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en Ninos
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Objetivo

Los accidentes por sumersion siguen causando impor-
tante morbimortalidad en nifios. Se realiza un estudio re-
trospectivo para identificar los factores pronésticos aso-
ciados a la evolucion clinica de nifios con accidente por
sumergimiento, que puedan servir de ayuda para tomar
decisiones terapéuticas, comparindolos con otros datos
publicados.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo mediante revision de las historias
clinicas de los casos atendidos por accidente por sumergi-
miento entre enero de 1995 y abril de 2003. Los datos ana-
lizados se refieren al paciente, el accidente, situacion cli-
nica en Urgencias y unidades donde ingresan en el
hospital, valorando la evolucion final de cada caso.

Resultados

Se han incluido 62 pacientes, presentando mala evolu-
cion 12 (7 fallecimientos y 5 secuelas permanentes). Han
resultado significativos, como datos de mal prondstico,
edad igual o superior a 4 afios, sexo femenino, tiempo in-
mersion 5 min o mas y, a la llegada al hospital: cianosis
inicial que persistia en Urgencias; parada cardiaca, apnea
o distrés grave, hipotermia (temperatura < 35 °C), acido-
sis metabolica (pH < 7,10) y afeccion neurologica (Glas-
gow 3; Conn C; pupilas midriaticas y arreactivas).

Conclusiones

La evolucion final del paciente esta estrechamente rela-
cionada con la situacion clinica a su llegada al hospital.
Aunque disponemos de datos orientativos sobre la evolu-
cion posterior del paciente casi ahogado, se carece de mo-
delos predictivos precoces que permitan vaticinar la evo-
lucion del paciente y, por lo tanto, orientar en la actitud a
tomar en las medidas iniciales de reanimacion y manteni-
miento posterior.
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DROWNING IN PEDIATRIC PATIENTS
Objective

Immersion accidents are still an important cause of
morbidity and mortality in children. We performed a re-
trospective study to identify the prognostic factors asso-
ciated with outcome in children who experience near-
drowning, which could serve to guide decision-making.
Our data were compared with other published data.

Patients and methods

The medical records of children treated for near-drow-
ning in our hospital from January 1995 to April 2003 were
reviewed. The data analyzed referred to the patient, the
accident, the patient’s clinical status in the emergency
unit, the unit to which the patient was admitted, and out-
come.

Results

Sixty-two patients were included. Of these, outcome was
bad in 12 (death in seven and irreversible sequelae in
five). Statistically significant predictors of bad prognosis
were age = 4 years, female sex, immersion time = 5 min,
cyanosis in the emergency room, cardiac arrest, apnea or
severe distress, hypothermia (core temperature < 35 °C),
metabolic acidosis (pH = 7.10) and neurologic damage
(Glasgow coma Scale score 3; Conn C; nonreactive and
mydriatic pupils) on arrival at the hospital.

Conclusions

Outcome is closely related to the patient’s clinical sta-
tus on arrival at the hospital. Although data that can ser-
ve as a guide to the final outcome of the nearly-drowned
patient are available, early models to predict the final cli-
nical results of each case, which could be used to guide
initial resuscitation and subsequent treatment, are lac-
king.
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INTRODUCCION

Los accidentes por sumergimiento (inmersion, sumer-
sion) siguen causando importante morbimortalidad en ni-
flos. En Estados Unidos, representan la tercera causa de
muerte accidental y la segunda en individuos con me-
nos de 30 anos. En Espana, la incidencia se estima en
1,5-1,6/100.000 habitantes/ano!-2. Se utiliza el término
ahogamiento si se produce fallecimiento en las primeras
24 h tras la inmersion y casi ahogamiento cuando el pa-
ciente sobrevive ese primer dia (si acaba falleciendo, se
habla de ahogamiento secundario).

Son limitados los parametros que sirven de indicado-
res pronosticos en los pacientes ingresados en la UCI pe-
diatrica por casi ahogamiento. Ningtn dato de la historia
diferencia por si solo a los que sobreviviran de los que no
o los que quedarin con importantes secuelas, sobre todo
neurologicas. Los resultados de los individuos que han
sido victimas de sumergimiento pueden optimizarse con
el desarrollo de un sistema de respuesta ripida, porque
los esfuerzos iniciales de reanimacion mejoran claramen-
te el prondstico?. La continuacion del tratamiento en el
hospital permite obtener recuperacion importante y rea-
lizar una evaluacion inicial del pronéstico del paciente.

