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A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T , 1 3 5 ; 2 1 - 2 4 

Quin és l 'accident mes greu que po t pat i r un bussador ? 

La comunitat de bussadors respondria de forma gairebé unánime que és la Sobre-

pressló Pulmonar; alguns possiblement mes erudits afeglrien la Síndrome de H¡-

perpressió Intratorácicá; i alguns altres afirmarlen que el mes greu seria un acci-

dent de descompressió. 

Des de fa molts anys un deis nostres objectius, que hem repetit amb insistencia en 

els cursos de busseig esportiu i professional, ha estat recordar a uns ¡ altres que 

l'accident mes greu que pot patir un bussador no és el disbarisme sino l'ofega-

ment, ja que un accident disbáric incipient, quan s'inicia están el bussador encara 

dins del aigua, pot produir una evolució fatal per aquesta causa sobreafegida. 

Está ciar que les actuácions en la cadena de la vida no están condicionades a les 

circumstáncies que han causat el preofegament, pero si l'accidentat estava practi-

cant una activitat subaquática, el socorrista i el metge no han d'oblidar la possible 

acumulado de trastorns sistémics moit greus que poden romandre amagats i ac­

tuar de forma emmascarada i competitiva. 

Lensenyament deis primers auxilis forma part, al menys oficialment, deis progra­

mes d'ensenyament del busseig en quasi totes les escoles, pero rexperiéncia con­

firma que l'importáncia que se li atorga en molts cursos es mínima. No ens cansa-

rem tampoc mal de repetir que tota persona que practica un esport en medi 

aquátic té l'obligació moral de ser un expert en Reanímació Cardíopulmonan El 

Suport Vital Basic ha de ser part essencial en la formació de l'esportista en medi 

aquátic, no solament per complir un expedient o respectar una normativa, sino en 

el seu propi benefici i en el del seus companys. Tots els esportistes han de ser 

conscients de que els hi correspon un lloc destacat en la primera etapa de la ca­

dena de la supervivencia. Els professionals de la salut no som aliens a aquesta filo­

sofía i hem de saber respondre adequadament a l'emergéncía que ocasiona una 

síndrome de preofegament, no solament quan el rebem en un servei d'urgéncies 

mediques, sino també quan casualment assistim d'espectadors a una catástrofe 

aquática. 
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INTRODUCCIO 

Es defineix l'ofegament per immersió com la mort per as­

fixia, provocada per la immersió en un líquid, habitualment 

aigua. Quan el pacient sobreviu, tot i que sigui temporal-

ment, a l'accident s'utilitza el terme anglés near-drowning 

que moltes persones segueixen utilitzant sense traduir a altres 

idiomes. En cátala acostumem a parlar de "quasi ofega-

ment"o de "pre-ofegament". En aquest arricie hem adoptar 

aquesta segona accepció i proposem l'acrónim PO. 

L'ofegament és el tercer motiu de mort accidental en el 

món. Aquests accidents poden produir-se en pacients que 

presenten una crisi convulsiva mentre s'estan banyant, acci­

dents disbárics de busseig, naufragis, accidents en esports 

aquátic, abús de drogues o alcohol abans de l'accident, hipo-

glucemia, hipotermia, lesions meduMars postraumátiques a 

l'aigua, hiperventilació abans d'una immersió en apnea i so-

bretot en nens i adolescents associat a piscines i alcohol res-

pectivament. En alguns tractats medies es qualifica com a 

"Síndrome d'immersió" la mort sobrada a conseqüéncia del 

contacte amb l'aigua freda per arrítmies d'origen vagal. En el 

context mes especialitzat de l'anomenada Medicina Suba-

quática, aquest trastorn es correspon amb el "Shock Termo-

diferencial" i no s'atorga cap significar especial a la Síndrome 

d'immersió. V.Ofegament secundari fa referencia al deterio-

rament deis símptomes respiratoris duranr les següents 12-

24 hores, després d'una inicial millora. La prevenció és la 

clau de l'éxit en la Uuita per disminuir el nombre d'ofegats. 

Les Ueis han de suportar aquesta prevenció i els ciutadans 

hem de preservar ais nostres nens d'una mort evitable. 

