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RESUMEN

Introduccion. El ahogamiento por sumersion es
un cuadro con alta morbimortalidad; es la ter-
cera causa accidental de muerte en la poblaciéon
infantil. El objetivo fue analizar y describir fac-
tores de riesgo, pronéstico y supervivencia de
las victimas por casi ahogamiento, admitidas en
un hospital universitario de alta complejidad.
Poblacion, material y métodos. Estudio retros-
pectivo, observacional, analitico. Se estudiaron
los pacientes admitidos en una Unidad de Cui-
dados Intensivos Pedidtricos, entre junio del
afio 2000 y enero de 2008. Se analizaron multi-
ples variables.

Resultados. Ingresaron 30 pacientes, cuya me-
diana de edad fue 25 meses (intervalo: 11-144
meses), predominio masculino. El 41,3% de los
episodios ocurrieron en verano, 60% de los nifios
estaba bajo supervision de los padres. El tiempo
medio de sumersion fue > 10 minutos en el 3,4 %,
tuvieron apnea al ingreso 26% y el Puntaje de
Glasgow fue < 5 en 19,99%. El 4cido l4ctico fue
mayor a 3 mmol/1 en 10 pacientes. Se asociaron
con mal pronéstico, quienes al ingreso tuvieron
glucemia>300mg% (OR:3,325),apnea (OR:2,752),
bradicardia (OR: 4,74), Glasgow < 5 (OR: 3,550) y
tiempo de sumersién > a 10 minutos (OR: 5,12).
Murieron 2/30 pacientes.

Conclusion. En nuestra poblacion, la presencia
de apneas, bradicardia, glucemia > 300 mg%,
Puntaje de Glasgow < 5y sumersién mayor a 10
minutos, se asociaron a mal prondstico. La ele-
vacién de dcido lctico > 6 mmol/1 al ingreso y
a las 24 h fue marcador de lesién grave.
Palabras clave: casiahogamiento, dcido ldctico, reani-
macion cardiopulmonar (RCP), secuela neurolégica.

SUMMARY

Introduction. Submersion injury is associated
with high morbidity and mortality, being the
third leading cause of accidental death among
children.

Objectives. To analyze and describe risk factors,
prognosis, and survival of victims, admitted to
a third level Community Teaching Hospital.
Population, material and methods. A retrospec-
tive, observational, analytical study. We studied
patientsadmitted to the pediatriccritical care unit,
between 06 /2000 and 01 /2008. The following va-
riables were analyzed: age, sex, length of stay,
days of mechanical ventilation, Glasgow Coma
Scale (GCS) score, apnea, bradycardia; baseline,
24 and 48 h lactacidemia, submersion time, swi-

mming pool watchers of the victims. Stata 8.0
software was used; continuous variables were
analyzed using Wilcoxon test; for categorical
variables Z test and Chi square test were used,
and alogisticregression analysis was performed.
Results. 30 near-drowning victims were admit-
ted, median age was 25 months (R=11-144 mon-
ths). 41.3% occurred during summer, 60% were
under parental supervision. Sibling supervision
was associated with an increased risk of near-
drowning (RR: 2.1; 95% CI 1.1-3.2). Immersion
time was > 10 minutes in 3.4%; 26% had apnea,
and the GCS score was <5in 19.99%. Lactic acid
atadmission was >3 mmol/1in 10 patients. Risk
factors like glucose level = 300 mg% (OR: 3.325),
apnea (OR: 2.752), bradycardia (OR: 4.74), GCS
<5 (OR: 3.550) and inmersion time > 10 minutes
(OR:5.12), were associated with poor prognosis.
Mortality was 2/30 patients.

Conclusion. In our population, the presence of
apnea, bradycardia, GCS <5, glucose level = 300
mg%, submersion time > 10 minutes, and lactic
acid > 6 mmol/l at admission and the first 24 h,
were associated with a poor prognosis and se-
rious injury.

Key words: near drowning, lactic acid, CPR, neu-
rologic sequelae.

