cantidad de minutos que minutos, Mayor a 10 minutos
transcurre el nifio bajo el agua)
7 | Tiempo hasta la primer consulta Cualitativa Entre 0 y 15 minutos, Entre 16 y 30
minutos, Mas de 30 minutos
8 Supervisién adulta Cualitativa Si, No
(indica la presencia de cuidador o
acompafante)
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Variable en estudio Tipo de variable Categorias

9 RCP Basica en escena Cualitativa Si, No

10 Vomito Cualitativa Si, No

11 RCP Avanzado en Hospital Cualitativa Si, No

12 Tiempo de internacion Cualitativa Menor a 24 hs, Entre 24 y 72 hs,

Mayor a 72 hs, Derivacién a otro

efector

13 Comorbilidades previas Cualitativa Si, No

14 Escala de GLASGOW Cuantitativa discreta No corresponde

15 Dificultad ventilatoria Cualitativa Sin dificultad a leve, Moderada,
Grave

16 Hipotermia Cualitativa Si, No

17 Hiperlactatemia Cualitativa Si, No

18 Acidosis Cualitativa Si, No

19 pH (potencial de hidrogenién) Cuantitativa continua No corresponde

20 @ PCO2 (presion parcial de didxido = Cuantitativa continua No corresponde

de carbono)

21 HCO3 (bicarbonato) Cuantitativa continua No corresponde

22 EB (exceso de base) Cuantitativa continua No corresponde

23 Glicemia Cualitativa Normoglicemia, Hiperglicemia,

Hipoglicemia

24 Radiografia de Térax Cualitativa Normal, Patolégica

25 Requerimiento de Oxigeno Cualitativa Si, No

26 Técnicas de Recalentamiento Cualitativa Si, No

27 Otros tratamientos Cualitativa Si, No

28 Requerimiento de Unidad de Cualitativa Si, No

Cuidados Intensivos Pediatrico

29 Requerimiento de ARM Cualitativa Si, No

30 Requerimiento de Inotrépico Cualitativa Si, No

31 Complicaciones Cualitativa Si, No

32 Tipo de complicaciones Cualitativa Multiples, Infectoldgicas

33 Requerimiento de Antibidticos Cualitativa Si, No

34 Tipo de Egreso Cualitativa Sano, Obito, Secuelar Neuroldgico,

Neumonia Aspirativa, Convulsiones,
Derivado a otro Efector

Recoleccidn y andlisis de datos: La informacion correspondiente a los nifios, nifias y adolescentes y el
evento ocurrido se obtuvo a través de historias clinicas de los registros de los departamentos de
Estadistica (obtenidos con el cédigo de la CIE-10) durante el periodo de tiempo mencionado en el
HNVJV. Se realizé un andlisis descriptivo de las variables recolectadas; las numéricas se expresaron
como mediana y rango intercuartil, o media y desviacién estandar, y las categdricas como frecuencia
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de presentacion. Los valores de las variables se volcaron en tablas de doble entrada y fueron
procesados en el programa Excel (Microsoft®).

Consideraciones éticas: Este estudio fue aprobado por el Subcomité de investigacion del Comité de
Docencia del Hospital de Nifios “Victor J. Vilela” de la ciudad de Rosario, Santa Fe. Es un estudio de
caracter retrospectivo y observacional, y se mantuvo en anonimato la identidad de los pacientes, por
lo cual no fue necesario obtener un consentimiento informado adicional. Para proteger la
confidencialidad de los pacientes se reemplazd su nombre y apellido por un cddigo alfanumérico. Esta
informacién solo fue procesada por los autores y bajo ningun punto estuvo en conocimiento de
personas ajenas al estudio.
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RESULTADOS

Se obtuvieron los registros de 51 pacientes que ingresaron por episodios de ahogamiento y
sumersion accidentales en el periodo de tiempo mencionado. De estos, 2 pacientes fueron excluidos
del estudio (uno por no cumplir con los criterios de inclusidn y el otro por no estar disponible la historia
clinica fisica en departamento de estadistica). Asi, la muestra final del estudio quedé compuesta por
49 pacientes.

A partir del andlisis de las variables mencionadas previamente se evalué el perfil de la
poblacién que requirié atencion en el Hospital de Nifios Victor J. Vilela entre los afios 2013 y 2024,
donde se presenté una media de 4 casos por afio, con un minimo de 3 casos y maximo de 6. (Grdfico
5)

Cantidad de casos de ahogamiento segun afio

O P N W B~ U OO N

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Grdfico 5. Distribucion de las consultas por ahogamiento y sumersion accidentales durante los afios 2013-2024

Se observo que en el periodo de primavera-verano (entre noviembre a febrero) se concentra
la mayor proporcién, alcanzando un valor del 77,6% (n=38) de los casos. Particularmente el mes de
diciembre fue donde se obtuvo el mayor registro de ingresos, con un 36,7% (n=18), continuando en
orden de frecuencia los meses de noviembre y enero, que estan representados por 14,3% (n=7) para
cada mes y un 12,2% (n=6) para el mes de febrero. La distribucién en los meses restantes completa el
total de los ingresos. (Grdfico 6).
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Grdfico 6. Distribucion de las consultas por ahogamiento y sumersion accidentales segun mes de ingreso
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En cuanto a la distribucion por género, se aprecié que el 55,1% (n=27) corresponden a
masculino, mientras que el 44,9% (n=22) corresponde al femenino. (Grdfico 7).

