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Ahogamiento  

● Los rescatadores y los primeros en responder deben priorizar su seguridad y 

utilizar la técnica de rescate más segura. 

● Los testigos deben pedir ayuda profesional y utilizar técnicas de rescate con las 

que se sientan seguros, basándose en sus competencias.  

● Los primeros intervinientes deben utilizar el material de rescate y los dispositivos 

de flotación para los que están capacitados.  

● La inmovilización de la columna vertebral en el agua no debe retrasar la 

extracción de la víctima del agua cuando se requiere resucitación. 

● Comenzar con 5 ventilaciones utilizando oxígeno al 100% cuando esté 

disponible, continúe con el protocolo estándar de RCP. 

● El equipo de vía aérea y ventilación puede ser utilizado cuando el rescatador está 

debidamente capacitado. 

● Aumentar la presión de ventilación gradualmente cuando se requiera una alta 

presión de inspiración, para evitar la distensión del estómago. 

● Considerar pasar a E-RCP si la resucitación inicial no tiene éxito, de acuerdo con 

los protocolos locales. 

● Siga las recomendaciones para la hipotermia. 
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Figura 9. RCP tras un ahogamiento para resucitadores con deber de actuar. 
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Adrenalina intracoronaria.  

La reciente revisión de alcance de ILCOR sobre la parada cardiaca en el laboratorio 

de cateterismo incluyó una comparación de la adrenalina intracoronaria con la 

administración por vía intravenosa periférica o venosa central.334 La adrenalina 

administrada por vía intravenosa central e intracoronaria se asoció con tasas más 

altas de RCE, supervivencia hasta el alta hospitalaria y supervivencia con buen 

pronóstico neurológico en comparación con la administración por vía intravenosa 

periférica. Sin embargo, la administración intracoronaria se asoció con un mayor 

riesgo de trombosis del stent. A pesar de estos hallazgos prometedores, la evidencia 

actual es insuficiente para recomendar la administración rutinaria de adrenalina 

intracoronaria durante la parada cardiaca en el laboratorio de cateterismo. 

 

Ahogamiento  

Una vez que la Organización Mundial de la Salud reconoció el ahogamiento 

accidental como un grave problema de salud pública—especialmente en entornos con 

pocos recursos—las muertes anuales globales por ahogamiento disminuyeron de 

370,000 en 2000 a 300,000 en 2021335. Este descenso podría atribuirse a la 

legislación y regulaciones (por ejemplo, cercado de piscinas y uso obligatorio de 

chalecos salvavidas),336 así como a medidas de prevención efectivas (por ejemplo, 

centros de cuidado infantil y entrenamiento en seguridad acuática).337 Los 

ahogamientos fatales están asociados con varios factores de riesgo: 1) sexo: los 

hombres representan hasta seis veces más ahogamientos que las mujeres; 2) edad: 

aunque en Europa el ahogamiento es la cuarta causa principal de muerte en niños de 

5 a 14 años, las personas mayores de 50 años tienen la incidencia más alta; 3) 

ubicación: las vías fluviales interiores representan un riesgo significativo; 4) 

circunstancias como el consumo de alcohol y el estatus de migrante aumentan la 

probabilidad de ahogarse. Las estadísticas de la OMS no incluyen las muertes por 

ahogamiento causadas por suicidio (la causa más frecuente de muerte por 

ahogamiento en varios países europeos), accidentes de transporte o desastres 

naturales como inundaciones.338-340 La mayoría de los ahogamientos fatales nunca 

llegan al sistema de salud porque el rescate o la recuperación a menudo ocurren 

demasiado tarde para una intervención médica.341  

Las recomendaciones se basan en una revisión exploratoria en 2021 y una revisión 

sistemática en 2023.342,343 No hay estudios controlados aleatorizados. La mayoría de 

las recomendaciones son declaraciones de buenas prácticas u opiniones de expertos 
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basadas en evidencia indirecta y están en línea con las declaraciones de posición de 

la comisión médica de la International Lifesaving Federation (ILS).344 

El ahogamiento se define como 'el proceso de experimentar una insuficiencia 

respiratoria por sumersión o inmersión en líquido'.345 La inmersión es una situación 

en la que la persona permanece en un líquido con la vía aérea por encima de la 

superficie del líquido, mientras que la sumersión se refiere al estado en el que la vía 

aérea permanece sumergida. Cuando el deterioro respiratorio progresa durante la 

sumersión, el corazón se ralentiza y finalmente se detiene debido a la hipoxia 

prolongada, y solo la resucitación puede evitar que el ahogamiento sea fatal.346,347 El 

tiempo de sumersión es el factor pronóstico más sólido e independiente348. La CoSTR 

de SVB para Adultos 2020 recomienda que el tiempo de sumersión sea el único 

indicador que guíe el pronóstico y las decisiones respecto al manejo clínico y las 

actuaciones de búsqueda y rescate.349 Menos de 5-10 minutos de sumersión se 

asocian con un mejor pronóstico.348-350 

La magnitud del daño pulmonar depende de la cantidad y el grado de contaminación 

del agua aspirada.346 La salinidad no tiene un valor predictivo comprobado.348,349,351  