INTRODUCCION

El sindrome de casi ahogamiento
es una patologfa con alta morbimor-
talidad; actualmente, es la tercera cau-
sa accidental de muerte para todas las
edades pedidtricas y la segunda en el
grupo etario de 1-4 afios, segtin casuis-
ticas de Australia, Finlandia y el Rei-
no Unido."?

Se define como ahogamiento por
sumersién a la muerte ocurrida den-
tro de las primeras 24 h del episodio
de sumersién, mientras que casi aho-
gamiento engloba a las victimas que
sobreviven al menos 24 h.?

La tasa de distribucion etaria se
agrupa preferentemente en: menores
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de 4 afios (quienes frecuentemente sufren acciden-
tes en piscinas domiciliarias) y adolescentes (gru-
po minoritario, cuyos accidentes se producen en
rios y otros espejos de agua naturales).

Se estima que, en el mundo, anualmente mue-
ren 150.000 personas por ahogamiento; sin em-
bargo, segtin las series publicadas en Australia y
Finlandia, se estima que los accidentes por sumer-
siéon rondarfan las casi 500.000 victimas por afio
en todo el mundo."?

Ibsen y col. comunican un estudio en 2002, que
revela 1.286 muertes por ahogamiento en menores
de 19 afios, en EE.UU.? Los varones de 0-4 afios
constituyen la franja etaria mds afectada, con una
tasa de 3,6/100.000 nifios sanos de esa edad.

En Australia, la frecuencia de ahogamiento es
de 4,6/100.000 por afio, en nifios menores de 5
afos y la razén de probabilidades (odds ratio) es
de 3 en relacién a los adultos.?

Las revisiones sobre el tema puntualizan que los
nifios menores de 15 meses se ahogan en baldes y
bafaderas, los mayores de 15 meses y hasta los 4-5
afos, en piscinas privadas, en tanto que en lagos,
rios y lugares ptblicos son victimas los adolescentes.

La falta de supervisién de los nifios, en el dm-
bito de las piscinas, posee una fuerte correlacién
con los episodios. Las medidas de prevencién, el
tiempo de rescate en el lugar del hecho y la edu-
cacién en reanimacién cardiopulmonar (RCP) a
padres y familiares son los factores fundamen-
tales para reducir el nimero de personas en ries-
go y mejorar la supervivencia, como asi también

para lograr una buena recuperacién neurolégica.

El objetivo de este trabajo es el anélisis epi-
demiolégico (factores de riesgo, prondstico y
supervivencia) de las victimas pedidtricas por su-
mersioén, admitidas en un hospital universitario
de alta complejidad.

POBLACION, MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo, observacional y analitico

Se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes internados en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Pedidtricos (UCIP) del Hospital Universi-
tario Austral, situado en Pilar, Provincia de Buenos
Aires, Argentina, desde junio del 2000 hasta enero
del 2008. Se recabaron los datos de la base de histo-
rias clinicas informatizadas de todos los pacientes
internados con diagndstico de sumersion.

Se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, tiempo de internacién en UCIP, tiempo de
asistencia respiratoria mecdnica (ARM) puntaje
de Glasgow (GCS por su sigla en inglés) al ingre-
so, lactacidemia (medidas en mmol/1, con valor
normal hasta 3 mmol/1) al ingreso, 24 h 'y 48 h,
apnea al ingreso a la sala de emergencias, tiempo
de sumersion (a los fines del andlisis esta variable
fue dicotomizada en < 0 > de 10 minutos), bradi-
cardia al ingreso (frecuencia cardiaca menor de
60 latidos por minuto en < de 1 afio y menor a 40
en>1 afio), glucemia al ingreso (dicotomizada en
<y 2300 mg%), lugar del accidente y estacién del
afio (verano, otofio, invierno y primavera) en que
se produjo, y supervisién de las victimas (variable

TasLa 1. Escala Pedidtrica de Categorizacion de Desempeiio Cerebral (PCPCS)

Puntuacién Categorias

Descripcion

N 1
1 orma

Normal al nivel apropiado para su edad; rendimiento escolar acorde a
su edad.