Género de los ninos

44,9% 55,1%

Grdfico 7. Distribucion de las consultas por
ahogamiento y sumersion accidentales segun género

Con respecto a la edad de los pacientes ingresados, se observo que el 89,8% (n=44) fueron
menores de 5 afios; el 4,1% (n=2) entre 5 y 9 afios y el 6,1 % (n=3) mayores a 10 afios. La mediana de
edad fue de 21 meses (RIC 16-34). El valor minimo fue de 5 meses y maximo 15 afios 9 meses. (Grdfico
8).
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Grdfico 8. Distribucion de las consultas por ahogamiento y sumersion accidentales segtn grupo etario

Al observar los casos segun el lugar de ocurrencia, se destaca que el principal escenario de
riesgo fue dentro del ambito doméstico (87,7%; n= 43); es decir, el 65,3% (n=32) en piletas de hogar y
el 22,4% (n=11) corresponde a un balde, fuentdn y/o bafiera, mientras que el resto se produjeron en
un entorno publico: piletas publicas (10,2%. n=5) y aguas naturales (2%. n=1). (Grdfico 9)
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Cantidad de casos de ahogamiento segun lugar
de ocurrencia
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Grdfico 9. Distribucion de las consultas por ahogamiento y sumersion accidentales segun lugar de ocurrencia

En el 55,1% (n=27) el tiempo de sumersion fue menor a cinco minutos; un 14,3% (n=7) de los
casos corresponden a sumersiones entre cinco y diez minutos y, por ultimo, el 10,2% (n=5) superé los
diez minutos de sumersién. Vale aclarar que para 10 casos (20,4%) no se pudo determinar el tiempo.
(Grdfico 10)
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Grdfico 10. Distribucion de las consultas por ahogamiento y sumersion accidentales seguin tiempo de sumersion.

A partir del evento de ahogamiento, el tiempo estimado hasta la primera consulta médica
transcurrio en el 16,3% (n=8) de los casos entre cero y quince minutos; mientras que el 24,5% (n=12)
luego de los quince minutos hasta treinta, el 2% (n=1) en mas de 30 minutos y se desconoce dicho
tiempo para el 57,1% (n=28) por no estar especificado dicho dato en las historias clinicas.
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En base a la informacidn recabada y considerando las medidas de prevenciéon para
ahogamiento, se observé que en el 73,5% (n=36) de los casos no hubo presencia de supervision por
parte de una persona adulta al momento del episodio, mientras que sélo un 18,4% (n=9) de los casos
registraron supervision efectiva, entre los cuales fueron: guardavidas (44,4%; n=4), hermanos (33,3%;
n=3) y amigos (22,2%; n=2). En el restante porcentaje no se logré recabar el dato (8,2%; n=4). (Grdfico
11) Respecto a otras medidas de prevencion (vallas en piscinas; habilidad para nadar; equipamiento
de seguridad; entre otros) no fue posible obtener el dato, ya que no estaba registrado en las historias
clinicas de los pacientes.

Cantidad de casos de ahogamiento
segun Supervision adulta

Se desconoce;
4; 8,2%

Si; 9; 18,4%

No; 36; 73,5%

Grdfico 11. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segun supervision adulta

De acuerdo con los porcentajes obtenidos, en el 69,4% (n=34) de los casos se realizd RCP bésica
en el lugar de los hechos. El 14,2% (n=7) requirié RCP avanzado en el hospital (en 3 casos se registré
el tiempo de realizacidon de RCP avanzado, los cuales fueron 10, 15 y 25 minutos). Estos siete pacientes
también habian recibido RCP basico en escena. Vale aclarar que aquellos que no tuvieron RCP basica
en escena tampoco requirieron RCP avanzada en el hospital (15 casos). (Grdfico 12)

Cantidad de casos de ahogamiento
segun RCP Basica en escena

No; 15; 30,6%

Si; 34; 69,4%

Grdfico 12. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segtin RCP bdsico en escena.
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Como mencionamos previamente la complicacion mas frecuente durante la reanimacién de
la persona ahogada es el vémito o la regurgitacion; a partir del analisis de los datos se pudo establecer
que el 61,2% (n=30) de los nifios generaron vémito, el 34,7% (n=17) no lo presentd y el restante
porcentaje se desconoce.

