-
>
) o
D

Ve =)
4

&Dd G(‘,\

Volumen

96

22/6/2022

ORIGINAL

Recibida: 13/2/2022
Aceptada: 24/5/2022
Publicada: 22/6/2022

€202206048
el-elb

Descriptive analysis of triggers,
outcomes and the response

of the health systems of child
drowning in Galicia (Spain).

A 17-year retrospective study.

Los autores declaran

que no existe ningln
conflicto de intereses

Roberto Barcala-Furelos
Grupo de Investigacion REMOSS.
Facultad de Educacién

y Ciencias del Deporte.
Universidad de Vigo.

A Xunqueira, s/n.

CP 36005. Pontevedra. Espafia.
roberto.barcala@uvigo.es

CITA SUGERIDA

Sanchez-Lloria P, Barcala-Furelos R,
Otero-Agra M, Aranda-Garcia S,
Cosido-Cobos 0, Blanco-Prieto J,
Mufioz-BarUs I, Rodriguez-Nifiez A.
Andlisis descriptivo de las causas,
consecuencias y respuesta de

los sistemas de Salud Publica en
los ahogamientos pediatricos

en Galicia. Un estudio retrospectivo
de 17 afios. Rev Esp Salud Publica.
2022; 96: 22 de julio €202206048.

mscbs.es/resp

Analisis descriptivo de las causas,
consecuencias y respuesta de

los sistemas de Salud Publica en los
ahogamientos pediatricos en Galicia.
Un estudio retrospectivo de 17 anos.

AUTORES CONTRIBUCIONES DE AUTORIA

Patricia Sanchez-Lloria (1,2)  Oscar Cosido-Cobos ()] Todos los autores han participado en la con-
Roberto Barcala-Furelos (2,3)  Jorge Blanco-Prieto (4} ceptualizacion, metodologfa, investigacion,
Martin Otero-Agra (2,5)  Ignacio Mufioz-Bars (8,9) validacion, - redaccién-revision 'y edicion
Silvia Aranda-Garcia (6)  AntonioRodriguez-Nifiez ~ (3,4,00)  delarticulo.

FILIACIONES

(1)  Servicio Médico de Emergencias, d'Educacio Fisica de Catalunya (INEFC), Universitat

Fundacion Pdblica Urxencias Sanitarias de Galicia 061, de Barcelona.
Cultura. Barcelona. Espafia.
A Estrada (Pontevedra). Espafia. (7)  Area de Ciencias de la Computacién e Inteligencia

(2)  Grupo de Investigacion REMOSS, Facultad de Educacién Artificial, Departamento de Informatica, Universidad
y Ciencias del Deporte, Universidad de Vigo. de Oviedo.

A Xunqueira (Pontevedra). Espafia. Oviedo. Espafia.

(3) Grupo de Investigacion CLINURSID, Escuela de (8) Departamento de Ciencias Forenses, Patologia,
Enfermerfa, Universidad de Santiago de Compostela. Ginecologia y Obstetricia, Pediatria; Universidad
Santiago de Compostela. Espafia. de Santiago de Compostela.

(4) Grupo de Investigacion en Soporte Vital y Simulacién Santiago de Compostela. Espafia.

Médica, Instituto de Investigaciones Sanitarias (9) Instituto de Ciencias Forenses, Universidad de Santiago
de Compostela (IDIS). de Compostela.
Santiago de Compostela. Espafia. Santiago de Compostela. Espafia.

(5)  Escuela Universitaria de Enfermerfa de Pontevedra, (10) Unidad de Pediatria Critica, Cuidados Intermedios
Universidad de Vigo. y Paliativos, Hospital Universitario de Santiago

Pontevedra. Espafia.
(6)  Grupo de Investigacion GRAFAIS, Institut Nacional

RESUMEN

FUNDAMENTOS // El ahogamiento es un importante problema de Salud Pdblica en la etapa infantil. El objetivo de este trabajo
fue describir las caracteristicas, localizaciones, intervenciones y resultados del ahogamiento pedidtrico en Galicia durante 17 afios.

METODOS // Se realizé un estudio retrospectivo del 100% de los datos de ahogamiento de personas entre 0y 14 afios de edad del
afio 2004 a 2020, que fueran atendidos por los servicios de emergencias de Galicia 061. Se analizaron las caracteristicas del incidente,
perfil de la victima, localizacion, tipo de asistencia sanitaria recibida y supervivencia respecto a muerte mediante el test Chi Cuadrado
para comparar frecuencias relativas, y 0dds Ratio para estimar el riesgo.

RESULTADOS // Se registraron 100 ahogamientos pedidtricos. En el 55% la principal causa fue la falta de supervision. Los nifios y
nifias de 0-4 afios se ahogaban mayoritariamente en piscinas, mientras que los/las adolescentes (10-14 afios) en playas. En el 42% de
los incidentes el testigo hizo reanimacién cardiopulmonar (un 37% incluyd ventilaciones). Los servicios de emergencia tardaron 12
minutos de media en llegar. Un 6% fallecid in situy el resto fueron trasladados al hospital e ingresaron el 47% en UCI, 26% en planta, y
8% cursaron alta en Urgencias (43% con edema pulmonar, 41% con oxigeno suplementario, 13% con VMI/VMNI [ventilacion mecanica
invasiva/no invasival). La neumonia fue una complicacion habitual y a supervivencia al alta fue del 77%.