Leve discapacidad

Consciente, alerta, capaz de interactuar al nivel apropiado a su edad;

2 nifno de edad escolar que concurre a escuela normal, pero tal vez no a
un grado acorde a su edad; posibilidad de leve déficit neuroldgico.

Moderada discapacidad

Consciente, suficientes funciones cerebrales para actividades cotidianas

3 independientes apropiadas a su edad. Concurre a escuela especial o
tiene alguna deficiencia de aprendizaje.

Grave discapacidad

Consciente, depende de la ayuda de otros para actividades cotidianas a

causa de una deficiente funcién cerebral.

Estado vegetativo o coma

Cualquier grado de coma sin los sintomas de muerte cerebral. Sin

conciencia de sf mismo aun con apariencia de despierto, no interactiia
5 con su entorno. Sin respuesta cerebral, sin evidencia de funcién de

la corteza cerebral (no responde a estimulos verbales, posibilidad de
respuestas reflejas, apertura esponténea de los ojos, ciclo suefio-vigilia).

6 Muerte cerebral

Apnea, arreflexia o electroencefalograma plano.

Casi ahogamiento en pediatria, escala de Fiser.
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que se transformé en dicotémica, como presencia
de padres: si 0 no).

Se confeccioné una base de datos, al momento
del egreso hospitalario o muerte de las victimas, que
se dividieron en 2 grupos segtn el grado de déficit
neuroldgico/ muerte cerebral, mediante la Escala Pe-
didtrica de Categorizacién del Desempeno Cerebral
(PCPCS, por su sigla en inglés) (Tabla 1). Esta escala
fue disefiada por Fiser,*® y se utiliza desde 1992
en las unidades de cuidado intensivo pedidtrico.*”
En el grupo 1 se englobaron las categorfas normal,
leve y moderada secuela neuroldgica (Fiser 1,2 y
3), en tanto que en el grupo 2 se agruparon aque-
llos con secuela neurolégica grave, coma o estado
vegetativo persistente y/o muerte cerebral (Fiser
4,5y 6). Seguin esta escala, los pardmetros evalua-
dos fueron: estado de conciencia, grado de alerta,
capacidad para realizar actividades cotidianas,
interaccién con el entorno, rendimiento escolar,
respuesta a estimulos, reflejos pupilares y signos
de muerte cerebral.

Analisis estadistico

Se utilizo el programa informdtico STATA 8.0.
Los resultados se expresan como mediana (con su
intervalo), y en porcentajes. Las variables conti-
nuas se analizaron con la prueba de Wilcoxon, ya
que al andlisis de histograma, box.plot, SWilk y
Q-Q Plot, no mostraron distribucién normal para-
métrica, y por el tamafio de la muestra no se pudo
aplicar el teorema central del limite. Las variables
categoricas se analizaron con las pruebas Z y x2. Se
estudiaron los valores de RR, en los analisis uni-
factoriales y bifactoriales, con estratificaciéon por
grupos (la prueba de M-H). La estratificacién per-
mitié ajustar las variables: confundidoras y modi-
ficadores de efecto; no obstante, se aplicé andlisis
de regresioén logistica a las variables apnea, tiem-
po de sumersion, Glasgow < 5, bradicardia, nivel
de dcido ldctico y glucemia, debido a que resulta-
ron predictoras de mal prondstico en el andlisis
unifactorial. En la construccién del modelo, se in-
gresaron una a una todas las variables descriptas,
y tras control de confundidores e identificacién de
interacciones, se arribé al modelo final.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 01/06/2000
y €l 01/01/2008, ingresaron 30 pacientes (n=30) a la
UCIP, con diagnéstico de accidente por sumersion.

Fueron mujeres el 40% (n= 12) y varones el 60%
(n=18). La mortalidad fue 2/30 pacientes. Entre
los sobrevivientes, 3 nifios sufrieron dafio neuro-
l6gico grave.

La mediana de edad fue 25 meses (intervalo
11-144 meses —hasta 14 afios-). E141,3% de los epi-
sodios ocurrieron en verano, el 37,9% en prima-
vera y un 20,6% en los meses de otofio e invierno.
Ocurrieron en rios 2 inmersiones, mientras que
28 fueron en piletas, y la pileta propia fue el esce-
nario en el 65% (n=19) de los casos. De éstos, el
53,33% (16/30) ocurrié mientras realizaban acti-
vidades fuera del agua y el 40% (12/30) mientras
realizaban actividades acudticas. En 2 casos, se
desconocen las circunstancias previas al episodio.