En relacién con el tiempo de internacion de los casos atendidos, se observd que el 42,9%
(n=21) de los nifios permanecieron hospitalizados menos de 24 horas. Por otro lado, un 22,4% (n=11)
requirié una estadia hospitalaria de entre 24 y 72 horas; y el 26,5% (n=13) supero las 72 horas. La
mediana de internacién fue de 26 horas (RIC 11-96). Se obtuvo un valor minimo de 6 horas y un valor
maximo de 87 dias.

Vale aclarar que 2 nifios estuvieron internados 6 horas hasta su fallecimiento y 4 fueron
derivados a otro efector, por lo que, de estos Ultimos no se tiene informacion de su estadia y tipo de
egreso. (Grdfico 13)
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Grdfico 13. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segtin tiempo de internacion

Como hemos referido anteriormente la presencia de comorbilidades / condiciones médicas
subyacentes previas al evento de ahogamiento son consideradas factores de riesgo. En el caso de la
poblaciéon estudiada se observd que el 16,3% (n=8) de los casos presentaron una o mas
comorbilidades, tales como retraso neuromadurativo (3 de 8 casos), prematurez (3 de 8 casos),
epilepsia (1 de 8 casos) y secuela neurolégica por meningitis (1 de 8 casos), entre otras. (Grdfico 14)

Cantidad de casos de ahogamiento
segin Comorbilidades previas

Si; 8; 16,3%

Grdfico 14. Distribucion de los casos de
No; 41; 83,7% ahogamiento y sumersion accidentales
segtin presencia de comorbilidades
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Continuando con la evaluacidn clinica, considerando el compromiso neuroldgico mediante la
escala de Glasgow, se clasificé al 71,4% (n=35) como leve (Glasgow 13 a 15); el 6,1% (n=3) moderado
(Glasgow 9a12); yel 22,4% (n=11) como grave (Glasgow 8 o menos). En este Ultimo grupo mencionado
el mayor porcentaje (63,6%; n=7) de los pacientes ingresaron con un Glasgow de 3. (Grdfico 15)

Cantidad de casos de ahogamiento
segun Escala de GLASGOW

Grave; 11;
22,4%

Moderado; 3;
6,1%

Leve; 35; 71,4%

Grdfico 15. Distribucidn de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segun Escala de Glasgow.

Si evaluamos el compromiso respiratorio al momento del ingreso hospitalario, el mayor
porcentaje (48,9%; n=24) se categorizd como “Sin dificultad ventilatoria a dificultad ventilatoria leve”;
el 26,5% (n=13) “dificultad ventilatoria moderada”; y el restante porcentaje (24,4%; n=12) “dificultad
ventilatoria grave”. (Grdfico 16)

Cantidad de casos de ahogamiento
segun Dificultad ventilatoria

Grave; 12

Sin dificultad a leve; 24
24,4%

48,9%

Moderada; 13
26,5%

Grdfico 16. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segun Dificultad ventilatoria.

En cuanto a la evaluaciéon del pardametro de temperatura podemos mencionar que el mayor
porcentaje (65,3%; n=32) se encontraba eutérmico al momento del ingreso hospitalario. Aunque el
20,4% (n=10) registro hipotermia. Considerando el ultimo grupo mencionado podemos establecer que
la media fue de 34,3 °C £ 0,6. El restante porcentaje (14,3%; n=7) se desconoce el valor de temperatura.
(Grdfico 17)
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Hipotermia
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7:14,3%
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Grdfico 17. Distribucion de los casos de
ahogamiento y sumersion accidentales segun

No; 32; 65,3% . . .
presencia de hipotermia.

Considerando los valores analiticos recabados, se puede establecer que en la poblacién en
estudio el 59,2% (n=29) presento acidosis; el 20,4% (n=10) hiperlactatemia; y el 59,2% (n=29)
hiperglicemia. (Grdfico 18) (Tabla 3)

Hiperglicemia Acidosis

Se desconoce;
7:14 3%

Se descono ce;
9; 18,4%

5 29;55,2% S 29;59,2%

Mo; 11; 22,4% No; 13; 26,5%

Hiperlactatemia

Se desconoce; Si;17;34, 7%

21;42 9%

Grdfico 18. Distribucion de los
casos de ahogamiento 'y
sumersion accidentales segun
presencia de hiperglicemia,
Mo; 11; 22,4% acidosis e hiperlactatemia
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A partir de los grupos previamente mencionados (acidosis / hiperlactatemia / hiperglicemia)
podemos mencionar los siguientes valores obtenidos:

Medidas descriptivas Ph PCD2
Media 72 41,8 143 -133 83,8 214
Desviacion estdndar 01 11,3 34 55 an9 80
Minimo 6,7 29 3 -30 21 120
Madximo 73 71l 20 -6 173 438
Valores Normales 7,35-7,45 40+5 2412 0x2 4519,8mg/dl | 20-110mg%

Tabla 3: Analitica obtenida de los pacientes con ahogamiento y sumersién accidentales con acidosis / hiperlactatemia e
hiperglicemia.