El conflicto autonómico, causado por la estimulación simultánea del sistema nervioso 

autónomo simpático y parasimpático, puede explicar la génesis de las arritmias 

cardiacas en circunstancias de inmersión en agua fría y contención de la 

respiración.352 En el ahogamiento, la baja temperatura del agua puede ejercer un 

efecto protector al reducir el metabolismo cerebral.346,348,349 Sin embargo, este 

fenómeno es extremadamente raro y es más probable en individuos pequeños que 

experimentan un enfriamiento rápido en agua por debajo de 6°C.353 Se ha informado 

de sumersiones de más de 60 minutos con buen pronóstico neurológico,354 

particularmente en niños que ya estaban inmersos en agua fría antes de la 

sumersión.354,355 Estos informes sugieren que si la temperatura del agua está por 

encima de 6°C, la supervivencia o la resucitación exitosa es extremadamente 

improbable después de aproximadamente 30 minutos de sumersión, mientras que en 

agua a 6°C o menos, este umbral puede extenderse a alrededor de 90 minutos.354  

 

Rescate acuático 

El rescate acuático es necesario para la prevención del ahogamiento, para interrumpir 

el ahogamiento y para proporcionar una intervención inmediata que salve vidas. 

Muchas personas sin formación han muerto al intentar realizar un rescate.356 Los 

rescatadores nunca deben ponerse deliberadamente en peligro. Por esta razón, se 

recomienda encarecidamente que los testigos, especialmente aquellos que no saben 
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nadar, no entren en aguas profundas. En su lugar, deberían emplear métodos de 

rescate indirectos, como salvavidas de rescate públicos, lanzar cualquier otro 

dispositivo de flotación disponible o alcanzar con algún tipo de objeto alargado, 

mientras buscan ayuda profesional. Los socorristas con entrenamiento en rescate 

tienen las competencias para seleccionar y aplicar la técnica de rescate adecuada, 

así como el material de rescate y los dispositivos de flotación cuando sea posible.357 

Los materiales de rescate y los dispositivos de flotación también reducen el tiempo 

de rescate.357  

La fatiga física es un factor limitante cuando se requiere RCP, especialmente después 

de un rescate en el agua.358,359 Si es posible, una persona no involucrada en el rescate 

debería realizar RCP.357 Las lesiones de la columna vertebral son excepcionales 

después de ahogarse.360 La estabilización espinal no debe retrasar la evaluación de 

los signos vitales ni la resucitación.Si no se necesita resucitación y hay signos claros 

de una lesión en la columna cervical, se recomienda que al menos tres personas 

realicen la restricción del movimiento espinal durante la extracción del agua, 

preferiblemente con al menos una de ellas específicamente capacitada en el 

procedimiento. 

361 Si las personas requeridas no están disponibles, la extracción del agua, no debe 

posponerse más. En cada situación de una lesión espinal en el agua, los Sistemas 

de Emergencias Médicas deben ser alertados de inmediato. 

 

Parada cardiaca por ahogamiento 

La evidencia mostró un mejor pronóstico cuando las personas ahogadas son 

ventiladas al iniciar la RCP. 362-364 Por esta razón, ventilar en el agua y la resucitación 

a bordo están ganando aceptación dentro de la comunidad de salvamento, ya que 

estas técnicas son factibles con entrenamiento342,362,365-367. En la práctica, algunas 

circunstancias no lo permiten. Por ejemplo, debido a la falta de entrenamiento, la 

ausencia de equipo de flotación o las condiciones de las aguas. Entonces, es más 

práctico esperar hasta que la víctima esté en tierra firme. 

En tierra, los primeros intervinientes y los servicios de emergencia deben seguir el 

enfoque ABC. 362,365 La RCP debe comenzar con 5 ventilaciones. Si la persona 

permanece inconsciente sin respiración normal, continúe con la RCP estándar (Figura 

9). Iniciar RCP con compresiones sólo se aconseja si el rescatador rechaza realizar 

ventilaciones.368  

Para mayor simplicidad, los testigos no entrenados deben comenzar con 

compresiones torácicas, mientras que los profesionales de primeros auxilios, 
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entrenados deben considerar ventilar, ya que el tiempo para ventilar es crítico para 

restaurar la parada cardiaca en víctimas ahogadas. En la parada respiratoria aislada, 

ventilar puede prevenir la parada cardiaca. 