FlSIOPATOLOGIA 

La fisiopatologia del P O es basa en tres pilars: l'hipóxia, 

l'acidosis i l'edema pulmonar. Tanmateix, el principal meca-

nisme responsable de la mort o de les seqüeles és l'hipóxia i la 

durada de la mateixa marcará el pronóstic final. La hipóxia 

és deguda a la interrupció de l'intercanvi d'oxigen alveolar a 

causa de la inundado de les vies aéries o a l'asfixia secundaria 

deguda al tancament sobtat de la glotis com a mecanisme de 

defensa. Aquest reflex d'immersió (mes habitual en els nens), 

és responsable d'un important percenratge deis casos i va ser 

la base d'uiia auriga classifícació, actualment desfasada, que 

diferenciava els ofegats en "blancs o blaus". 

L'acidosi és tant respiratoria, per la dificultat d'intercanvi 

gasos, com metabólica, per la hipoperfussió. L'edema pulmo-

Eti aquest arricie utilitzem sempre els arricies determináis "el" i "els" en el seu 
sentit genéric i neutre evitant per raons de redundancia i de facilitar de Uenguat-
ge expressions com el/la bussadora, els/les bussadores. 

nar no és cardiogénic. En el cas d'aspirado d'aigua salada és 

degut al pas de líquid ais alvéols amb alterado de la ventila-

ció/perfussió. En l'aspiració d'aigua dolca, es desnaturalitza 

el surfactant amb resposta exsudativa ais alvéols. 

El tipus dé lesió pulmonar depén de la quanritat d'aigua 

aspirada, del temps d'immersió, de la temperatura de l'aigua i 

de la qualitat de l'aigua aspirada. Els estudis realitzats en ani­

máis d'experimenració evidencien que l'aspiració de gran 

quanritat d'aigua dol^a pot provocar atelectásies, broncospas-

mes i síndrome de distrés respiratori agut (SDRA). La base 

fisiopatológica és que l'aigua clorada o no, inactiva el surfac­

tant en els alvéols i malmet els pneumócits tipus H, la qual 

cosa bloqueja la prodúcelo de surfactant duranr unes 24 ho­

res o mes. Tot aixó comporra una davallada de la PaOa, un 

descens de la compliáncia dinámica, un augment de la venti­

lado minut, un augment de la pressió arterial pulmonar mit-

jana i del Í¿I««Í intrapulmonar. L'aspiració d'aigua de mar de-

senvolupa hipoxémia que inicialment no afecta el surfactant 

pulmonar, pero sí es veu afectar amb el pas de líquid plasma­

rle des del capil-lar pulmonar a l'alvéol, generant un edema 

agut de pulmó fms i tot amb disminució del volum plasma-

tic. El líquid que passa a l'alvéol pot lesionar els pneumócits 

tipus II produint també una SDRA. El període d'immersió 

justificará ralteració cerebral, ja que l'anóxia cerebral pot 

aparéixer entre els 4 i els 10 minuts d'immersió. La resisten­

cia a l'anóxia pot perllongar-se en el temps si l'aigua és freda, 

i la temperatura central no baixa per sora deis 28°C. Els tras-

torns hidroelectrolítics poden produir-se, encara que per di-

ferents raecanismes, tant en la inhalació d'aigua salada com 

d'aigua dol^a. Tanmateix, quan apareixen aquests trastorns, 

la quanritat d'aigua inhalada és ran important que difícil-

ment és compatible amb la vida. 

Els trasrorns cardiológics i renals, en forma de necrosi tu­

bular aguda, están en consonancia amb l'anóxia. Tanmateix, 

és freqüenr que, en els joves, hi hagi esrabilitat hemodinámi-

ca i no pateixin els trastorns de base de la majoria de les victi­

mes afectades de PO. 

SupoRT VITAL BASIC I AVAN^AT /N sn\j 

El suport vital al P O no difereix en fundó de si l'ofegat és 

sec o humit o de si l'aigua és dol9a o salada. Les maniobres 

van adregades a revertir la hipóxia i serán les mesures consi-

derades estándard segons les conferencies de consens. L'aren-

ció in situ del PO es basa en els següents aparrats: Rescat, 

Suport Vital Basic (o Avan9at si es porrat a terme per un 

equip medicalitzat prehospitalari), oxigenoterápia i trasUat a 

l'hospital. 
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a) Rescat: L'atenció del PO comen9a amb el rescat. Aquest 

s'ha de realitzar per personal entrenar i no ha de suposar 

cap risc afegit. 