CONCLUSIONES // Los nifios/as mas pequefios se ahogan habitualmente en instalaciones acuaticas por falta de supervision mien-
tras que los/las adolescentes se suelen ahogar en playas maritimas. £l inicio de la reanimacién por parte de testigos y la rapida
respuesta de los servicios de emergencias e asocia a una alta tasa de supervivencia. Numerosos datos fueron perdidos durante el
proceso por lo que es necesaria una correcta y unificada codificacion del ahogamiento.

PALABRAS CLAVE // Prevencin del ahogamiento; Ahogamiento fatal Nifio; Reanimacidn cardiopulmonar; Testigo; Oxigeno; Neumonia.

ABSTRACT

BACKGROUND // Drowning is one of major public health problem in childhood. The aim of this paper was to describe the characte-
ristics, locations, interventions and outcomes of child drowning in Galicia over 17 years.

METHODS // Retrospective study of 100% of data of drowning amongst children aged 0-14 in the 2004-2020 period who were attended
by the 061 emergency services in Galicia (Spain) was made. The characteristics of the incident, the victim's profile, location, type of
medical care given and whether the victim survived or died were analysed using the Chi Square test to compare relative frequencies,
and Odds Ratio to estimate the risk.

RESULTS // During the period under study, 100 child drownings were recorded. In 55%, the main cause was lack of supervision.
Young children (aged 0-4) primarily drowned in pools, and pre-teens and teenagers (aged 10-14) in the sea. In 42% of the incidents,
bystanders performed CPR (37% included ventilation). Emergency services took 12 minutes on average to arrive at the scene. 6% died
in situ and of the rest, were taken to hospital and admitted in 47% PICU, 26% ward, 8% discharged from A&E (43% with pulmonary
oedema, 41% with supplemental oxygen, 13% with IMV/NIMV [invasive mechanical ventilation/non-invasive]). Pneumonia was the most
common complication and survival to discharge was 77%.

CONCLUSIONS // Small children usually drown in pools and water facilities because of lack of supervision, whereas adolescents
usually drown in the sea. CPR started by bystanders and the fast response of emergency services contributed to a high rate of survi-
val. A large amount of data was lost during the process: accurate, standardized coding of drowning is necessary.

KEYWORDS // Drowning prevention; Fatal drowning; Child; Cardiopulmonary resuscitation; Bystander; Oxygen; Pneumonia.

de Compostela.
Santiago de Compostela. Espafia.
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INTRODUCCION

T

EL AHOGAMIENTO ES UN PROBLEMA DE
Salud Publica( que tiene una especial rele-
vancia en la poblacién infantil (2,3). Hasta los
14 afios de edad, el ahogamiento se sitia entre
las cinco primeras causas de defuncion en
mas de 40 paises (3). La franja etaria con mayor
incidencia del ahogamiento pediatrico sucede
entre 1y 4 afos, seguidos por los de 5-9 afios.
En Espafia se estima que fallecen 400 perso-
nas anualmente (4) por esta causa. El ahoga-
miento no siempre termina en fallecimiento,
ya que es un proceso por el cual la aspiraciéon
de liquido desencadena una hipoxia sistémica
cuya consecuencia puede ser la muerte (aho-
gamiento mortal) o la supervivencia (ahoga-
miento no mortal) con o sin morbilidad (5).
La literatura cientifica muestra informa-
cion sobre el perfil del nifio y la nifia ahoga-
dos(6-9), pero existe todavia una falta de cono-
cimiento del desarrollo de las diferentes fases
asistenciales del incidente, desde la primera
atencién prehospitalaria hasta el alta hospi-
talaria. Galicia contaba con una poblacién de
2.701.819 millones de habitantes en la fecha
de elaboracién de este estudio, de los cuales
631.873 nifnos tuvieron entre o y 14 afos entre
2004 y 2020. El servicio piblico de urgencias
061 opera en toda la comunidad, atendiendo
las emergencias prehospitalarias en coordina-
cion con el resto de niveles asistenciales.

Por ello, el objetivo de este estudio fue des-
cribir las caracteristicas, localizaciones, inter-
venciones y resultados del ahogamiento, tanto
mortal como no mortal, en edad pediatrica en
Galicia, considerando desde la emergencia
extrahospitalaria hasta el alta hospitalaria.

SUJETOS Y METODOS

TEEEEE

SE ELABORO UN DISENO CUANTITATIVO,
descriptivo y longitudinal que analiz6 una
cohorte retrospectiva de o a 14 afios. Los datos
partieron de los del registro de la Fundacién
Piblica de Urxencias Sanitarias de Galicia 061
(FPUS 061), asistidos por unidades de Soporte

Vital Basico (SVB), Soporte Vital Avanzado
(SVA) y Helicoptero Medicalizado (HEM). Ade-
mas, se incluyeron los datos hospitalarios de
los ingresos por ahogamiento en Galicia desde
el 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2020.
Esta region es una de las 17 que conforman
Espafia y se encuentra al noroeste de la penin-
sula ibérica. Ocupa unos 29.575 km? y posee
1.498 km de costa. La poblacién gallega ronda
los 2,7 millones de habitantes a fecha de 2020.

