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uin és "accident més greu que pot patir un bussador ?

La comunitat de bussadors respondria de forma gairebé unanime que és la Sobre-
pressid Pulmonar; alguns possiblement més erudits afegirien la Sindrome de Hi-
perpressio Intratoracica; i alguns altres afirmarien que el més greu seria un acci-
dent de descompressid.

Des de fa molts anys un dels nostres objectius, que hem repetit amb insisténcia en
els cursos de busseig esportiu i professional, ha estat recordar a uns i altres que
l'accident més greu que pot patir un bussador no és ef disbarisme sind I'ofega-
ment, ja que unaccident disbaric incipient, quan s’inicia estan el bussador encara
dins del aigua, pot prb‘ddir una evolucié fatal per aquesta causa sobreafegida.

"Esta clar que les actudcions en la cadena de la vida no estan condicionades a les
circumstancies que han causat el preofegament, pero si 'accidentat estava practi-

cant una activitat subaquatica, el socorrista i el metge no han d’oblidar la possible
acumulacié de trastorns sistemics molt greus que poden romandre amagats i ac-
tuar de forma emmascarada i competitiva.

L’ensenyamen& dels primers auxilis forma part, al menys oficialment, dels progra-
mes d’ensenyament del busseig en quasi totes les escoles, perd P'experiéncia con-
firma que I'importancia que se li atorga en molts cursos es minima. No ens cansa-
rem tampoc mai de repetir que tota persona que practica un esport en medi
aquatic té I'obligacié moral de ser un expert en Reanimacié Cardiopulmonar. E!

. Suport Vital Basic ha de ser part essencial en la formacié de Pesportista en medi

aquatic, no solament per complir un expedient o respectar una normativa, siné 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-
sofia i hem de saber respondre adequadament a Pemergéncia que ocasiona una
sindrome de preofegament, no solament quan el rebem en un servei d’urgéncies
madiques, sind també quan casualment assistim d’espectadors a una catastrofe
aquatica.
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INTRODUCCIO

Es defineix 'ofegament per immersié com la mort per as-
fixia, provocada per la immersié en un liquid, habitualment
aigua. Quan el pacient sobreviu, tot i que sigui temporal-
ment, a accident s'utilitza el terme anglés near-drowning
que moltes persones segueixen utilitzant sense traduir a altres
idiomes. En catald acostumem a parlar de “quasi ofega-
ment’o de “pre-ofegament”. En aquest article hem adoptat
aquesta segona accepcié i proposem l'acronim PO.

Lofegament és el tercer motiu de mort accidental en el
mén. Aquests accidents poden produir-se en pacients que
presenten una crisi convulsiva mentre sestan banyant, acci-
dents disbarics de busseig, naufragis, accidents en esports
aquatic, abus de drogues o alcohol abans de 'accident, hipo-
glucémia, hipotermia, lesions medul-lars postraumatiques a
laigua, hiperventilacié abans d’una immersi6 en apnea i so-
bretot en nens i adolescents associat a piscines i alcohol res-
pectivament. En alguns tractats médics es qualifica com a
“Stndrome dimmersié” la mort sobtada a conseqii¢ncia del
contacte amb P'aigua freda per arritmies d’origen vagal. En el
context més especialitzat de I'anomenada Medicina Suba-
quatica, aquest trastorn es correspon amb el “Shock Termo-
diferencial”i no s'atorga cap significat especial a la Sindrome
d’Immersié. L Ofegament secundari fa referéncia al deterio-

rament dels simptomes respiratoris durant les segiients 12-

24 hores, després d’una inicial millora. La prevencié és la
clau de I'¢xit en la lluita per disminuir el nombre d’ofegats.
Les lleis han de suportar aquesta prevencié i els ciutadans
hem de preservar als nostres nens d’una mort evitable.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del PO es basa en tres pilars: lhipoxia,
I’acidosis i 'edema pulmonar. Tanmateix, el principal meca-
nisme responsable de la mort o de les seqiieles és I'hipoxiaila
durada de la mateixa marcara el pronostic final. La hipoxia

és deguda a la interrupcié de I'intercanvi d’oxigen alveolar a-

causa de la inundacié de les vies atries 0 a I'asfixia secundaria
deguda al tancament sobtat de la glotis com a mecanisme de
defensa. Aquest reflex d’immersié (més habitual en els nens),

és responsable d’'un important percentatge dels casos i va ser

la base d’una antiga classificacid, actualment desfasada, que
diferenciava els ofegats en “blancs o blaus”.