En el momento de ocurrir el accidente, el 60%
(n=18) de los chicos estaban siendo supervisa-
dos por sus padres, el 17% (n=5) por sus herma-
nos mayores y 23% (n=7) por empleados de la
familia. El grupo de nifios supervisados por her-
manos mayores y cuidadores, tuvo un RR de 2,1
(IC 95% 1,1-3,2), de sufrir el evento en relacion
a los nifios cuidados por los padres al momento
del accidente.

El tiempo de sumersién fue < 5 minutos en el
69, 2% de los casos (9/13), entre 5-10 minutos en
el 7,6% (1/13), y > 10 minutos en el 3,4% (1/13),
desconocido 15,3% (2/13). El dato del tiempo de
sumersién no constaba en 17 historias clinicas.

Solamente 7 pacientes (23%), recibieron ma-
niobras de reanimacién cardiopulmonar en el lu-
gar del hecho.

El1 90% (n= 27) requirié internacién, el resto
(n= 3) permanecio en observacién en guardia y
egresé luego del hospital. La mediana global de
internacion fue de 12 dias (intervalo = 1-60 dfas).

El GCS al ingreso fue de 15/15 en el 63, 3%
(n=19) de los pacientes, en el 6, 66% (n=2) fue de
13/15, en el 6,66% (n=2) fue de 12/15, en el 3,33%
(n=1) fue de 10/15, en el 6,66% (n=2) fue de 5/15
y en el 13,33% (n=4) fue de 3/15.

La incidencia de apnea al ingreso a guardia fue
del 26% (n= 8). E1 33, 33% (n= 10) requiri6 intuba-
cién y posterior ARM con una mediana de tiempo
en ARM de 14 dias (intervalo= 2-60 d).

El1 36,66% (n=11) de los pacientes sufrié com-
plicaciones infecciosas. De éstos, en ocho pa-
cientes hubo neumonia, en dos de ellos se aislé
Pseudomonas aeruginosa y uno de estos sufrié tam-
bién sepsis por Pseudomonas aeruginosa e infeccién
urinaria por E. coli. Cabe consignar que en nuestra
casuistica, no empleamos profilaxis antibiética,
segtn las recomendaciones internacionales sobre
accidentes por sumersién.>?

Otras complicaciones fueron: neumotérax (1),
broncobstruccién (1) y convulsiones (1).

Con respecto a los valores de laboratorio, el
63,33% (n=19) present6 4cido lactico normal al in-



Casi ahogamiento en pediatria: epidemiologia y factores prondsticos [ 237

greso (<3 mmol/1), mientras que el 33,33% (n = 10)
present6 un lactico > 3 mmol/1 al ingreso, que se
mantuvo elevado a las 24 h y 48 h. Se destaca que
4/30 pacientes presentaron un pH inicial < 7, 10,
y 5/30 tuvieron valores de glucemia > 300 mg%.

Tras dividir a la poblacién en dos grupos (glu-
cemia >y <300 mg%), se pudo observar, que va-
lores superiores a 300 mg%, tuvieron un OR de
3,32 de padecer secuela neurolégica grave, acor-
de a la PCPCS.

Al analizar los datos comparando los grupos
1 (sin déficit neurolégico, n=24) y 2 (con déficit
neurolégico grave, n= 6) se obtuvieron los resul-
tados que muestra la Tabla 2. Todos los pacientes
del grupo 2 ingresaron en apnea mientras que
solamente 2 pacientes del grupo 1 (8,3%) presen-
taron apnea al ingreso. Los pacientes con bradi-
cardia fueron todos del grupo 2, sin constatarse
bradicardia en los pacientes del grupo 1. Asimis-
mo, el tiempo de sumersién > 10 minutos fue re-
ferido en 5 de los 6 pacientes del grupo 2 (83%) y
en ninguno del grupo 1. Todos los pacientes del
grupo 2 requirieron ARM, mientras que sélo cua-
tro pacientes del grupo 1 fueron ventilados mecd-
nicamente (16,6%).