Los datos representan el 100% de los regis-
tros disponibles codificados por el personal
médico que realizaba la asistencia o por el
personal de la Central de Coordinacién, con
el diagnéstico de ahogamiento o casi ahoga-
miento. Esta codificacion es la utilizada por los
FPUS 061. El grupo de autores recodificé aho-
gamiento como ahogado mortal y casi ahoga-
miento como ahogado no mortal, de acuerdo a
las recomendaciones internacionales (10).

Las variables se estructuraron en tres
bloques:

1) Biodemograficas: sexo, localizacion, perfil
de la victima y cuando ocurrié el incidente.

2) Caracterizacion del incidente: entorno
acuatico, naturaleza de la actividad
acuatica.

3) Asistencia Sanitaria: reanimacion cardiopul-
monar (RCP) hecha por testigos, tipo de
recurso asistencial utilizado, intervalo de
activacién-asistencia, aplicacion de oxigeno,
fallecimiento en la escena, supervivencia al
alta hospitalaria.

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Fundacién Biomédica Galicia Sur
(c6digo 2020/030). El analisis de los datos fue
realizado con SPSS Statistics v.20 para Win-
dows (IBM Corporation, Armonk, Nueva York,
EE.UU.). Los resultados se muestran en fre-
cuencias absolutas y relativas. Para las com-
paraciones de las frecuencias relativas se uti-
lizo el test Chi Cuadrado, calculandose el



tamafio del efecto (TE) con el test de Cramer.
La estimacion del riesgo de los sucesos fue
calculada con Odds Ratio.

RESULTADOS

I

Variables biodemograficas. Entre el afio 2004
y 2020 se registraron en Galicia 100 aho-
gamientos pediatricos (0-14 afios, 38% de
nifias). La incidencia acumulada fue de 15,8
ahogamientos por cada 100.000 habitantes
y de 6,6 maniobras de RCP por cada 100.000
habitantes [Tasra 1].

La TaBLA 2 muestra las variables biodemo-
graficas durante el incidente. El 49% de las
victimas tenian 4 afios o menos (15 nifias y 34
nifos), siendo 2 y 3 afios las edades con mas
incidencia. Un 65% de los casos ocurrieron en
verano. Un 64% de los incidentes se registra-
ron en un municipio costero y un 27% de los
ahogados no eran residentes de la localidad
donde se ahogaron. El 52% de los ahogamien-
tos pediatricos se concentrd en la franja hora-
ria de tarde (15:00-18:59 horas; 23 nifias y 29
nifnos). El afio con mayor incidencia fue 2005y
el municipio con mas asistencias resulté Can-
gas do Morrazo (Pontevedra) [Anexo I1.

En el analisis por franja etaria y localiza-
cion, se aprecia como los menores de 4 afios
se ahogaron significativamente mas en pisci-
nas (p<o,001; TE:0,45), y los/las pre-adoles-
centes y adolescentes (10-14 afios) en playas
maritimas (p<0,001; TE:0,54) [Ficura 1].

Caracterizacion del incidente, asistencia
extrahospitalaria y datos hospitalarios. Las
caracteristicas de los incidentes atendidos
por los servicios de emergencias se muestran
en la TaLa 3. Las instalaciones acuaticas
(piscinas particulares/piscinas ptblicas/par-
ques acuaticos) representaron la cifra mas
elevada (46%; 14 nifas y 32 nifios), seguida
de los espacios acuaticos naturales: playas
maritimas, 34% (18 nifias y 16 nifios); rios,
lagos o embalses, 15% (5 nifias y 10 nifios).
Un elevado nimero de incidentes (44%) no

se registrd o se desconocia el desencade-
nante. De los datos conocidos, las caidas
accidentales en entornos acuaticos y el inci-
dente ocurrido durante el bafio fue el princi-
pal origen del ahogamiento. Mas de la mitad
de eventos ocurrieron por falta de supervi-
sidn (55%; 18 nifias y 37 nifios).

La descripcion detallada de los ahogamien-
tos por naturaleza de la actividad realizada, y
si era bajo supervision o no, se muestra en la
Ficura 2. Los ninos/as de o0-4 afios, aparte del
mayor riesgo de ahogamiento en piscina que
los otros grupos de edad, presentaban mayor
riesgo de ahogarse por caidas accidentales
que por actividad acuatica lidica o deportiva
(p<0,001).