Lacidosi és tant respiratoria, per la dificultat d’intercanvi
gasos, com metabolica, per la hipoperfussié. Ledema pulmo-

En aquest article utilitzem sempre els articles determinats “el” i “els” en el seu
q]

sentit genéric i neutre evitant per raons de redundéncia i de facilitat de llenguat-

ge expressions com el/la bussadora, els/les bussadores.
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par no és cardiogenic. En el cas d’aspiracié d’aigua salada és
degut al pas de liquid als alveols amb alteraci6 de la ventila-
ci6/perfussié. En aspiracié d’aigua dolca, es desnaturalitza
el surfactant amb resposta exsudativa als alveols.

El tipus de lesié pulmonar depén de la quantitat d’aigua
aspirada, del temps d’immersié, de la temperatura de l'aigua i
de la qualitat de l'aigua aspirada. Els estudis realitzats en ani-
mals d’experimentacié evidencien que l'aspiracié de gran
quantitat d’aigua dolca pot provocar atelectasies, broncospas-
mes i sindrome de distrés respiratori agut (SDRA). La base
fisiopatoldgica & que l'aigua clorada o no, inactiva el surfac-
tant en els alvéols i malmet els pneumdcits tipus II, la qual
cosa bloqueja la produccié de surfactant durant unes 24 ho-
res o més. Tot aixd comporta una davallada de la PaO,, un
descens de la compliancia dindmica, un augment de la venti-
lacié minut, un augment de la pressié arterial pulmonar mit-
jana i del shuntintrapulmonar. Laspiracié d’aigua de mar de-
senvolupa hipoxémia que inicialment no afecta el surfactant
pulmonar, perd si es veu afectat amb el pas de liquid plasma-
tic des del capil-lar pulmonar a l'alveol, generant un edema
agut de pulmé fins i tot amb disminucié del volum plasma-
tic. El liquid que passa a l'alvéol pot lesionar els pneumdcits
tipus II produint també una SDRA. El periode d'immersié
justificara I'alteracié cerebral, ja que I'anodxia cerebral pot
apargixer entre els 4 i els 10 minuts d’immersié. La resistén-
cia a 'anoxia pot perllongar-se en el temps si laigua és freda,
ila temperatura central no baixa per sota dels 28°C. Els tras-
torns hidroelectrolitics poden produir-se, encara que per di-
ferents mecanismes, tant en la inhalacié d’aigua salada com
d’aigua dol¢a. Tanmateix, quan apareixen aquests trastorns,
la quantitat d’aigua inhalada és tan important que dificil-
ment és compatible amb la vida.

Els trastorns cardioldgics i renals, en forma de necrosi tu-
bular aguda, estan en consonancia amb 'andxia. Tanmateix,
és freqiient que, en els joves, hi hagi estabilitat hemodinami-
ca i no pateixin els trastorns de base de la majoria de les victi-
mes afectades de PO.

SUPORT VITAL BAsic | AVANCAT IN sITu

El suport vital al PO no difereix en funcié de si I'ofegat és
sec 0 humit o de si I'aigua és dolca o salada. Les maniobres
van adregades a revertir la hipdxia i seran les mesures consi-
derades estandard segons les conferéncies de consens. Laten-
ci6 in situ del PO es basa en els segiients apartats: Rescat,
Suport Vital Basic (o Avancat si es portat a terme per un

equip medicalitzat prehospitalari), oxigenoterapia i trasllat a

I’hospital.
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a) Rescat: Latenci6 del PO comenca amb el rescat. Aquest
sha de realitzar per personal entrenat i no ha de suposar
cap risc afegit.