Se analizaron los valores de dcido ldctico en
sangre al ingreso, 24 y 48 h, en relacién a los 2
grupos, mediante la prueba de Wilcoxon y hubo
una diferencia significativa al ingreso (p= 0,0010)
y alas 24 h (p=0,00185), pero no fue significativa
a las 48 h (Tabla 3). En el grupo de peor prondsti-
co, el dcido l4ctico fue superior a 6 mmol/1 al in-
gresoy alas 24 h.

TaBLA 2: Marcadores prondsticos

Se construyé un modelo predictivo de regre-
sién logistica; se consideré como variable pre-
determinada principal o resultado a la secuela
neuroldgica grave (segtn la clasificacién de Pe-
diatric Cerebral Performance descripta en Material
y métodos), con inclusién de las variables regre-
soras: apnea al ingreso, bradicardia, Glasgow < 5,
glucemia = 300 mg% al ingreso, y sumersién > 10
minutos. Con la licencia del escaso tamario de la
muestra y la resultante de intervalos de confian-
za amplios, sin poder realizarse un andlisis de de-
sempefio, discriminacién y validacién del modelo
de regresion logistica, hemos encontrado una aso-
ciacién estadisticamente significativa entre mal
prondstico (secuela neurolégica grave/ muerte) y
las variables anteriormente descriptas, cuyos da-
tos se detallan en la Tabla 4. Se retiraron del mo-
delo, por no asociarse de manera estadistica con
mal prondstico, las variables edad, sexo, época del
afio y supervision.

Con respecto a la mortalidad, los dos pacientes
fallecidos pertenecian al grupo 2.

DISCUSION

En nuestro estudio observamos, en consonan-
cia con la bibliograffa, una mayor incidencia en
varones y ocurrencia en los meses de verano-pri-
mavera.? Sélo tuvimos un caso en la adolescencia,
un paciente con antecedentes de epilepsia; la ma-
yorfa de los casos se concentré entre los 2y 2 [
afnos de edad. No todos los nifios estaban a cargo
de sus padres y es relevante el niimero a cargo de
hermanos mayores y cuidadores. Justamente es-

Marcadores al ingreso

Grupo 1 (Puntaje 1-2-3) n= 24

Grupo 2 (Puntaje 4-5) n=6

Bradicardia (n= 6) n=0 n=6
Glasgow < 5 (n=6) n=1 n=>5
Sumersién > 10 min (n= 6) n=1 n=>5
Léctico > 3 mmol/1 al ingreso (n= 10) n=4 n=6
Apneas (n=8) n=2 n=6
Glucemia = 300 mg% n=2 n=6

TaBLA 3. Variacién en las medidas de dcido ldctico (prueba de Wilcoxon)

Grupos Puntaje 1-2-3 (Grupo 1) Puntaje 4-5 (Grupo 2)

Ingreso 5,5 mmol/1 (2,1-6,6) 11,9 mmol/1(8,1-18,7) P=0,0010
24 h 3,4 mmol/1(2,8-3,2) 8,61 mmol/1(5,34-10,1) P=0,00185
48 h 3,1 mmol/1(0,9-4,012) 4,6 mmol/1 (3,8-4,98) P=0,0845

Valores de medias, IC 95% y valor de p.
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tos nifios tuvieron un mayor riesgo (RR=2,1) de
pertenecer al grupo de peor pronéstico.

En nuestra serie, los pacientes se agruparon
en dos grupos, segin la PCPCS, y tras el andlisis
de las diferentes variables, hallamos que la pre-
sencia de apnea al ingreso, bradicardia, GCS < 5,
glucemia = 300 mg% y sumersién > 10 minutos
tuvieron, en el andlisis multiple, una asociacién
estadisticamente significativa con padecer secue-
la neurolégica grave.