En la TaBa 3 se describen las caracteristi-
cas de la asistencia sanitaria y en la Ficura 3 los
resultados de la intervencion. En los 42 casos
(12 nifias y 30 nifios) en los que se realizd RCP
por parte de testigos se registr6 un retorno de
la circulacién espontanea (RCE) en el 79% de
los casos (11 nifias y 22 nifios). En las victimas
con RCE, la mortalidad fue de un 3% (1 falle-
cido), y una de ellas desarroll6 una incapaci-
dad para actividades basicas de la vida dia-
ria. Cuando no hubo RCE (21%), la mortali-
dad fue del 89% (67% en la escena y 22% en
el hospital). Solamente 1 de los 9 jévenes que
no tuvo RCE en la escena sobrevivid. La mor-
talidad del total de los ahogamientos registra-
dos fue de un 9%, mientras que la superviven-
cia al alta global fue de un 74% (20 nifas y 37
nifios; se desconocia un 22%). Un 10% de las
victimas presentaba una patologia previa que
pudo causar o desencadenar el ahogamiento
(4 nifas y 6 nifios). Al menos el 30% de los
incidentes fue presenciado por testigos, en los
que se aplico RCP en el 42% de las paradas car-
diacas extrahospitalarias, empleandose venti-
laciones en al menos el 37% de los casos.

El 43% fue asistido por unidades de SVB,
el 41% por unidades de SVA y el 16% por heli-
copteros medicalizados. La mediana del inter-

valo de activacion-asistencia fue de 12 minu-
>
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RFE Tabla 1
Sb Resumen total del analisis de ahogamientos en Galicia en la poblacion
de entre 0y 14 afios desde 2004 hasta 2020.

g Casos de RCP
Lugares toIt’:Ib:aanc:aodnad Casos de ahogamiento RCP realizadas
9 <14 aiios ahogamiento (x cada realizadas (x cada
= 100.000) 100.000)
Galicia 631.876 100 (100%) 15,8 42 (100%) 6,6
A Corufia 261.063 37 (37%) 14,2 16 (38%) 6,1
Provincias __LU90 61772 12 (12%) 17 6 (14%) 89
de Galicia  gyrense 62.538 5 (5%) 8,0 4 (10%) 6.4
Pontevedra 240.503 46 (46%) 191 16 (38%) 6.7
RCP: Reanimacion Cardiopulmonar Bésica.
Tabla 2

Variables biodemogréficas.

Total Niiias Niiios
Variables Categorias (N=100) (N=38) (N=62) Sig.
n % n % n %
0-4 afios 49  49% 15 31% 34 69%
Edad o p=0,033
(N=100) 5-9 afios 26 26% 8 31% 18 69% £S 0,26
10-14 afios 25 25% 15 60% 10 40%
Geograﬁa Costa 64 64% 26 1% 38 59% p=0 a7
(N=100) Interior 36 36% 12 33% 24 61% '
Dia semana Lunes-Jueves 52 52% 18 35% 34 65% p=0 a7
angisis  (N=100) Viernes-Domingo 48 48% 20 4% 28 58% ’
descriptivo
delas catss, 10:00-14:59 5 15% 3 20% 12 80%
cebSHmS  Horas 15:00-18:59 2 S% 2 M% 29 5%
Pabiica (N=100) 19:00-21:59 32 32% n 35% 21 66% p=s.
ahogamientos
pedisiricos 22:00-09:59 1 1% 1 100% 0 0%
{j@tf Verano 65 65% 28 43% 31 51%
PATRICIA Estacion Otofio 4 4% 0 0% 4 100%
SANCHEZ- N=100 - p=0,29
tioria  (N=100) Invierno 5 5% 2 4% 3 60%
Primavera 26 26% 8 31% 18 69%

Rev Esp Salud Pibica Procedencia Desconocido Del mismo mUniCipiO 43 43% 9 21% 34 79% p:0’007
voumense  (N=100)  N=30 (30%) Foraneo del municipio 27 21% 14 5% 13  48% ES032

202206048
4 Datos reflejados en frecuencia absoluta (n) y frecuencia relativa (%). Test Chi Cuadrado (p=0,05); Effect Size (ES) con el test V de Cramer.




Tabla 3

RE

Resultados de caracterizacion del paciente y de la asistencia sanitaria y resultado de los sucesos. SO