b) Suport Vital Basic (o Avancat si és possible): En el lloc
de l'accident sha d’iniciar de forma immediata. El Su-
port Vital Basic comenca amb I'autoproteccié i Palerta als
Sistemes d’Emergencies Meédiques de la zona. S’han de
vigilar els moviments cervicals, fins i tot en aquelles victi-
mes sense traumatismes aparents. S’iniciara el suport res-
piratori mitjangant la maniobra front-menté amb neteja
prévia de la cavitat orofaringia amb els dits i aspiracié de
secrecions si es disposa del material necessari. Si cal, es re-
alitzara la intubacié orotraquial més ventilacié mecanica
amb pressié positiva al final de l'aspiracié (PEEP). La
maniobra de Heimlich (compressié abdominal) i els in-
tents de drenatge de 'aigua dels pulmons i de I'estémac
no es duran a terme com 2 rutina, ja que sén maniobres
que a2 més a més de no ser gaire efectives, poden produir
vomits i complicacions. La maniobra de Heimlich només
sha d’udlitzar en situacions en les que es constati la pos-
sibilitat d’'un cos estrany obstruint la via aéria. El
diagnostic d’aturada cardiorespiratoria pot ser dificil de-
gut a la bradicardia, la vasoconstriccié i el baix consum
constants en el preofegat.

¢) Oxigenoterapia: Loxigen ha d’administrar-se amb una
FiO; el més propera possible a 1 (O al 100%). Si la vic-
tima té respiracié espontania, els dispositius que aconse-
gueixen les més altes concentracions d’oxigen sén:

1. Els sistemes hermetics de baix flux tipus Saum-O,°, o-

bé en circuit tancat tipus Wenoll®.
2. Bls reguladors a demanda respiratodria i amb mascareta
anatdmica.
3. Les mascaretes amb bossa reservori tipus Mona-
ham?®. E
g .
d) Trasllat a 'hospital: El pacietit, preofegat haurd de ser
traslladat sempre a un centre hospitalari mantenint les
maniobres que s’hagin iniciat in situ, encara que es tracti
de pacients amb afectacié inicial lleu, ja que poden haver-
hi complicacions respiratories durant les 24 hores se-
gilents. Les maniobres de reanimacié han de perllongar-
se sobretot en el cas d’hipotérmia i en nens, donat que les
possibilitats d’exit sén més ales. En cas d’hipotérmia, sha
de retirar, el més aviat possible, la roba mullada, tapar al
pacient amb una manta, subministrar sérum a tempera-
tura corporal (37-38°C) i perfondre liquids a temperatu-

ra corporal mitjancant sonda nasogastrica. La desfibrila-

ci6 pot no ser efectiva en casos d’hipotermia. La pulsioxi-

APUNTS.
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Camara Hiperbarica Multiplaga de CRIS-UTH, instal-lada
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metria pot proporcionar informacié errdnia com a conse-
qiiencia de la hipotermia. Si s'utilitza un sistema Wenoll
d’oxigen en circuit tancat, el rescalfament del gas respira-
tori és una forma inicial de tractament de la hipotérmia,
com ja es fa a I'alta muntanya.

AcTuUACIO A L’HOSPITAL

La reanimacié Carpiopulmonar (RCP) ha de perllongar-
se fins que shagin pogut aplicar mesures d’escalfament pul-
monar en el cas d’hipotérmia. Si el pacient presenta PO,
< 60 mmHg amb oxigenoterapia o disminucié del nivell de
consciéncia, se I'intubara i ventilard mecanicament. En tot
moment, la ventilacié es realitzard amb la major aportacié
d’oxigen disponible. En aquest tipus de pacients, no esta

massa indicada la ventilacié mecinica no invasiva.

* La hipotérmia ha de revertir-se el més aviat possible mit-
jancant mesures de calentament passiu (manta eléctrica),
flux d’aire calent humidificat mitjancant el respirador, rentat
peritoneal, hemodialisi i, fins i tot, bypass cardiopulmonar
en casos de colapse circulatori si la temperatura corporal cen-
tral és inferior a 32°C. Per aixd, és imprescindible la mono-
toritzacié de la temperatura central mitjancant el catéter ve-
nés central o termometre esofagic.