Este trabajo presenta un estudio retrospectivo para eva-
luar y establecer los factores pronodsticos sobre la evolucion
clinica de los nifios con accidente por sumergimiento, que
puedan servir de ayuda para tomar decisiones terapéuticas.

MATERIAL Y METODOS

Analisis retrospectivo de la influencia que muestran dis-
tintas variables sobre el pronéstico final en los ahoga-
mientos y casi ahogamientos en la edad pediatrica, com-
parandolos con datos publicados por otros autores.

Se han revisado las historias clinicas de los casos de ac-
cidente por ahogamiento/casi ahogamiento atendidos en
nuestro hospital en el periodo de enero de 1995 a abril
de 2003. Se recogieron 63 casos excluyéndose uno de
ellos por escasez de datos sobre el accidente, y finalmen-
te se analizaron 62 pacientes. Los datos analizados se re-
fieren al paciente (edad, sexo), el accidente (tipo de
agua, época del ano, tiempo de inmersion, situacion cli-
nica inicial [inconsciencia, apnea, cianosis], parada cardi-
aca, tipo y tiempo de reanimacion inicial y personal que
realiza traslado), situacion clinica en Urgencias del hos-
pital (temperatura, coloracion, afectacion respiratoria,
tipo de ahogamiento, tipo de reanimacion y tiempo, si-
tuacion neuroldgica y pH) y unidades donde ingresan
(observacion de urgencias, planta de hospitalizacion, uni-
dad de cuidados intensivos pediatricos [UCIP)).

La inconsciencia en el sitio del accidente se defini6
como falta de respuesta a estimulos valorada por quien
realiza el rescate inicial. En cuanto a los datos recogidos a
la llegada a urgencias se consider6 hipotermia moderada
o grave cuando la temperatura central fue inferior a 35 °C.
La coloracion del accidentado se ha clasificado en tres
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grupos: cianosis central, acrocianosis-subcianosis y pali-
dez-coloracion normal. La situacion respiratoria se consi-
der6é como apnea o dificultad grave o leve o respiracion
normal; segin datos clinicos y especialmente radiolégicos
se diferencia entre ahogamiento seco (sin apenas aspira-
cién de liquido a los alvéolos) y himedo (diagnosticado
ante patologia pulmonar alveolar y radiologia compati-
ble con edema pulmonar). La valoracién neurologica se
realizo con la escala de Conn-Modell3 para el ahoga-
miento, nivel de conciencia mediante la escala de Glas-
gow y afectacion pupilar. Finalmente, se realizé una eva-
luacién con el sistema de Orlowski®.

La muestra se dividi6 en dos grupos, denominados de
mala y buena evolucion, respectivamente, segiin hubiera
0 no muerte o secuelas permanentes. Se efectuaron con-
trates de hipotesis, valorando la significacion estadistica
de cada variable, asi como sensibilidades y especificida-
des y un analisis multivariante sobre la muestra completa,
mediante el programa estadistico SPSS 11.0.

RESULTADOS

Los resultados se expresan, en funcion de la evolucion,
en las tablas 1, 2 y 3. La evolucion fue mala en 12 casos:
7 fallecimientos y 5 secuelas permanentes. En funcion de
la edad, se observa que, entre los menores de 4 afnos,
hubo un 15% de casos de mala evolucion (4 fallecimien-
tos y s6lo uno con secuelas permanentes) y entre los de
cuatro o mas anos, el 25% tuvo mala evolucion (3 falle-
cimientos y 4 casos de encefalopatia hipoxico-isquémica
[EHI)), siendo estadisticamente significativa esta diferen-
cia; si se establece el corte de edad en 3 anos, las pro-
porciones de mala evolucion son 3,2% para menores de
3 anos'y 19% para tres o mas. Respecto al sexo, es esta-
disticamente significativa la mayor incidencia en varones.