b) Suport Vital Basic (o Avan§at si és possible): En el lloc 

de l'accidenr s'ha d'iniciar de forma ¡mmediata. El Su­

port Vital Basic comen(;a amb l'autoprotecció i Falerta ais 

Sistemes d'Emergéncies Mediques de la zona. S'han de 

vigilar els moviments cervicals, fins i tot en aquelles victi­

mes sense traumatismes aparents. S'iniciará el suport res-

piratori mitjan^ant la maniobra front-mentó amb neteja 

previa de la cavitat orofaríngia amb els dits i aspiració de 

secrecions si es disposa del material necessari. Si cal, es re-

alitzará la intubació orotraquial mes ventilado mecánica 

amb pressió positiva al final de Taspiració (PEEP). La 

maniobra de Heimlich (compressió abdominal) i els in-

tents de drenatge de l'aigua deis pulmons i de l'estómac 

no es duran a terme com a rutina, ja que son maniobres 

que a mes a mes de no ser gaire efectives, poden produir 

vómits i complicacions. La maniobra de Heimlich només 

s'ha d'utilitzar en situacions en les que es constati la pos-

sibilitat d'un eos estrany obstruint la via aéria. El 

diagnóstic d'aturada cardiorespiratória pot ser difícil de-

gut a la bradicárdia, la vasoconstricció i el baix consum 

consrants en el preofegat. 

c) Oxigenoterápia: L'oxigen ha d'administrar-se amb una 

FÍO2 el mes propera possible a 1 (O2 al 100%). Si la víc­

tima té respirado espontánia, els dispositius que aconse-

gueixen les mes altes concentracions d'oxigen son: 

1. Els sistemes hermétics de baix flux tipus Saum-Oi®, o 

bé en circuir tancat tipus WenoU®. 

2. Els reguladors a demanda respiratoria i amb mascareta 

anatómica. 

3. Les mascaretes amb bossa reservón tipus Mona-

gham®. 

d) TrasIIat a rhospital: El pacient preofegat haurá de ser 

trasUadat sempre a un centre hospitalari mantenint les 

maniobres que s'hagin iniciar in situ, encara que es tracti 

de pacients amb afectado inicial lleu, ja que poden haver-

hi complicacions respiratóries durant les 24 hores se-

güents. Les maniobres de reanimado han de perllongar-

se sobretot en el cas d'hipotérmia i en nens, donar que les 

possibilitats d'éxit son mes ales. En cas d'hipotérmia, s'ha 

de retirar, el mes aviar possible, la roba mullada, rapar al 

pacient amb una manta, subministrar serum a tempera­

tura corporal (37-38°C) i perfondre líquids a remperatu-

ra corporal mitjan9ant sonda nasogástrica. La desfibrila-

ció pot no ser efectiva en casos d'hipotérmia. La pulsioxi-

Cámara Hiperbárica Multipla^a de CRIS-UTH, instal-lada 

a l'Hospital de la Creu Roja de Barcelona. 

" ^ .¿A 

metria pot proporcionar informado errónia com a conse-

qüéncia de la hipotermia. Si s'utilitza un sistema WenoU 

d'oxigen en circuir tancat, el rescalfament del gas respira-

tori és una forma inicial de tracramenr de la hiporérmia, 

com ja es fa a l'alta muntanya. 

AcTUACio A L'HOSPITAL 

La reanimació Carpiopulmonar (RCP) ha de perllongar-

se fins que s'hagin pogut aplicar mesures d'escalfament pul­

monar en el cas d'hipotérmia. Si el pacient presenta PO2 

< 60 mmHg amb oxigenoterápia o disminució del nivell de 

consciéncia, se l'intubará i ventilará mecánicament. En tot 

moment, la ventilado es realitzará amb la major aportado 

d'oxigen disponible. En aquest tipus de pacients, no está 

massa indicada la ventilació mecánica no invasiva. 