De los pacientes ingresados al 89,7% (n=44) se les realiz6 una radiografia de térax, donde el
53,1% (n=26) de los casos presento alteraciones patolégicas (a predominio de infiltrados intersticiales
difusos), mientras que el 36,7% (n=18) arrojo resultados normales. El restante porcentaje de los
pacientes se desconoce el dato. (Grdfico 19)

Cantidad de casos de ahogamiento
segun Rx Torax

Se desconoce;
5; 10,2%

Patoldgica; 26;
53,1%

Normal; 18;
36,7%

Grdfico 19. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segun radiografia de torax

Al considerar la terapéutica instaurada segun los datos relevados, el 93,9% (n=46) de los casos
requirié oxigeno, mientras que solo el 6,1% (n=3) no lo necesité. En cuanto a los diferentes tipos de
oxigenoterapia utilizados, se observé que la mascara con reservorio fue el método mdas empleado,
representando el 65,2% (n=30) de los casos. Le siguié en orden de frecuencia la asistencia respiratoria
mecanica (ARM) con un 23,9% (n=11), mientras que otros métodos, como la canula nasal y CPAP
completaron la distribucion restante. (Grdfico 20)
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Grdfico 20. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segun requerimiento de oxigenoterapia

A pesar de que el porcentaje (20,4%) de pacientes en los que se registré efectivamente
hipotermia fue bajo; en la mayoria de los casos (95,9%; n=47) se emplearon técnicas de
recalentamiento prehospitalarias y hospitalarias. En el 29,8% (n=14) de los casos se realizd solo
técnicas pasivas (retirar ropa mojada / abrigar con mantas) y en 70,2% (n=33) se emplearon técnicas
combinadas de recalentamiento pasivo y activo (hot packs, caloventores, oxigeno humidificado /
calentado y fluidos endovenosos tibios). Ningln paciente requirié técnicas mas invasivas como dialisis
peritoneal o soporte extracorporeo. (Grdfico 21)

Cantidad de casos de ahogamiento
segun Técnicas de Recalentamiento

Pasiva; 14;
29,8%

Pasiva y Activa;
33;70,2%

Grdfico 21. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segun técnicas de recalentamiento
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Se observo que el 59,2% (n=29) de los nifios recibieron algin otro tipo de tratamiento
adicional. Dentro de los principales podemos mencionar colocacién de SNG, fluido terapia, utilizacién
de broncodilatadores y corticoides, anticonvulsivantes, correcciéon de medio interno entre otras.

Del total de los pacientes ingresados al hospital, el 36,7% (n=18) de los casos requirieron el

ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP).

De los pacientes ingresados en UCIP, el 61,0% (n=11) recibid Asistencia Respiratoria Mecanica

(ARM), con igual porcentaje se encuentran aquellos que recibieron Inotrépicos (61,0%; n=11) y
Antibidticos (61,0%; n=11). Para el caso de los antibidticos fueron utilizados Ampicilina Sulbactam y
Amoxicilina clavulanico en el 63,6% (n=7) de los casos y el resto fue cubierto por otras asociaciones
(en particular en los pacientes de mayor gravedad con diferentes esquemas: piperacilina —
tazobactam; vancomicina; amikacina; meropenem; cefotaxime). (Grdfico 22)

Cantidad de casos de ahogamiento
segun Ingreso a UCIP
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Grdfico 22. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales segtin requerimiento de UCIP; ARM; ATB;

Inotrdpicos.
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Si nos referimos al total de los pacientes en el 32,7% (n=16) de los casos se presentaron
complicaciones; el 59,2% (n=29) no presentd complicaciones; y se desconoce en el 8,2% (n=4). (Grdfico
23)

Cantidad de casos de ahogamiento
segun Complicacion

Se desconoce;
4; 8,2%

Si; 16; 32,7%

No; 29; 59,2%

Grdfico 23. Distribucidn de los casos de ahogamiento y sumersion accidentales seguin presencia de complicaciones.

Especificamente en el grupo de los que presentaron complicaciones (n=16) podemos dividirlo
entre los que tuvieron solo de tipo infectolégicas (neumonia aspirativa) que representa el 50% (n=8);
y el restante 50% (n=8) presenté multiples complicaciones (en este grupo se incluyen 4 secuelares
neurolégicos; 2 pacientes que asociaron neumonia aspirativa + convulsiones; y 2 pacientes que
finalmente fallecen). (Grdfico 24)

Las principales complicaciones para destacar en el ultimo grupo mencionado son:

Neuroldgicas. Paralisis cerebral. Cuadriparesia espastica. Crisis convulsivas. Hipertonia /

hipotonia. Hidrocefalia obstructiva con requerimiento de valvula derivacidn vent-perit.