El 63% de los accidentes se produjo en verano. Las es-
taciones no veraniegas aportan 23 casos, 17 de ellos en
piscina. El tiempo estimado de inmersion en 16 casos fue
de mas de 5 min, con 6 fallecimientos y 6 casos de EHI.
En cuanto a la situacion clinica inicial tras el rescate, des-
tacan tres variables (tabla 1), inconsciencia, apnea y cia-
nosis, ninguna de las cuales es determinante de forma
aislada en cuanto a mal prondstico, dada la escasa espe-
cificidad de cada una.

Todos los pacientes excepto dos recibieron maniobras
basicas de reanimacion; en 39 casos las maniobras fueron
realizadas por personal no entrenado en reanimacion car-
diopulmonar [RCP] y en 21 por personal entrenado, sien-
do el tiempo medio de respuesta de 2,3 min (limites,
1-10 min). Recibieron RCP avanzada 21 pacientes, sien-
do el tiempo medio de inicio de la misma de 16 min
(5-30 min) y el de respuesta de 11,9 min (2-30 min). El
66% de los pacientes de este estudio fue trasladado por
personal sanitario. En todos los casos de mala evolucion
se tardo al menos 7 min en iniciar la RCP avanzada y to-
dos respondieron tras mas de 10 min de la misma.
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TABLA 1. Datos generales del accidente

Buena Mala P Ao LR
Total evolucion evolucion S1gmfif:ac.1on Sens1b1.11dad{)
(0 = 50) (n = 12) estadistica especificidad (%)
Edad
< 4 afnos 34 (55%) 29/34 5/34 p=0,05 -
= 4 anos 28 (45%) 21/28 7/28 - -
Sexo
Varon 39 (63 %) 35/39 4/39 p=0,008 =
Mujer 23 (37 %) 15/23 8/23 = =
Agua
Dulce 52 (85%) 40/52 12/52 p=0,05 =
Salada 10 (15%) 10/10 0/10 - -
Tiempo de inmersion
<5 min 31 (50%) 31/31 0/31 p <0,0001 -
=5 min 16 (26%) 4/16 12/16 = =
Situacion clinica inicial
Inconsciencia 52 (83 %) 40/52 12/52 - 100/20
Apnea 46 (74%) 34/46 12/46 - 100/32
Cianosis 41 (66 %) 29/41 12/41 - 100/42
TABLA 2. Situacion inicial (urgencias del hospital)
Numero Buena evolucion Mala evolucion Significacion
total (%) (n =50) (n=12) estadistica
Temperatura
>35°C 38 (61) 36/38 2/38 p =0,0004
Hipotermia 24 (39) 14/24 10/24
Coloracion
Cianosis 4(6) 0/4 4/4 (100%) NS
Respiratorio
Apnea, distrés grave 14 (23) 6/14 8/14 p<0,05
Dificultad leve o no dificultad 48 (77) 44/48 4/48
Tipo de ahogamiento
Himedo 35 (56) 25/35 10/35 NS
Seco 27 (49 25/27 2/27
Hemodinamico (RCP) 58 0/5 5/5 p<0,05

RCP: reanimacion cardiopulmonar; NS: no significativa.

En cuanto a la situacion clinica a la llegada a urgencias
(tabla 2), el 41 % de los pacientes hipotérmicos evolu-
ciond mal, asi como todos los casos con cianosis genera-
lizada, el 57% de los que presentaban apnea-dificultad
grave y todos los pacientes que llegaron en parada car-
diorrespiratoria. De los 62 pacientes que llegaron al hos-
pital, uno ingres6 cadaver y 21 requirieron soporte he-
modinamico y respiratorio agresivo desde su ingreso
(34%). La valoracion neurologica determina el pronéstico
de forma muy significativa (tabla 3). Al aplicar el sistema
Orlowski, los 12 casos con mala evolucion tenian tres o
mas puntos. El pH medio fue de 7,17 para la serie com-
pleta, con diferencias respecto a la edad (7,22 en < 4 afios
y 7,12 en = 4 anos) y a la evolucién (pH < 7,10 en 11 ca-
sos de los que el 64% evolucion6 mal).