Total Niias  Niiios
Variables Categorias (N=100) (N=38) (N=62) sjg,
n % n % n %
Piscina 46 46% 14 30% 32 T0%
Playa maritima 34 34% 18 53% 16 41%
Ent Otros B 5% 5 33% 10 6%
ntorno Desconocido y 0 0 o ne
acuatico N=5 (5%) Rio/Llago/Embalse 6 6% 3 50% 3 50% p=037
(N=100) Muelle / Espigon maritimos 3 3% 0 0% 3 100%
Bafiera 3 3% 1 33% 2 6/%
Barrefio / Pozo /Lavadero 3 3% 1 33% 2 6/%
Naturaleza Caida 28 28% 10 36% 18 64%
de la actividad Desconocido N -
realizada N=44 (44%) Bafio 21 21% 9 33% 18 6/% p=070
(N=100) Rescate a otra victima T 1% 0 0% 1 100%
Supervision i Sin supervision 5 55% 18 33% 37 67%
del suceso [;qe_sggr(lggol;jg) p. ’ ° ° p=0,28
(N=100) - 0 Supervisado 10 10% 3 30% 7 70%
) Accidente / Descuido 59 59% 21 36% 38 64%
F
f?ﬁ'_slta%‘f N=21 (21%) Apnea voluntaria 6 % 1 1% 5 8% |
Otros 1T 1% 0 0% 1 100%
Cara sumergida Desconocido . _
(N=100) N=19 (19%) Si 81 8% 28 35% 53 65% p=0,22
Patologia previa Desconocido St 10 10% 4 40% 6 60% 0=0,38
(N=100) N=24 (24%) No 66 66% 23 35% 43 65% = -
Testigo Presenciado por testigo 30 30% 13 43% 17 5% fe ot P,
del suceso DNe=szc§>r(1203c;/(:)o Presenciado por socorrista 1 1% 0 0% 1 100% p=0.24 é;‘?sé‘élizsi;g?s
(N=100) No presenciado 46 46% 13 28% 33 2% Shaos mientos
pediatricos
RCP ~ i 2 2% 12 29% 30 N% - O Setucho
por testho D,\el E%) r(%%}d)o pESO(')OZZYY Eetrostpgctivo
(N=100) = o No 45 45% 23 51% 22 49% ' P:;EZS
SVA 43 43% 14 33% 29 6% SANCHEZ:
T'p°(ﬂ§{§g)‘”s° D‘;ffg‘(‘gt%‘)jo SVB HO4% 20 49% 2 5% p=0l6
Helicoptero medicalizado 16 16% 4 25% 12 75%

Rev Esp Salud Publica

Datos reflejados en frecuencia absoluta (n) y frecuencia relativa (%). SVA: Soporte Vital Avanzado; SVB: Soporte Vital Basico;
VMI: Ventilacion Mecanica Invasiva; VMNI: Ventilacién Mecdnica No Invasiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; FMO: fallo multiorgénico; ~ e202206048

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.

Volumen 96
22/6/2022
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RE o . S Tabla 3 (continuacién)
SO Resultados de caracterizacion del paciente y de la asistencia sanitaria y resultado de los sucesos.
Total Nifias  Niiios
Variables Categorias (N=100) (N=38) (N=62) gjg,
n % n % n %
Fallecido ; Si 6 6% 1 1% 5 83%
en la escena D?\IS_CS r(lgoc/u)jo p=0,27
(N=100) - 0 No 94 94% 31 39% 57 61%
Derivacién Hospital 7 8% 25 3% 52 68%
e;trrzshggg?tce;mia Diffgf(‘goc/(')‘)jo Atencién primaria 5 5% 2 40% 3 60% Pore
(N=94) Domicilio 2 3% 10 8% 2 1%
Edema ) Si 33 43% 16 49% 171 52%
pulmonar Desconocido p=0,019
al llegar a hospital N=19 (25%) £S 0,32
(N=77) No 25 2% 4 16% 21 84%
f i 0, 0, 0,
Necesidad Oxigeno suplementario 32 41% 12 371% 20 63%
de ventilacién . No precisa 16 21% 4 25% 12 75%
alallegada  QESONOcdo —— p=0S
al hospital - 0 VMI convencional 7T 9% 2 29% 5 T%
(N=TD) VMNI 3 4% 2 61% 1 33%
Lugar ucl 36 4% 10 28% 26 T72%
de ingreso Dﬁjfso%%%f)o Planta hospitalaria 20 26% 7 35% 13 65% p=074
N=T7
( ) Urgencias 6 8% 3 50% 3 50%
Neumonia 30 39% 15 50% 15 50%
Ninguna B 2% 4 21% 1 73%
Complicaciones  Desconocido Alteraciones electroliticas 8 10% 0 0% 8 100% o
s (N=T7) N=19 (25%) FMO 3 4% 1 3% 2 6% |
“y'pt IRA 1 1% 0 0% 1 100%
e Otras 1 1% 0 0% 1 100%
en los . . ,
ahogamjentos SUP:?IaIIVtgnCla Desconocido Si 57 T4% 20 35% 37 65% 03
5n extudio (N=T7) N=17 (22%) No 3 4% 0 0% 3 100% P=5
retrospectivo -
dl;g:z: Datos reflejados en frecuencia absoluta (n) y frecuencia relativa (%). SVA: Soporte Vital Avanzado; SVB: Soporte Vital Basico;
SANCHEz-  VMI: Ventilacién Mecdnica Invasiva; VMNI: Ventilacion Mecdnica No Invasiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; FMO: fallo multiorgdnico;
LLoertz!;/\ IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.
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Figura1
Ahogamientos pediatricos por franja de edad y lugar.
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Figura 2

Ahogamientos peditricos por desencadenante del incidente

y con o sin supervision segun grupos de edad.

