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Definiciones.

Sindrome de Casi Ahogamiento (SCA) a todas las presentaciones
clinicas de victimas de asfixia por sumersibn en medio liquido,
independientemente del tiempo que sobrevivan tras el incidente. Su
presentacion clinica puede variar entre diferentes grados de insuficiencia
respiratoria, con o sin alteraciones del nivel de conciencia, pudiendo llegar
a la parada cardiaca establecida por insuficiencia respiratoria extrema.

Ahogamiento: cuando las maniobras de reanimacion no son efectivas o
no se han aplicado y el paciente fallece.

Ahogamiento secundario o diferido: insuficiencia respiratoria pasadas
unas horas tras el accidente, en un paciente asintomatico desde el punto
de vista respiratorio. Es debido a la progresion de la lesion pulmonar
aguda tras broncoaspiracion pequefia.

Sindrome de Inmersién o Hidrocucion: parada cardiaca por reflejo
vagal producido al entrar en contacto con agua a muy baja temperatura.
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PRESENTACION CLINICA.
Fundamentalmente podremos encontrar:

- Paciente consciente eupneico o con ligeros signos de insuficiencia
respiratoria.

- Paciente consciente con franca insuficiencia respiratoria.

- Paciente obnubilado o comatoso con grados variables de insuficiencia
respiratoria.

- Parada cardiorrespiratoria.
— Paciente con hipotermia predominante.
PECULIARIDADES AMBIENTALES.

Colocar un pafio impermeable (una pieza de tela plastica) a la cabecera
del paciente, donde se coloca el monitor y el material necesario.

El paciente debe ser colocado a una distancia suficiente de la orilla de la
playa, para evitar interrupciones de las maniobras terapeuticas debido a
que alguna ola invada la zona de trabajo.

El paciente precisa también ser secado convenientemente en la regidn
toracica para poder proceder al masaje y/o desfibrilacion.

MEDIDAS TERAPEUTICAS.

Las medidas de monitorizacion y tratamiento que deben ser aplicadas por
la UME en el lugar del siniestro estan dirigidas a minimizar los efectos de
la hipoxia e hipotermia. Estas maniobras deben realizarse con estricto
control de la movilidad del segmento espinal cervical en todos los casos
en que no pueda excluirse una posible lesidn de la columna vertebral a
dicho nivel, evitando los movimientos de flexoestension y lateralizacion
cervical, y colocando un collarin cervical rigido, con apoyo mentoniano.
Todos los pacientes con SCA moderados o graves deben monitorizarse
de forma exhaustiva mediante registro electrocardiografico continuo y
pulsioximetria.

Paciente consciente eupneico o con ligeros signos de insuficiencia
respiratoria. Se colocara al paciente en posicion semisentada o
incorporada, asistiéndole en sus movimientos de tos espontaneos. Se
aplicara oxigenoterapia con mascarilla. Se colocara una sonda
nasogastrica para favorecer el vaciado gastrico en los casos en los que se
presuponga una degluciéon importante de agua. Pueden administrarse
broncodilatadores a demanda si existe broncoespasmo.
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Paciente consciente con franca insuficiencia respiratoria. Se
aplicaran las medidas anteriores, administrando la mayor concentracion
posible de oxigeno a través de mascarilla reservorio con flujo de 15 litros
por minuto. Se administraran broncodilatadores inhalados si se evidencia
broncoespasmo. Se evacuara el contenido gastrico con sonda
nasogastrica. Si estas medidas no fueran suficientes para corregir la
hipoxemia (pulsioximetria inferior a 90) o el trabajo respiratorio se hiciera
muy intenso, se procedera a anestesiar al paciente y a la intubacién
orotraqueal con ventilacidon mecanica. Es importante la monitorizacion de
los signos clinicos de insuficiencia respiratoria, como el desarrollo de
taquipnea, utilizaciobn de  musculatura  accesoria, disociacion
toracoabdominal, etc., para identificar los deterioros respiratorios de los
pacientes. Siempre que esté disponible, debe aplicarse una PEEP de 5 a
10 cm de agua a los pacientes en ventilacion mecanica, y CPAP o BiPAP
a los que presenten signos moderados de insuficiencia respiratoria
durante la ventilacion espontanea.

Paciente obnubilado o comatoso con grados variables de
insuficiencia respiratoria. Los pacientes comatosos y los obnubilados
gue no mejoran su nivel de conciencia tras la administracion de oxigeno,
deben beneficiarse de la ventilacion mecanica. En todos se determinara la
glucemia capilar para descartar descensos de la misma como
desencadenante del accidente, o aparecidos durante la evolucién. Antes
de proceder a la intubacion se administrara una ampolla i.v. de naloxona y
otra de anexate para desenmascarar una intoxicacibn como
desencadenante del accidente.

Parada cardiorrespiratoria. Los pacientes en parada cardiorrespiratoria
deben recibir el protocolo de Soporte Vital Avanzado desde el primer
momento, con la intubacion orotraqueal, ventilacion mecanica y masaje
cardiaco y drogas en funcion del ritmo eléctrico presente. No se
practicaran medidas posturales para evacuar el agua aspirada ya que
pueden favorecer el vomito y la mayor aspiracion. Puede realizarse la
maniobra de Heimlich en casos de obstruccion de vias respiratorias. Tras
la intubacién se colocara una sonda nasogastrica. Habitualmente se
requieren aspiraciones de la via aérea repetidas periodicamente tras la
intubacién, para despejar completamente el agua o vomitos
broncoaspirados. Se procedera al calentamiento del paciente si se
evidencia hipotermia, retirando completamente la ropa mojada vy
cubriéndole con mantas; en casos graves de hipotermia (temperatura
inferior a 30 grados) se administraran fluidos calientes, si estan
disponibles. Las medidas de reanimacion deben prolongarse por encima
de la media hora siempre que exista hipotermia, y no interrumpirse hasta
que no se alcancen temperaturas de al menos 32 grados.
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Si en cualquiera de las presentaciones clinicas antes expuestas se
evidenciara hipotension arterial significativa debe descartarse siempre la
posibilidad de un mecanismo traumatico, en el origen del cuadro, con la
existencias de lesiones sangrantes no aparentes.

RECURSOS NECESARIOS.

Todo paciente que ha sufrido un episodio de Casi Ahogamiento, aunque
leve, debe ser trasladado a un centro hospitalario, bajo supervision
sanitaria, para continuar vigilancia médica ante la posibilidad de
empeoramientos respiratorios secundarios.

Insuficiencia Respiratoria Grave:

Oxigeno Reservorio 15 I/min
Abrigar a la victima
Favorecer la tos
SNG
Broncodilatadores
CPAP/BIPAP
Pulsioximetria

|

¢Mejoria?
/ NO:
S.I' Sedacion
Contl.nuar 0T + VM
medidas PEEP
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Paciente obnubilado o comatoso:

Oxigeno Reservorio 15 I/min
Abrigar a la victima
Pulsioximetria

Anexate i.v.
Naloxona i.v.
Glucemia capilar
SNG
\4
¢Mejoria?
SI: NO:
Continuar IO|-:>I-E+E|\:>/M
medidas
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