El total de los pacientes del grupo con déficit
grave, presento los valores de dcido ldctico eleva-
do y sostenidos desde su ingreso y a las 24 h. Tras
el ajuste de confundidores, como hiperglucemia,
sepsis asociada, neumonia asociada a respirador,
el lactico al ingreso y a las 24 h continu6 mos-
trando diferencias estadisticamente significativas
entre los 2 grupos, por lo cual el grupo de peor
prondstico por la escala de PCPCS, tuvo valores
medios de lactico superiores al doble, en relaciéon
al grupo con buena evolucién (no existié super-
posicion en los intervalos de confianza tomados,
para ambos grupos).

El 36,66 % (n=11) tuvo alguna complicacién
durante la internacién; la més frecuente fue la neu-
monia asociada al respirador, presente en 6 casos
(20%). La mortalidad en nuestra serie fue 6,66% (n=
2), secundaria a fallo multiorgdnico, y se constaté
muerte cerebral en un caso. Entre los sobrevivien-
tes, el 10 % (n= 3) sufrié dafio neuroldgico grave.

S6lo un 23 % (n=7) de los afectados recibié
maniobras de reanimacién cardiopulmonar en el
lugar del rescate, lo cual contrasta con el 78% de
otra serie similar de pacientes.?

En cuanto al prondstico y supervivencia de es-
tas victimas, la bibliograffa define diferente evolu-
cién entre sumersiones > o < de 10 minutos y > o
< de 25 minutos cuando el episodio es en aguas
heladas. Independientemente del tiempo trans-
currido hasta el inicio de la terapia de rescate
cardiorrespiratoria eficaz, es decisivo mantener

maniobras de RCP hasta la recuperacién del rit-
mo cardiaco o hasta la llegada al &mbito hospita-
lario.'o!

Muchos investigadores trataron de identificar
el prondstico neurolégico de los pacientes al al-
ta. Diferentes estudios han utilizado numerosos
factores posibles, como: mediciones del tiempo
de sumersion;' funcién cardiopulmonar; GCS
al ingreso; tomograffas computadas de cerebro;
monitoreos de presién intracraneana; medicio-
nes de consumo de oxigeno cerebral;'? potencia-
les provocados de tronco, auditivos y visuales;'*"
concentraciones de glucosa en sangre,'* y esca-
las de puntuacién,’® como la de Glasgow (Glas-
gow Outcome Scale) y las desarrolladas por Conn
y Barrker.>"

Los criterios de Conn y Barrker permiten ca-
tegorizar la funcién neurolégica predecible; es-
tablecen que las victimas que no recuperaron la
conciencia en las primeras 24 h del accidente tie-
nen uniformemente un peor prondstico, mientras
que las que se recuperan totalmente, estan ldci-
das, tienen movimientos espontdneos y respuesta
localizada a estimulos, tienen una mejor supervi-
vencia y funcién neurolégica independientemen-
te del Glasgow inicial.’® Por lo tanto, a las 24 h
del ingreso a UCIP, existe una relacién entre el
examen neuroldgico y el prondstico."”

Para Graf,'® la hiperglucemia (= 300 mg%)
dentro de las primeras 6 h es un indicador de mal
pronodstico, y una medida indirecta de la isquemia
cerebral. La hiperglucemia es un factor proinfla-
matorio cerebral pues facilita la adherencia de los
neutrofilos al endotelio y serfa responsable de la
inhibicién de los mecanismos de vasodilatacion
de autorregulacién cerebral; asimismo, reduce los
niveles de adenosina (neuroprotector endégeno)
y suprime la liberacién de péptidos mediadores
neuroexcitatorios. Otras lineas de investigacion'®*
han demostrado que las hiperglucemias superio-
res a 300 mg% se asocian con empeoramiento de

TaBLA 4. Desarrollo de un modelo predictivo, en el andlisis de regresion logistica. Se expresan las variables incluidas una a
una en el modelo, evaluando los OR, que resultaron en una asociacion estadisticamente significativa con secuela neuroldgica

grave/ muerte (Grupo 2, segiin la escala de Fiser)