A_ """"" AHOGAMIENTOS DESENCADENANTE DEL INCIDENTE
<> 0-4 aiios |
0 arne | _ CAIDAS
i SIS e veran) DURANTE ACCIDENTALES
t o CWTEC EL BANO EN EL AGUA DESCONOCIDO
77777777777 1 0'143"05 n=27 [74% en verano) n=28 [57% en verano] n=45 [64% en verano)
[ ]
SIN )
< sweervision (/BN o « & . /A A .
o RIMD AR d O F B4
n=37  n=N1 n=8 n=5 n=6 n=4 n=20 n=3 n=12 n=5 n=l
BAJO | .
© SUPERVSION | & & @ [ 2
n=10 n=3 n=2 n=5 n=1  n=5 n=3  n=1
[ ] P o
°
oesconocino | a8 M L) * '&»‘ + 1
n=34 n=9 n=13 n=12 n=6 n=1 n=8 n=7 n=12
Piscina vs playa maritima Otros vs playa maritima Caida vs bafio
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p<0,001(0,55) 14,5(2,8-71.4)

TE: Tamafio del Efecto (Test v de Cramer); OR: 0dds Ratio.
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RE Figura 3
SD  Resultados de las intervenciones de los ahogamientos peditricos mortales y no mortales en Galicia
atendidos por los servicios de emergencias 061 de 2004 a 2020 (n=100: 38 nifias, 62 nifios).
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RCP: Reanimacién Cardiopulmonar; SME: Servicios Médicos de Emergencias;
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtrica; E: Emergencias; RCE: Retorno a la Circulacién Espontanea.
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tos (Q1: 9 minutos/Q3: 17 minutos), con un
valor minimo de 3 minutos (2 veces) y un valor
maximo de 42 minutos. Un 6% de los/las jove-
nes fallecieron en el lugar del incidente. De
los 94 restantes, el 82% fueron trasladados al
hospital (47% en unidades de cuidados inten-
sivos pediatricos (UCIP), 26% en planta y 8%
con alta en Urgencias). De los datos disponi-
bles de aquellos que se derivaron al hospital,
un 21% no preciso6 ventilacién al ingresar y un
43% presentaba edema pulmonar. Un 16% de
estos pacientes no tuvieron complicaciones
clinicas, en contraste con el 34% que presento
neumonia, el 10% con alteraciones electroli-
ticas y el 3% con fallo multiorganico (FMO).
Se aplico oxigeno suplementario al 41%, no lo
preciso6 el 21% y requirieron ventilaciéon meca-
nica invasiva (VMI)/ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI) al menos el 13% de las vic-
timas. Para esta variable se desconocian el
25% de los casos. El 47% de los nifios requirid
ingreso en UCIP, el 26% ingres6 en planta hos-
pitalaria y el 8% fue atendido en las Urgen-
cias hospitalarias sin necesidad de ingreso.
La neumonia fue la complicacién derivada del
ahogamiento mas prevalente y la superviven-
cia al alta fue de un 77% [TasLa 31.

DISCUSION
I
EL PRINCIPAL OBJETIVO DE ESTE TRABAJO
fue plasmar la realidad del ahogamiento
infantil en Galicia e identificar los desencade-
nantes, el tipo de asistencia extrahospitalaria,
las intervenciones hospitalarias mas relevan-
tes y la supervivencia al alta. Los principales
hallazgos son:

a) 100 nifos/as se ahogan en Galicia entre
2004 y 2020, siendo los de menor edad
(0-4) los de mayor riesgo y, habitualmente,
por falta de supervision.

b) La supervivencia al alta hospitalaria es
superior al 70%.

c¢) Casi la mitad de testigos (cuando los hay)
inician RCP.

d) Los servicios de emergencias tardan en lle-
gar algo mas de 10 minutos.

e) El exitus in situ es menor al 10%.

f) Eltipo de codificacion del servicio de emer-
gencias limita la accesibilidad a la informa-
cion sobre el ahogado.

El ahogamiento es un fenémeno principal-
mente estival y se asocia a las temperaturas
mas elevadas, tal y como han referido inves-
tigaciones previas(i12). En nuestro estudio,
los tres meses veraniegos aglutinan el 65% de
los incidentes. Los dias con altas temperatura
y el periodo de vacaciones podrian ser varia-
bles explicativas (. Los/las menores dispo-
nen de mas tiempo libre, realizan mas visitas
a los entornos acuaticos y, por tanto, se expo-
nen mas al riesgo(13). Dos estrategias viables
para prevenir el ahogamiento es tanto la ela-
boracién de campanas y mensajes justo antes
de la época de vacaciones como la presencia
de socorristas en las playas desde el mes de
julio. El porcentaje de ahogamientos morta-
les en playas vigiladas no supera el 0,5% (5).
Ademas, se ahogan mas nifios que nifas (62%
frente a 38%), presentando los varones mayor
riesgo de ahogamiento en todas las edades (14).

La tasa de admision en Urgencias por
ahogamiento es superior en la etapa infan-
tila1,12,15). En nuestro estudio, la mayor inci-
dencia ocurre entre los 0 y los 4 afos. Los mas
pequefios son los mas vulnerables, ahogan-
dose mayoritariamente en piscinas particula-
res y en la franja horaria entre las 15 y las 19
horas. Este es el periodo en el que en verano,
tradicionalmente, se producen sobremesas
mas largas, siestas o actividades familiares, lo
que sugiere que la costumbre local y las tradi-
ciones pueden jugar un papel fundamental en
la falta de supervision.