Paralisis frénica derecha.

Respiratorias. Asistencia respiratoria mecanica prolongada con requerimiento de
traqueostomia. Insuficiencia respiratoria crénica asistencia respiratoria dependiente.
Neumotdrax secundario a colocacién de via central con requerimiento de colocacién de tubo
de avenamiento pleural.

Gastroenteroldgicas / Nutricionales. Trastorno deglutorio con requerimiento de
gastrostomia. Desnutricidn.

Infectolégicas. Neumonia aspirativa. Neumonia intrahospitalaria con requerimiento de
lavado bronco alveolar (BAL). Sepsis a foco pulmonar. Infeccién SARS-CoV-2.

Entonces para finalizar la descripcidn de esta poblacion, podemos establecer el tipo de egreso
hospitalario entre los cuales se observé que el 59,2% (n=29) de los nifios egresaron sin ninguna
complicacién (sanos); el 16,3% (n=8) solo con neumonia aspirativa; el 8,2% (n=4) presenta secuelas
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neuroldgicas graves; el 4,1% (n=2) asocia neumonia aspirativa y convulsiones. Por Ultimo, el 4,1% (n=2)
de los nifos fallecieron. (Grdfico 24)

Cantidad de casos de ahogamiento segun
Tipo de Egreso

Neumonia Aspirativa — 8 16,3%
Deriva otro efector - 4 8,2%
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Convulsiones
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Cantidad de casos (%)

Grdfico 24. Distribucion de los casos de ahogamiento y sumersién accidentales segtin egreso hospitalario.

COLOTTI CAROLINA ANDREA - HOSPITAL DE NINOS “VICTOR J. VILELA”



Carrera de especializacion en Pediatria - Facultad de Ciencias Médicas — Universidad Nacional de Rosario

DISCUSION

Considerando la muestra final, nuestro estudio quedd compuesto por 49 pacientes ingresados
en el Hospital de Nifios Victor J Vilela durante el periodo de doce afios comprendido entre el 2013 y
2024. La media de ingresos fue de 4 (entre 3 y 6 casos por afo). En los casos de Berger et al (23) y
Torres et al (24) las medias obtenidas fueron similares, siendo de 3,6 y 3,3 ingresos por afio
respectivamente. En el caso de Blasco et al (25) su media se establecié en 6,8, siendo particularmente
mayor a la reportada en nuestro estudio y los mencionados.

Al evaluar la época del afo en la que se produjeron los episodios de ahogamiento y sumersién
se observa que en el periodo de primavera-verano se concentra la mayor proporcién de los casos,
coincidiendo con lo reportado por otros autores. (23) (24) (25) (26)

Con base en la literatura internacional (4) y las estadisticas vitales nacionales (10), sé establece
con mayor predominancia los episodios de ahogamiento y sumersién accidentales en el género
masculino. Nuestro estudio se encuentra en concordancia con lo mencionado, aunque podemos decir
gue la diferencia entre ambos géneros fue ligera. En relacién con lo mencionado, en otros estudios se
observa una diferencia marcada a favor del género masculino: Berger et al.(23) el 76,6%; Gamez et al.
(27) el 76,8%; y Torres et al. (24) el 60%. En cambio, en el caso de Fortini et al. (28) el mayor porcentaje
esta representado por el género femenino.

Con respecto a la edad de los pacientes ingresados se observa que el mayor porcentaje
(89,8%) se presentd en los menores de 5 afos. Estando en concordancia con lo establecido en el
“Informe mundial sobre el estado de la prevencion del ahogamiento” de la OMS (4), las estadisticas
vitales en Argentina (10) y la literatura nacional e internacional. Ademas, podemos observar cémo esta
tendencia se sostiene en estudios como el de Panzino et al. (29) ; Wallis B et al.(30); y Chakraphan et al.
(31) La mediana de edad de nuestra casuistica fue de 21 meses, en comparacion con otros autores fue
levemente menor. Podemos observar que la mediana de edad en el caso de Berger et al.(23) fue de 33
meses; para Torres et al. (24) se establece en 25 meses; y en el caso de Fortini et al. (28) 28 meses. El
estudio en el que observamos una diferencia algo mayor es con Panzino et al.(29) donde su mediana
fue de 42 meses. La obtencion de estos resultados en referencia a la edad son claves, ya que nos
permite reforzar las medidas de prevencidon en este grupo etario en nuestra region.