Variables regresoras OR/Intervalo de Confianza 95% Valor de P
Bradicardia OR: 4,74 1C: 2,980-11,944 P:0,0004
Apnea al ingreso OR: 2,752 1C: 1,292-9,374 P: 0,001
Glucemia > 300 mg% OR: 3,325 1C: 1,0137-10,735 P: 0,013
Glasgow < 5 OR: 3,550 1C: 1,574-7,731 P: 0,001
Sumersién mayor a 10 minutos OR: 5,12 1C: 2,574-8,731 P: 0,000
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la lesién cerebral. Como comentdramos, en nues-
tra muestra observamos que el grupo con valores
superiores a 300 mg%, al ingreso present6 un OR
de 3,32 de padecer secuelas neurolégicas graves/
muerte (Grupo 2 de la escala de Fiser).

Con respecto a las causas de 6bito, un nifio tu-
vo muerte cerebral y el otro fallo multiorganico.
Sin embargo, ninguno de ellos tuvo neumonia
asociada a respirador ni sepsis asociada a caté-
ter, las complicaciones mds frecuentes en nuestra
serie. En concordancia con nuestros resultados,
otras series publicadas sefialan a la neumonia y la
sepsis asociada a catéter, como las complicaciones
de mayor ocurrencia en estos pacientes.?*?! De los
2 nifios que fallecieron, uno estuvo 45 dfas inter-
nado y tuvo muerte cerebral con posterior paro
cardfaco por disfuncién bulbar, en tanto que el
otro nifio fallecié a los 5 dias de internacién, por
falla multiorgénica y SIRS (sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica), consecuente con la di-
soxia inicial del episodio.

Los diferentes trabajos sobre accidentes por
sumersion e infecciones que agrupan poblacio-
nes mayores a 200 pacientes, comunican cifras de
mortalidad del 34%, con un 11% de dafio neuro-
l6gico grave.

Tras la descripcién epidemiolégica, se ha in-
tentado elaborar un modelo predictivo de mala
evolucién en esta poblacién, mediante el andlisis
de las diferentes variables extraidas de la historia
clinica informatizada. No obstante, tal elabora-
cién se ha visto limitada por el escaso nimero de
sujetos en estudio.

Sin desdenar el andlisis descriptivo, la mayor
fortaleza del presente informe radica en mostrar
el impacto que la elevacién de dcido ldctico ejerce
sobre el prondstico de estos nifios. Al respecto, ca-
be puntualizar que los datos recabados sobre el ac-
cidente y el transporte, poseen ambigiiedad dada
la subjetividad del relato. Por lo tanto, no resultan
ttiles como factores prondstico de supervivencia
en nuestro grupo. Ante esto, es importante des-
tacar el impacto que tiene la elevacién del dcido
l4ctico, que puede ser un marcador eficaz para
definir la gravedad. Los valores de dcido lactico
en sangre al ingreso, 24 y 48 h, permitieron corre-
lacionar el cuadro con la evolucién posterior de
las victimas, categorizadas segtin la PCPCS. He-
mos demostrado, tras la comparacién de los gru-
pos 1y 2 de la escala, que los pacientes con peor
prondstico tuvieron valores de dcido lactico supe-
riores a 6 mmol/1 al ingreso y a las 24 h, con una
diferencia estadisticamente significativa en rela-
cién al otro grupo.

CONCLUSIONES

La lesién por sumersién en nifios es mds fre-
cuente entre los 0-4 afios, en varones, durante los
meses de verano y en piscinas privadas. Se aso-
ciaron con mal prondstico la apnea en la admisién
en emergencias, Glasgow < 5, sumersién mayor
a 10 minutos, glucemia > 300 mg% al ingreso y
bradicardia. En esta serie de pacientes hemos
observado que los valores al ingreso y a las 24 h
de 4cido lactico, superiores a 6 mmol/], fueron
marcadores de lesién grave, con una significativa
diferencia entre los grupos con muerte-grave se-
cuela neurolégica y leve-sin secuela neurolégica.
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La evolucién de la especie humana no culminard en diez mil afios como los animales
domésticos, sino en un millén de afios como los animales salvajes, porque el hombre es y siempre

serd un animal salvaje.

Charles Darwin