Existen recomendaciones que inciden en la
importancia de la supervision constante, cer-
cana y activa(14,16), especialmente en los mas

pequenos, que deberian estar como maximo a
>
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la distancia de un brazo. Otros aspectos rele-
vantes para prevenir ahogamientos son las
clases de natacion desde la primera infan-
cia, los cerramientos perimetrales de las pis-
cinas, bafiarse en playa vigiladas por socorris-
tas, el uso de chalecos salvavidas y la ense-
fianza de la RCP a toda la poblacion (1,14,17-19).
Los bebés y nifios nunca deben estar solos
cerca del agua(i2,14,20), pues sus comporta-
mientos y movilidad basados en la curiosidad
puede incrementar su vulnerabilidad (12,14).
Muestra de ello es que también se regis-
tran ahogamientos en lugares no habilitados
para el bafio como barrefos, pozos o lavade-
ros. El principal desencadenante siempre es
la falta de supervision de los adultos (14,15,21),
por lo que la primera y mas importante con-
sideracion de nuestro estudio es poner énfa-
sis en la prevenciéon como elemento nuclear
para evitar ahogamientos. Es la estrategia
con mayor beneficio y menor coste, ademas
de la mas avalada por la comunidad cientifica
internacional (4,14,19,20,22).

En nuestro estudio analizamos diversas
franjas etarias y se encuentran diferencias
importantes relacionadas con la edad y la
localizacién del incidente. Asi como los meno-
res de 4 afios se ahogan principalmente en pis-
cinas por la ausencia de supervision, los prea-
dolescentes y adolescentes se ahogan, sobre
todo, en las playas maritimas, posiblemente
porque durante esta edad se asumen mas con-
ductas de riesgo(14), sobrevaloran sus capa-
cidades(14), desconocen algunos de los peli-
gros mas letales en los entornos acuaticos (13)
y se bafian en playas no vigiladas. Un reciente
estudio que analiz6 los habitos y comporta-
mientos de los/las adolescentes en esta region
muestra que la mayoria aprendieron a nadar
en piscina, pero en verano se bafiaban en el
mar, y aunque casi todos sabian nadar, mas
de la mitad tenian habilidades basicas y una
baja competencia acuatica(13). Ademas, una
gran proporciéon de jovenes desconocen la
existencia de los peligros propios del mar
como las corrientes de resaca que pueden lle-
gar a desencadenar el 73% de los ahogamien-

tos(23). Las estrategias de prevencion del aho-
gamiento deben ser especificas, y aunque las
hay aplicables a toda la poblacion, las orien-
tadas a preadolescentes y adolescentes debe-
rian incluir el aprendizaje sobre las corrientes
de retorno (13,24).

En los paises desarrollados, la tasa de
supervivencia del ahogamiento pediatrico
es alta. En un estudio americano la supervi-
vencia es del 86,9% (75,2% sin secuelas gra-
ves) (1), en uno israeli aparece una superviven-
cia que supera el 90% en los nifios/as aten-
didos en dos hospitales(12), y en otro suizo es
del 86% al analizar 80 ahogamientos durante
un periodo de 15 afios (15). En el analisis de los
datos de Galicia, la supervivencia es del 74%
de los nifos/as que requerian ingreso y apa-
recen Unicamente un 6% de defunciones in
situ. En relacién a estos porcentajes tan favo-
rables, es probable que al menos tres facto-
res tengan relevancia. El primero es que a los
nifos se les suele echar en falta antes que a
los adultos, por lo que el rescate y, por ende, el
tiempo de sumersion (situacion de la victima
bajo el agua) serd menor. El menor tiempo
de sumersion es el principal factor relacio-
nado con la supervivencia (25). El segundo fac-
tor es la aplicaciéon de RCP por parte de testi-
gos (11,25). La frecuencia de aparicion de testi-
gos que hacen RCP en paros cardiacos es del
41% en Espafia(26) y en los nifios y nifas se
incrementa al 50%. En las maniobras de RCP
pediatricas, en un 37% los testigos adminis-
tran ventilaciones, lo que supone una mejor
practica de cara al origen de la parada asfic-
tica provocada por el ahogamiento (14,27). Los
estudios de Cohen et al.(12) y Raess et al.(15)
muestran que en las cohortes de menor edad
los padres, las madres o los testigos son los
que inician la RCP, incluso llegando al 63%
de éxito en el estudio suizo(15). La aplicacion
de RCP por parte de testigos (normalmente
familiares) es mas habitual en nifios y nifias
pequeiios que en los mayores. Nuestros datos
muestran como a los preadolescentes y ado-
lescentes no se les realizan intentos de reani-
macion en mas del 50% y que, cuando se rea-



liza RCP, mayoritariamente es por parte de un
equipo de emergencia sanitaria. Una explica-
cion probable puede relacionarse no sélo con
la edad, sino también con la localizacion. Los
nifios/as mas pequefios sufren el incidente
habitualmente en piscinas y son los familia-
res los que alertan e inician las maniobras
de reanimacion, bien por iniciativa propia o
bien guiados por el proveedor de emergen-
cias, mientras que en adolescentes se ahogan
en localizaciones mas complejas desde una
perspectiva asistencial. El tercer factor es el
tiempo de respuesta del servicio de emergen-
cias(25). En Galicia, el tiempo medio de res-
puesta fue de 13 minutos, lo que parece razo-
nablemente favorable para una geografia tan
dispersa como la de esta region.