Como mencionamos previamente en base a la bibliografia utilizada (4) (6), el lugar en que la
mayoria de los lactantes y nifios mayores (edad preescolar) se ahogan es en bafieras, baldes, fuenton
y/o piscinas privadas. Siendo esto concordante con los resultados de nuestro estudio en el que se
destaca que el principal escenario de riesgo fue dentro del ambito doméstico, la mayoria en piletas de
hogar y un porcentaje menor en balde, fuentén y/o bafiera.
Similar resultado se observa en el caso de Fortini et al. (28) Los demds autores reportan también como
principal escenario el area doméstica, aunque sus valores informados son algo menores a los de
nuestra casuistica. (23) (24) (26) (29) (31)

El fallo en la supervisién de los padres o cuidadores es el principal factor de riesgo en relacién
con el entorno del nifio. En base a la informacién recabada, se observé que en el 73,5% de los casos
no hubo presencia de supervisién por parte de una persona adulta al momento del ahogamiento.
Siendo en nuestra casuistica, tal como establece la bibliografia, el principal factor de riesgo recabado.
Panzino et al. (29) establece que en casi la totalidad de sus casos hubo fallo en la supervisién. En
contraposicion con lo mencionado los casos de Berger et al. (23); y Torres et al (24) presentaron un
porcentaje significativamente mayor de supervision infantil, siendo el 51,1% y 60% respectivamente.
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Un factor pronostico importante a destacar es el tiempo de sumersién. Sabemos en base a la
bibliografia, que la duracién del evento de ahogamiento estd en relacidn con la gravedad del dafio
hipéxico-isquémico determinando la morbimortalidad de la victima. En nuestro estudio la sumersion
fue menor a cinco minutos en el mayor porcentaje y el tipo de egreso hospitalario fue mayormente
de pacientes sanos o complicaciones minimas, por lo que es concordante con los establecido por la
literatura. Porcentajes similares describen Berger et al. (23) y Torres et al. (24)

Otro de los determinantes claves de una supervivencia sin secuelas graves, segun la literatura,
es el soporte vital basico. En nuestro estudio la mayoria de los nifios involucrados recibié este tipo de
intervencién inmediata, por lo que es de gran relevancia continuar instruyendo a la poblacién en
general sobre las medidas de soporte inicial en la escena. Situacién similar reportan otros estudios.
(23) (25) (29) Aunque nuestros resultados se encuentran en contraposicion con los obtenidos por otros
autores (24) (28) (31) ,donde la menor parte de su poblacion en estudio recibieron soporte vital basico.

En relaciéon con el tiempo de internacidn, se observé que gran parte de los nifos
permanecieron hospitalizados menos de un dia. Nuestra mediana de internacién fue de 26 horas,
siendo coincidente con la reportada por Berger et al. (23) qué fue de 24 horas. A diferencia de lo que
establece el estudio de Torres et al. (24) con una mediana de internacion de 12 dias.

Respecto a la presencia de condiciones médicas subyacentes previas al evento de
ahogamiento, podemos decir que nuestra poblacién fue mayoritariamente sana. En los casos donde
se detecté comorbilidades, las principales fueron epilepsia y retraso neuromadurativo siendo esto
coincidente con lo establecido en la bibliografia. (6) En los estudios de Berger et al (23) y Panzino et al.
(29), su poblacién también fue mayoritariamente sana.

Considerando el compromiso neuroldgico a partir de la escala de Glasgow al ingreso
hospitalario, el mayor porcentaje fue leve (entre 13 y 15), siguiendo en orden de frecuencia los
pacientes con un Glasgow grave (menor a 8). Dentro de este Ultimo grupo mencionado la mayor
proporcién estuvo representada por los pacientes con un Glasgow menor a tres. En el caso de Torres
et al. (24) se puede observar que su casuistica fue muy similar a la que reportamos. Ambos estudios
nos permiten observar esta afectacion bimodal descripta en la bibliografia (1) y, ademas recalcar la
importancia del rescate temprano y el soporte vital basico para evitar la prolongacién de la hipoxia-
isquemia y por consiguiente mayor dafio neurolégico.

En cuanto a la evaluacion del parametro de temperatura podemos mencionar que una
pequeiia proporcion fue quien registrd hipotermia a su ingreso, con una media de 34,3 °C. En el caso
de Panzino et al. (26) reporta similar casuistica, aunque con una media levemente mayor a la de nuestro
estudio (34,9 °C).

A nivel de los valores analiticos recabados, se puede establecer que mas de la mitad de los
pacientes ingresados registraron acidosis, siendo menor (20,4%) los que registraron aumento de acido
lactico. En comparacion con los casos de Torres et al. (24) y Panzino et al.(29), reportaron menor
proporcién de pacientes con acidosis (aproximadamente un 30%).