En el ahogamiento, un ritmo inicial desfibrilable está presente en menos del 10% de 

los casos debido a la respuesta cardiaca a la hipoxia. Aunque las víctimas sacadas 

del agua podrían estar en parada cardiaca debido a una causa cardiaca, p.ej., debido 

a arritmias causadas por un conflicto autonómico352 o la presencia de una enfermedad 

cardiovascular369, no se debe retrasar la RCP por la aplicación del DEA. 

Debe proporcionarse oxígeno precozmente porque el ahogamiento es un evento 

respiratorio. Sin embargo, un estudio reciente mostró que es difícil encontrar 

evidencia del impacto del oxígeno en el pronóstico.370 La gestión de la vía aérea debe 

basarse en las competencias y la formación del primer interviniente o del servicio de 

emergencias médicas. 365 La intubación traqueal en comparación con los dispositivos 

supraglóticos se asoció con un mayor RCE, pero no con la supervivencia, ni con un 

pronóstico neurológico favorable al cabo de un mes.371 

 

Impacto de la hipotermia 

La mayoría de las víctimas ahogadas están hipotérmicas (temperatura central < 

35oC), lo que afecta el diagnóstico, tratamiento y pronóstico.346,348,372,373 En general, 

las pautas para la hipotermia accidental también pueden aplicarse a las víctimas 

ahogadas con hipotermia, incluyendo la verificación de signos vitales de un minuto, 

la medición precisa de la temperatura central, el tratamiento alternativo respecto a la 

desfibrilación, el uso de medicamentos cuando la temperatura corporal está por 

debajo de 30°C, y el acceso al recalentamiento mediante resucitación 

extracorpórea.372 La hipotermia refleja un tiempo de inmersión más prolongado, lo que 

produce un peor pronóstico neurológico y de supervivencia. Sin embargo, cuando el 

ahogamiento ocurre en agua fría, generalmente considerada por debajo de 6 °C, y 

después de un período prolongado de inmersión, la hipotermia asociada puede 

ejercer un efecto neuroprotector.374 

El CoSTR de SVB del adulto de 2020 sugiere no usar la temperatura del agua para 

decidir el pronóstico349 ni existen guías específicas que indiquen exactamente cuándo 

pasar del rescate a la recuperación, una postura que también reconoce la 

excepcionalidad de pronósticos favorables en aguas heladas. Esto se debe en parte 

a la amplia variedad de escenarios de ahogamiento en relación con el tiempo de 

inmersión, la temperatura del agua, los recursos disponibles o los peligros 

ambientales. Algunas agencias o países tienen protocolos locales o nacionales. En 
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ausencia de una guía definitiva, es crucial que aquellos en la escena lleguen a un 

consenso sobre el punto en el que se considere que una intervención médica 

adicional es inútil.374 

 

Parada cardiaca en quirófano  

 

La parada cardiaca en quirófano es un evento raro con una incidencia de 

aproximadamente 3/10,000 actos anestésicos375-377, con una mayor incidencia en 

entornos de bajos recursos378, en pacientes mayores y más frágiles, y en recién 

nacidos y niños.379,380 La tasa de supervivencia general es >50%.381 Los factores 

predictivos de parada cardiaca intraoperatorio son puntuaciones más altas en la 

American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status, sepsis, urgencias o 

emergencias, la complejidad del caso, la técnica anestésica y la edad.381 Las 

principales causas son complicaciones durante la cirugía cardiaca, hemorragia 

mayor, bradiarritmias y shock séptico.378,381 

 

Especificidades de la parada cardiaca intraoperatoria y su 

tratamiento 

Fundamentalmente, el deterioro fisiológico gradual conduce a una parada cardiaca 

intraoperatoria.382 El tratamiento de la parada cardiaca en el quirófano sigue el 

algoritmo general de Soporte Vital Avanzado (SVA). Sin embargo, se requieren varias 

modificaciones destinadas a identificar causas reversibles.  

Las intervenciones clave incluyen pedir ayuda de inmediato, informar al equipo 

quirúrgico y de anestesia, y asegurar la presencia de personal suficientemente 

capacitado. 

  

Los pacientes quirúrgicos de alto riesgo a menudo tienen monitorizada la presión 

arterial de forma invasiva antes de la parada. Propuestas recientes sugieren iniciar 

las compresiones torácicas si la presión arterial sistólica se mantiene por debajo de 

50 mmHg a pesar de las intervenciones para tratar la causa subyacente. 375,383,384 Una 

caída repentina en el ETCO2 en tales casos es un fuerte indicador de parada cardiaca. 

Ajuste la posición y la altura de la mesa de quirófano o camilla para optimizar la 

realización de compresiones torácicas de gran calidad.  

Los valores iniciales bajos de capnografía al final de la espiración (ETCO₂ <2.7 kPa 

o 20 mmHg) se asocian a una calidad inadecuada de las compresiones torácicas, lo 

que indica la necesidad de mejora y posiblemente sugiere fatiga del rescatador.385-387 