Un aspecto relevante en el analisis de los
datos son las consecuencias fisiopatologi-
cas del ahogamiento que incluyen hipoxia,
isquemia, acidosis metabdlica, hipotermia
y dafio pulmonar (512). En la cohorte de estu-
dio, el 43% presenta edema pulmonar y se le
aplica oxigeno en el 41% de los incidentes. La
supervivencia de los nifios con edema pul-
monar a los que se les suministra oxigeno (24
de los 33 ingresos) es del 96%. La aplicacion
de oxigeno es una recomendacién del ILCOR
(International Liaison Committee on Resusci-
tation) (20, debiéndose aplicar desde el pri-
mer momento con maxima concentraciéon y
mantenerse durante el transporte(12), ya que
la hipoxia es el principal objetivo en el trata-
miento de las victimas ahogadas y el Gnico
camino para la restauracion espontanea de la
circulacion (15,28).

En la poblacién analizada en este estu-
dio, el 10% presenta alguna patologia previa.
Las comorbilidades o patologias previas tales
como el autismo(29-31), la epilepsia (29,32-35) o
el sindrome del QT largo (afeccién del sistema
electro del corazon que puede desencadenar
el latido rapido y cadtico)(36,37) son factores
descritos como desencadenantes de ahoga-
miento. Los pediatras, la familia y los educado-
res deben prestar una especial atencion en el

caso de patologias previas. No obstante, los/as
nifos/as con comorbilidades pueden realizar
actividades acuaticas con la apropiada super-
vision (32). Una limitacién de nuestro estudio es
que no se pudo valorar la severidad del dafio
posahogamiento y se desconocen las variables
explicativas. Ningln registro estima de forma
fiable el tiempo de sumersién, ademas de no
ser un item de la hoja de registro de los servicios
de emergencias de Galicia. El tiempo de sumer-
sion determina el pronéstico de la victima (25)
y el peor prondstico se asocia a un tiempo de
sumersion superior a los 5 minutos(12). Otro
factor con mal pronéstico asociado a la sumer-
si6n es el tiempo de RCP. Reanimaciones pro-
longadas de mas de 30 minutos en menores
que precisaron SVA obtienen un resultado muy
pobre(38) y los dafios neurolégicos en caso
de supervivencia son muy severos(39). Aun-
que nuestro estudio encuentra una alta super-
vivencia, deberia analizarse cuales son las
secuelas y los costes de la morbilidad por aho-
gamiento, lo que requiere un replanteamiento
de los registros, no sélo para conocer las con-
secuencias, sino el origen de las mismas. Quan
et al. (25), en una revision sistematica y metana-
lisis, identifica que el 75%-80% de las victimas
sobreviven sin secuelas neuroldgicas, el 10%
sobrevive con déficits neurolégicos y entre el
15% y 30% de victimas fallecen. Nuestros resul-
tados estan acordes con estos datos, ya que la
supervivencia es del 74%, el 13% requirié6 VMI/
VMNI (lo que nos puede aproximar a la idea
que un porcentaje de estos pacientes pudieron
haber sufrido alguna secuela severa) y la mor-
talidad es del 9%.

Otras limitaciones que deben ser sefialadas
son que, a pesar de la gran cantidad de infor-
macién obtenida, fruto de un registro elec-
trénico y a la dedicacién de los profesionales
sanitarios, la codificacion original de este ser-
vicio de emergencias no se corresponde con
los estandares internacionales ni con el estilo
Utstein para el registro de la parada cardiaca
por ahogamiento(28). La complejidad de la
configuracion de la base de datos, en la que

se combinan tres registros diferentes (SVB,
>
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SVA y Hospital), supuso que numerosos datos
se perdieran, bien por no ser codificados por
quien redact6 el informe o por no poder vincu-
larlos en la continuidad de los datos extrahos-
pitalarios con los hospitalarios. Esto sugiere
que se deberia replantear como se registra la
informaci6n.

A modo de conclusion, sefalar que la falta
de supervision es una importante causa del
ahogamiento pediatrico. Los nifios y nifas
mas pequenos se ahogan principalmente en
piscinas particulares, en su domicilio, entre
las 15 y las 19 horas, mientras que los/las ado-
lescentes lo hacen en playas maritimas. Los
servicios de emergencias en Galicia llegan
al incidente en torno a 12 minutos después.
Cuando hay testigos en la escena, casi en la
mitad de los casos se han iniciado maniobras
de reanimacion. Si bien la tasa de exitus es
baja, la morbilidad, gasto sanitario y drama
humano que provoca el ahogamiento deben
incentivar a las administraciones para una
mejor educacién en la prevencion y respuesta
ante las emergencias. ®
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