Las unidades del hospital en que ingresaron los nifios
fueron: observacion de urgencias (34/62) con una estan-
cia media (EM) de 15,6 h (3-31 h), UCIP (24/62) con EM
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de 5 dias (0,6-15 dias) y planta (21/62) con EM de 9 dias
(1-80 dias). El 48% de los pacientes solo requiri6 ingreso
inferior a 24 h.

DiscusiON

En nuestro centro se ha atendido una media de 8 acci-
dentes por casi ahogamiento al afio en el periodo de es-
tudio. Es importante tener en cuenta que la mayoria de
estos pacientes son atendidos en el lugar del accidente
por personal no cualificado y que reciben medidas de
soporte antes de llegar al hospital de referencia; todos
los datos sobre el suceso pueden influir en la actitud a
tomar en cada casol30, Hay que sefialar la dificultad que
supone la obtencion de algunos datos, como el tiempo de
inmersion que, generalmente, se hace por aproximacion.

En esta serie se comprueba que el corte de edad es sig-
nificativo si se establece en 4 afios, presentando peor
evolucion los mayores, debido a mayor frecuencia de se-
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TABLA 3. Situacién neurolégica y pH

Niamero Bll'enf N;a]a‘ Significacion Sensibilidad/
total (%) e(v::c;(o))n e(‘: :cll;))n estadistica especificidad (%)
Escala de Conn-Modell
A 37 (60) 37/37 0/37 p<0,05 100/88
B 7 (11) 7/7 0/7 - -
@ 18 (29) 6/18 12/18 Cfrentea Ay B
Pupilas
Midriasis arreactiva (1) 11 (18) 0/11 11/11 p<0,05 91/98
Midriasis reactiva (2) 9 (15) 8/9 1/9 = =
Normales (3) 42 (67) 42/42 0/42 1frentea2y3 -
Escala de Glasgow
) 14 (28) 3/14 11/14 p<0,05 100/78
4-8 5(8) 4/5 1/5 = =
>8 43 (69) 43/43 0/43 3 frente a > 3 =
Test de Orlowski
=2 46 (74) 46/46 0/46 p=0,05 100/92
=3 16 (26) 4/16 12/16 - -
pH
= 7,10 11 (18) 4/11 7/11 p <0,0001 58/92
>7,10 51 (82) 46/51 5/51 - -

cuelas permanentes, a diferencia de lo encontrado en
otros estudios, que encuentran peor prondstico por de-
bajo de 3 afios, como valora el test de Orlowski’$. Esto
esta probablemente relacionado con que el nifio mayor
tiene menos ahogamiento seco y es menos vigilado, sien-
do el tiempo de inmersion mayor, con menor respuesta
a la RCP, aunque este hecho no coincide con lo publica-
do por otros autores?. Asi mismo, la mala evolucion es
significativamente mas frecuente en nifas que en nifos,
tanto por mds muertes como por secuelas, a diferencia de
lo hallado en otras publicaciones®1°.

La evolucion no mostr6 clara dependencia con el tipo
de agua, a pesar de lo que encuentran diversos auto-
res”19; la mayoria de los casos ocurrié en agua dulce'!.
Probablemente, si las piscinas quedaran valladas en esta-
ciones no veraniegas, se reduciria el nimero de ahoga-
mientos, principalmente de niflos menores de 4 afios!?.

La variable tiempo de inmersion es de valor significati-
vo para el pronéstico final, como se habia encontrado en
otras publicaciones!3!4, y se encuentra que todos los ca-
sos en los que fue menor de 5 min evolucionaron bien.
Sin embargo, esta es una variable dificil de cuantificar en
muchos casos, dada la falta de datos y la confusion so-
bre el incidente, con los correspondientes sesgos.