Teniendo en cuenta los grupos mencionados previamente, podemos establecer que la media
de pH fue de 7,2; habiendo sido reportado el mismo valor por Berger et al (23). Otros autores han
reportado medias menores. (Blasco et al (25) 7,17; y en el caso de Fortini et al (28) 7,03). Con relacién
al valor de acido lactico nuestra media fue de 83,8 mg/dl, valor similar al obtenido por Berger et al.
(23) con una media de 91,8 mg/dl.

En relacién con los valores de glicemia, segln bibliografia citada (8) podria considerarse a la
alteracidn inicial de la misma como un posible factor de mal prondstico. En nuestro caso en mas de la
mitad de los ingresos hospitalarios se registré hiperglicemia, con una media que fue de 214 mg%,
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siendo en comparacién mayor a la reportada por Berger et al. de 168 mg% (23). Podemos decir que
nuestra casuistica se encuentra en contraposicion con la citado en la bibliografia; ya que a pesar de
gue gran porcentaje presento alteracion del valor de glicemia, el mayor nimero de pacientes presento
evolucién favorable. Aunque en este estudio nos limitamos Unicamente a describir, por lo que seria
interesante en estudios futuros poder analizar y establecer relacién entre valores de analitica y
pronostico.

Al considerar la terapéutica instaurada segun los datos relevados, casi la totalidad de nuestros
pacientes requirio oxigenoterapia; siendo el método mas utilizado la mdascara con reservorio. Le siguié
en orden de frecuencia la asistencia respiratoria mecanica con un 23,9%; este ultimo valor informado
fue levemente menor a los que obtuvieron en sus estudios Berger et al.(23) (29,8%) y Torres et al. (24)
(33,3%).

Del total de los pacientes ingresados al hospital el 36,7% de los casos requirieron el ingreso a
Unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Nuestra casuistica se encuentra en concordancia
con Panzino et al(29), Blasco et al (25) y Torres et al (24) que registraron ingresos a UCIP en el 43%, 38%
y el 33% respectivamente.

Para finalizar se analizd el tipo de egreso hospitalario, entre los cuales el mayor porcentaje
corresponde a los egresos sin morbilidad. Otros estudios (23) (24) (25) (29) han reportado porcentajes
levemente mayores a los nuestros en dicho tipo de egresos.

En relacién con los pacientes con secuelas neuroldgicas graves, el porcentaje corresponde en
nuestro caso al 8,2% siendo concordantes principalmente con Berger et al.(23) (8,5%); Blasco et al.(25)
(8%) y Torres et al. (24) (10%). En contraposicidon quien presenté menor porcentaje fue Panzino et al.
(29) con un 3,7%.

Para concluir, en nuestro estudio el porcentaje (4,1%) de pacientes fallecidos que obtuvimos
fue comparativamente menor a los establecidos por los demds autores. (Berger et al. (23) 6%; Torres
et al. (24) 6,66%; Panzino et al. (29) 9,4%; y Blasco et al. (25) 11,2%).

Cabe destacar que este estudio sufre limitaciones metodoldgicas asociadas a la recoleccién
de datos de tipo retrospectiva, por lo que existe informacion que no ha podido ser evaluada debido a
la falta de registros completos en las historias clinicas. Es de consideracién nombrar que el nimero de
pacientes incluidos es reducido y se debe tener en cuenta que la evaluacion de historial clinico
proviene de un solo efector. A partir de los hallazgos obtenidos, seria de interés plantear futuros
estudios que analicen la relacion entre las factores de riesgo y prondsticos con la morbimortalidad de
los pacientes.
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CONCLUSION

El agua es un elemento esencial en nuestras vidas y para la mayoria de los nifios constituye,
ademas, una fuente de placer, diversién y lugar donde realizar deportes. El contacto con el agua se
inicia de forma precoz y en ambitos cada vez mas diversos. El ahogamiento es considerado un grave
problema de salud. Tal y como mencionamos es la tercera causa de muerte por lesién no intencional
en el mundo y la cuarta causa de muerte en nifios de 1 a 4 aiflos. Ademds, debemos considerar la gran
morbilidad que produce en los casos no fatales.

Los resultados destacan que los episodios de ahogamiento y sumersidn accidentales
ocurrieron predominantemente en los meses de calor y en el dmbito doméstico. Afectando en mayor
proporcién al grupo etario por debajo de los cinco afios y con mayor predominancia en el género
masculino. El principal factor de riesgo establecido fue la falta de supervisién infantil. El mayor
porcentaje de los casos presentd un tiempo de sumersién menor a cinco minutos. La instauracién de
un soporte vital basico que es un factor clave para la supervivencia estuvo presente en gran parte de
nuestra poblacion en estudio.

En el analisis de los casos se pudo observar la distribuciéon bimodal desde la recuperacién
completa sin secuelas (que corresponde al mayor porcentaje) y los casos con gran afectacion
neuroldgica con dependencia total, incluso hasta el fallecimiento. En general el manejo inicial se basé
en medidas de recalentamiento, oxigenoterapia y control clinico analitico durante menos de 24hs. A
excepcion de los casos de mayor gravedad donde se requirié medidas y controles mds invasivos, con
una estancia hospitalaria mayor.