a) Diagnostic. Es interessant coneixer els nivells d’alcohol i
drogues en la sang/orina, la durada de la immersid, el ti-
pus i temperatura de 'aigua. Ha d’investigar-se la possi-
bilitar de patologia associada i/o oculta, especialment en
traumatismes de columna cervical. En un de cada cinc
pacients, la radiografia de torax és normal. I@l patré ra-
diologic més freqiient és la preséncia de condeﬁsgcié alve-
olar perihiliar o infiltrats intersticials bilaterals. Lestudi
ECG sera 4til per valorar existéncia d’arritmies i la pos-

2000 135: 21-24
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sible aparicié de 'ona J d’Osborn, patognomonica de la
hipotérmia. Si es tracta d’'un bussador recuperat incons-
cient, sha d’assumir que pot estar patint, a més a més, un
accident disbaric, ja sigui descompressiu o barotraumatic.

b) Analitica. La gasometria evidencia una acidosis metaboli-
ca i hipoxia. Cal solicitar alcoholemia, nivells de dro-
gues (benzodiacepines, morfics, antidepressius triciclics,
cocaina, cannabis), estudi basic d’hemostasia, funcié re-
nal i urinoanalisi.

¢) Tractament.

o Tractament del motiu de base. Utilitzar antidots per a les
drogues, anticonvulsivants en casos d’antecedents d’e-
pilepsia, immobilitzacié cervical en els casos de trauma-
tismes, aplicar el protocol inicial de disbarisme si es
tracta d'un bussador, etc.

* Tractament de Uinsuficiéncia respirasdria. Habitualment
la insuficiéncia respiratdria aguda és del tipus SDRA
(edema agut de pulmé d'origen no cardiogenic). Serd
necessaria I'aportacié d’altes concentracions d’oxigen i
PEEP. La utilitzacié de diiiretics haura d’individualitzar-
se d’acord amb la situacié general del pacient. Cal recor-
dar que els ditiretics tiacidics i la furosemida poden
agreujar de forma determinant la hemoconcentracié i el
Shock Disbaric. No es recomana de forma rutinaria I'ad-
ministracié profilactica d’antibiodtics ni de glucocorticoi-
des; poden ser necessaris, aixd no obstant, en alguns ca-
sos de broncoaspiracié després d’'immersions en aigiies
molt contaminades. Habitualment no és necessari un
tractament especial d’electrolits i sha d’intentar millorar
tant com sigui possible el flux renal. En el cas d’insu-

ficiencia renal aguda amb andria serd necessari iniciar

Phemodialisi. La preséncia’ d’acidosi lactica es corregira
mitancant 'adequacié dels parametres ventilatoris, perd
la preséncia d'un pH < 7,20 implicara I'administracié de
bicarbonat sddic. Les arrftmies supraventriculars en
preséncia d’hipotérmia habitualment no requereixen al-
tre tractament que el re-escalfament corporal.

Cal mantenir els pacients que es recuperen perd en els
quals sha objectivat hipoxémia, vigilats durant 24-48 hores
per la possibilitat de que manifestin un SDRA tarda.

PRONOSTIC

El prondstic es troba en funcié de Phipdxia i aquesta
depén del temps d’immersié, del temps d’assisténcia i de la
qualitat del suport vital. Els casos lleus, que han patit per-
dues breus de consciencia o que han estat recuperats en
menys d’una hora, poden sobreviure sense seqiieles neurolé-
giques. En els casos més greus amb hipdxia cerebral perllon-
gada es pot aplicar un tractament agressiu mitjan¢ant coma
barbitdric, col-locacié de sensor de pressié intracranial, cura-
ritzacié, hiperventilacié i diiiresi forgada, encara que aquestes
mesures no han demostrat ser totalment efectives. Aixi
doncs. Lobjectiu del recolzament neuroldgic és una bona
aportacié d’oxigen i flux cerebral. La preséncia de crisis con-
vulsives obligara al tractament amb fenitoina.

Per acabar, sha de recordar que I'Oxigenacié hiperbarica
(OHB) pot ser molt eficag en la recuperacié de les seqiieles
neuroldgiques post-andxia cerebral en els casos de pre-ofega-
ment en persones sanes. Es tracta d’una indicacié experi-
mental de 'OHB, actualment en fase de desenvolupament,
perd els resultats de la qual, tot i ser preliminars, sén alta-
ment satisfactoris, fins i tot en casos molt greus.
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