Con frecuencia, es alguien no sanitario quien descubre
y atiende al nifio casi ahogado, por lo que la primera eva-
luacion es muy subjetiva. Los parametros clinicos iniciales
valorados (inconsciencia, cianosis y apnea) tienen eleva-
da sensibilidad pero poca especificidad, por lo que su
presencia no determina mal pronostico; sin embargo, se
presentaron en todos los casos de mala evolucion. Tras el
rescate, quién y cuando inici6 la RCP son datos muy im-
portantes, pues el nifio responde muy bien a una RCP ba-

00

sica precoz bien realizada'¥, mejores resultados en ninos
reanimados por personal sanitario. Una RCP iniciada an-
tes de los 7 min y con respuesta antes de los 10 min de su
inicio determina un mejor pronoéstico igualmente, datos
en consonancia con los de otras publicaciones!'?4,

Al llegar al servicio de urgencias del hospital se valora la
situacion del paciente, comprobando la efectividad de las
medidas adoptadas hasta el momento. En la hipotermia in-
fluye la temperatura del agua y el tiempo de inmersion: los
niflos pequenos suelen sobrevivir a una inmersion de has-
ta 3 min en agua a temperatura normal y de hasta 10 min
si la temperatura esta entre 10 y 15 °C'517. La hipotermia a
la llegada al hospital en nuestro medio (con aguas cali-
das) es indicativa de un tiempo de inmersion mis prolon-
gado!®18, La coloracion en urgencias se correlaciona bien
con el pronosticol”: todos los casos con cianosis generali-
zada que persistia en urgencias fallecieron o sufrieron se-
cuelas permanentes. La afectacion respiratoria importante
determina, igualmente, peor prondstico. Casi la totalidad
de las malas evoluciones fueron por ahogamiento hiimedo
que, ya se ha sefialado, fue el mas frecuente en nifnos ma-
yores (los que evolucionaron peor); un minimo de los
ahogamientos secos tuvo mala evolucion.

Desde el punto de vista neurolégico, se deben valorar
diferentes parametros para establecer un pronoéstico; en
nuestra serie presentaron mala evolucion: el 66% de los
Conn-C, el 63% de Glasgow inferior a 8 y el 75% de Or-
lowski mayor o igual a 3. Conn y Glasgow, que son es-
calas neurologicas, dan porcentajes parecidos?, pero el
Orlowski® es mas completo, al tener en cuenta otras va-
riables (valora cinco criterios y otorga a cada una un pun-
to, obteniendo mediante la suma un prondstico de recu-
peracion, peor cuanto mayor sea la suma obtenida).
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Orlowski establece que la probabilidad de recuperacion
es del 90% si la puntuacion obtenida es inferior o igual a
2y del 5% si la puntuacion es mayor o igual a 3; en nues-
tra serie, se obtiene el 25% de buena evolucion con pun-
tuacion igual o mayor de 3 y 100% con igual o menor a 2,
a pesar de que tienen peor evolucion los pacientes de
mayor edad.

En el hospital, a la vez que se estabiliza al nifio, se de-
ben practicar una serie de pruebas complementarias!® en-
tre las que destacan: electrolitos, urea y creatinina, gaso-
metria, hemoglobina, electroencefalograma si es posible
y tomografia computarizada de crineo (sobre todo si
existe sospecha de traumatismo craneoencefilico). El pH
se considera un marcador importante para el prondstico,
siendo malo si el pH es inferior o igual a 7,10, ya que la
instauracion de una acidosis metabdlica considerable in-
dica afectacion hipoxica de los tejidos. No se han encon-
trado diferencias estadisticamente significativas entre ha-
cer el corte en pH inferior o igual a 7,10 o 7, aunque
mejora la sensibilidad, sensibilidad y especificidad.

De los resultados obtenidos se puede concluir que la
evolucion final de cada paciente estd estrechamente rela-
cionada con la situacion clinica que presenta a su llegada
a urgencias del hospital, que, a su vez, estd influida por
las caracteristicas del accidente y la reanimacion y mante-
nimiento recibidos al rescate y durante el traslado. En la
actualidad, aunque se dispone de datos orientativos sobre
la evolucion posterior del paciente casi ahogado?, se ca-
rece de modelos predictivos precoces con la suficiente
sensibilidad y especificidad que permitan vaticinar la evo-
lucion del paciente y, por lo tanto, orienten en la actitud a
tomar en las medidas iniciales de reanimacion y manteni-
miento posterior. Parece razonable afirmar que la actitud
mias recomendable es inicialmente reanimar a todos los
ninos y, posteriormente, en el hospital, reevaluar de for-
ma individualizada el estado clinico y la evolucion neu-
rologica como respuesta al tratamiento realizado.
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