Como mencionamos en el desarrollo de este estudio, es fundamental aplicar medidas de
prevencion de ahogamiento y sumersion pudiendo adaptarlas a nuestra regidn y considerar edad,
sexo, factores de riesgo, situacidn socioeconémica, ubicacién geogréfica entre otras. Los pediatras o
médicos en general debemos ser fuente de informacién para los padres o cuidadores con respecto a
estas medidas, aconsejar a los adolescentes acerca de los riesgos del uso de alcohol y otras drogas
durante las actividades en el agua, y promover la educacién en los entornos acuaticos (playas,
balnearios, piletas de natacidn, entre otros)

Desde el punto de vista de las acciones comunitarias podemos establecer que las mismas
presentan un rol clave, ya que como mencionamos previamente la mayor proporcidon de eventos de
ahogamiento se producen en contextos cotidianos. Ademas, considerando que en los meses de
noviembre / diciembre se produce el pico de casos, seria de interés promover activamente campafias
educativas con orientacién a las familias y cuidadores en general de las infancias, especificamente los
meses previos (septiembre / octubre) en ambitos escolares, clubes deportivos y piletas de natacidn.

Otra propuesta relevante, considerando el advenimiento de las nuevas tecnologias /
inteligencia artificial, seria poder utilizar los “tiempos de inactividad” o “lapsos de espera” (salas
medicas previo al ingreso a las consultas; parada de colectivos; trayectos en un medio de transporte,
entre otros) para compartir material audiovisual que permita captar la atencién de las personas y
compartir informacion referente a las medidas de prevencion de ahogamiento y soporte vital bdsico
temprano.

En los dmbitos donde se desarrollan los nifios, nifias y adolescentes (como ser talleres, clubes,
escuelas y demas) es de gran importante proponer actividades que combinen aprendizaje lidico con
seguridad acudtica y primeros auxilios. Esto nos permite comenzar con medidas de prevencion desde
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Ademads de las acciones a nivel regional, es necesario que existan mejoras en materia de
politicas publicas para poder generar una sinergia entre ambos niveles. El trabajo debe ser
multidisciplinario y multisectorial pudiendo lograr el impacto que merece. Los programas oficiales y
leyes permiten encuadrar la problematica de ahogamiento pudiendo asi las diferentes regiones y
comunidades aplicar y adaptar medidas en base a su poblacidon. Es importante destacar que los datos
son cruciales para disefiar intervenciones eficaces, y pudimos observar que tanto al momento de la
confeccion de este trabajo como en la busqueda nacional e internacional hay una gran limitacion
inherente a la falta recopilacién sistematica, informacion incompleta o no estandarizada. Por lo tanto,
un punto clave para comprender la magnitud del problema es la mejora en el registro de los datos.

“Todo el mundo deberia poder acceder al agua de forma segura y disfrutarla sin riesgo”.
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ANEXOS
AR Ge Menores Entre Entre Total, Total
no Enero de 5 anos Ja%anos | 10aldanos | Género | Anual
o013 Maszculing G4 a7 101 141
Femenino 31 g 40
Maszculino a1 38 Fake]
2014 122
Femenino 22 11 33
Maszculino G2 34 L]
2015 Femenino 35 12 45 1a4
o018 Maszculing a0 12 22 84 119
Femenino 25 3] 2 35
2017 Maszculing o4 12 19 85 193
Femenino 240 3] 4 38
o018 Maszculing a7 7 11 G5 104
Femenino 30 4 5 39
Maszculino 45 & 15 72
2015 a7
Femenino 19 4 2 25
2020 Masculing 30 7 12 49 73
Femenino 19 1 4 24
o001 Maszculing 41 13 14 G5 o4
Femenino 19 4 3 25
2022 Maszculing 33 10 G 49 72
Femenino 18 1 4 23
2023 Mazculing 33 3] 11 49 69
Femenino 15 3 2 20
Masculing 510 183 114 a0y
Total 1158
Femenino 263 29 29 351
Tatal 773 242 143 1158
Grupo de Edad Cantidad de Porcentaje Género Cantidad Porcentaje
Casns de casos
Menores de 5 anos 773 66,8 Mazculing a07 69,7
Entre 3 a9 anos 242 20,9 Femenino 351 30,3
Entre 10 a 14 anos 143 12,3 Total 1158 100
Total 1158 100

Evolucion en el tiempo de las defunciones por ahogamiento y sumersion accidentales en los menores de 15 afios.
Tablas de elaboracion propia en base a boletines de “Estadisticas vitales — Informacion Bdsica. Argentina” de los afios

2013-2023 (10)
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