La hipotermia ha de revertir-se el mes aviar possible mit-

jan^ant mesures de calentament passiu (manta eléctrica), 

flux d'aire calent humidificat mitjan^ant el respirador, rentat 

peritoneal, hemodiálisi i, fins i tot, bypass cardiopulmonar 

en casos de colapse circulatori si la temperatura corporal cen­

tral és inferior a 32°C. Per aixó, és imprescindible la mono-

torització de la temperatura central mitjanijant el catéter ve-

nós cenrral o rermómerre esofegic. 

a) Diagnóstic. Es interessant conéixer els nivells d'alcohol i 

drogues en la sang/orina, la durada de la immersió, el ti­

pus i temperatura de l'aigua. Ha d'investigar-se la possi-

bilitat de patología associada i/o oculta, especialment en 

traumatismes de columna cervical. En un de cada cinc 

pacienrs, la radiografía de tórax és normal. El parró ra-

diológic mes freqüent és la presencia de conderfsació alve­

olar perihiliar o infiltrats intersticials bilaterals. L'estudi 

ECG será útil per valorar l'exísténda d'arrítmies i la pos-
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sible aparició de Tona J d'Osborn, patognomónica de la 

hipotermia. Si es tracta d'un bussador recuperat incons-

cient, s'ha d'assumir que pot estar patint, a mes a mes, un 

accident disbáric, ja sigui descompressiu o barotraumátic. 

b) Analítica. La gasometría evidencia una acidosis metabóli-

ca i hipoxia. Cal sol-licitar alcoholémia, nivells de dro­

gues (benzodiacepines, mórfícs, antidepressius tridclics, 

cocaína, cannabis), estudi básic d'hemostásia, fundó re­

nal i urinoanálisi. 

c) Tractament. 

• Tractament del motiu de base. Utilitzar antídots per a les 

drogues, anticonvulsivants en casos d'antecedents d'e-

pilépsia, immobilització cervical en els casos de trauma-

tismes, aplicar el protocol inicial de disbarisme si es 

tracta d'un bussador, etc. 

• Tractament de ¡'insuficiencia respiratoria. Habitualment 

la insuficiencia respiratoria aguda és del tipus SDRA 

(edema agut de pulmó d'origen no cardiogénic). Sera 

necessária l'aportació d'altes concentracions d'oxigen i 

PEER La utilització de diürétics haurá d'individualitzar-

se d'acord amb la situació general del pacient. Cal recor­

dar que els diürétics tiacídics i la Rirosemida poden 

agreujar de forma determinant la hemoconcentració i el 

Shock Disbáric. No es recomana de forma rutinaria l'ad-

ministració profiláctica d'antibiótics ni de glucocorticoi-

des; poden ser necessaris, aixó no obstant, en alguns ca­

sos de broncoaspiració després d'immersions en aigües 

molt contaminades. Habitualment no és necessari un 

tractament especial d'electrólits i s'ha d'intentar millorar 

tant com sigui possible el flux renal. En el cas d'insu-

ficiéncia renal aguda amb anúria será necessari iniciar 

l'hemodiálisi. La presencia d'acidosi láctica es corregirá 

mitjangant l'adequació deis parámetres ventilatoris, pero 

la presencia d'un p H < 7,20 implicará l'administració de 

bicarbonat sódic. Les arrítmies supraventriculars en 

presencia d'hipotérmia habitualment no requereixen al-

tre tractament que el re-escalfament corporal. 

Cal mantenir els pacients que es recuperen pero en els 

quals s'ha objectivat hipoxémia, vigilats durant 24-48 hores 

per la possibilitat de que manifestin un SDRA tarda. 

PRONOSTIC 

El pronostic es troba en funció de l'hipóxia i aquesta 

depén del temps d'immersió, del temps d'assisténcia i de la 

qualitat del suport vital. Els casos Ileus, que han patit pér-

dues breus de consciéncia o que han estat recuperats en 

menys d'una hora, poden sobreviure sense seqüeles neuroló-

giques. En els casos mes greus amb hipoxia cerebral perllon-

gada es pot aplicar un tractament agressiu mitjangant coma 

barbitúric, coMocació de sensor de pressió intracranial, cura-

rització, hiperventilació i diüresi forjada, encara que aqüestes 

mesures no han demostrar ser totalment efectives. Així 

dones. L'objectiu del recolzament neurologic és una bona 

aportació d'oxigen i flux cerebral. La presencia de crisis con-

vulsives obligará al tractament amb fenito'ína. 

Per acabar, s'ha de recordar que l'Oxigenació hiperbárica 

(OHB) pot ser molt efica^ en la recuperado de les seqüeles 

neurológiques post-anóxia cerebral en els casos de pre-ofega-

ment en persones sanes. Es tracta d'una indicado experi­

mental de l 'OHB, actualment en fase de desenvolupament, 

pero els resultats de la qual, tot i ser preliminars, son alta-

ment satisfactoris, fins i tot en casos molt greus. 
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