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Introducción  

El ahogamiento es un hecho prevenible y 
lamentable en el cual las víctimas en su 
proceso sufren los efectos devastadores 
de la hipoxia. El uso de oxígeno de 
emergencia en la atención pre-
hospitalaria de la víctima de ahogamiento 
tiene como objetivo tratar o prevenir la 
hipoxia mejorando probablemente de 
manera considerada su supervivencia. 
Sin embargo, en Argentina, como en 
otros países, su uso es autorizado solo 
para el personal de la salud con 
prescripción médica. Por este motivo su 
administración está condicionada a los 
tiempos de respuesta de los servicios de 
emergencias médicas (SEM) y cuanto 
mayor es la demora de los equipos de 
soporte vital avanzado (SVA), mayor es el 
tiempo de hipoxia de éstas víctimas 
comprometiendo proporcionalmente su 
pronóstico (Quan et al., 2016). 

Es evidente la necesidad de cambios en 
la práctica actual del suministro de 
oxígeno de emergencia en la atención 
pre-hospitalaria por los primeros 
respondientes en los casos de 
ahogamiento de manera que el oxígeno 
esté disponible inmediatamente cuando 
se rescata a una víctima del agua.  

Evaluación de la evidencia 

Fundamentación del uso de oxígeno de 
emergencia en casos de ahogamiento 

El «ahogamiento» se define como el 
proceso de sufrir dificultad respiratoria por  
sumersión o inmersión en un líquido (no 
corporal), con resultados que cabe 
clasificar entre: fatal o no fatal, con y sin 
morbilidad (Van Beeck et al. , 2005). 
Cuando una persona que se está 
ahogando ya no puede mantener 
despejadas sus vías respiratorias, el agua 
que ingiere la expulsa o traga de forma 
voluntaria.  
 
La siguiente respuesta consciente es 
contener la respiración, pero esto no dura 
más de un minuto (Sterba & Lundgren, 
1985). Cuando el impulso inspiratorio es 
demasiado alto para resistir, se aspira 
cierta cantidad de agua hacia las vías 
respiratorias y se produce la  tos como 
respuesta refleja. En algunos pocos 
casos se produce un laringoespasmo, 
pero en tales situaciones, se termina 
rápidamente por la aparición de hipoxia 
cerebral (Szpilman et al. ,2012). 
 
El agua aspirada por la víctima puede 
obstruir de forma total o más 
comúnmente de forma parcial la faringe, 
ingresar a los pulmones y alcanzar los 
alvéolos donde impide total o 
parcialmente el intercambio gaseoso 
(Bierens et al., 2016). Se conoce que el 
ahogado podría aspirar aproximadamente 
entre 2 y 4 ml/kg de líquido y con esto se 
puede reducir en un 50 % el oxígeno en 
sangre (Oehmichen et al., 2008). 
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Si la persona no es rescatada, continúa la 
aspiración de agua y la hipoxia conduce 
rápidamente a la apnea y a la pérdida de 
la conciencia. La secuencia de deterioro 
del ritmo cardíaco suele comenzar con 
taquicardia seguida de bradicardia, 
actividad eléctrica sin pulso y finalmente 
asistolia, (Orlowski et al., 1989; Grmec et 
al., 2009) siendo este último el ritmo 
encontrado en la gran mayoría de las 
víctimas de ahogamiento en paro cardio-
respiratorio (PCR) (Bierens, 2016).  

Los incidentes graves de ahogamiento 
como el Paro Respiratorio (Grado 5) o  
Paro Cardio- Respiratorio  (Grado 6) 
llevan a la hipoxemia, en estos cuadros 
mayor será la falta de oxígeno en las 
células y por lo tanto mayor será la 
cantidad de oxígeno que deberá serle 
administrado y solo de esta forma podrán 
revertirse (Szpilman, 1997).  

El proceso de rescatar a una víctima de 
ahogamiento y dar la primera respuesta a 
la emergencia debe hacerse de forma 
rápida y cuidadosa mediante el 
reconocimiento primario, la activación del 
SEM, el soporte vital básico (SVB) y el  
SVA en el lugar del incidente con 
transporte de emergencia al hospital 
(Maconochie et al. 2015), donde podrá 
ser ingresado por guardia de emergencia  
o directamente en Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) dependiendo de su 
gravedad.  

Esto pone de relieve la necesidad de una 
correcta  evaluación primaria y la 
posterior administración temprana de 
oxígeno a todas las víctimas de 
ahogamiento (Manolios & Mackie, 1988) y 
su observación hasta la llegada del SEM 
para su atención avanzada y posterior 
derivación. 

El ahogamiento es principalmente un 
evento hipóxico por lo que la ventilación y 
oxigenación se consideran el tratamiento 
inicial más importante para estas 
víctimas, aun en las que respiran 
espontáneamente pero con dificultad.  

El Comité Internacional de Consenso en 
Reanimación (ILCOR) en su revisión 
sistemática sobre ahogamiento da la 
recomendación de suministrar oxígeno al 
100% durante la reanimación y cuando la 
víctima sufre dificultad respiratoria pero  
respira espontáneamente hasta la 
posibilidad de medir la SpO2, para 
alcanzar niveles de entre 94% al 98% 
(Bierens et al., 2021). Por su parte el 
Comité Médico de la International Life 
Saving (ILS MC; 2003, 2016)  promueve, 
de ser posible, el uso de oxígeno de 
emergencia en todas las víctimas de 
ahogamiento, teniendo en cuenta que 
existe un beneficio fisiológico al 
proporcionar de inmediato oxígeno 
suplementario a las víctimas de 
ahogamiento que respiran 
espontáneamente o a las que  lo 
requieren por estar en paro respiratorio o 
cardio-respiratorio. (ILS Medical 
Committee [MC] MPS 09). 

Si bien existe suficiente evidencia que 
demuestra que el factor concluyente más 
significativo en el aumento de la 
supervivencia y la recuperación completa, 
es la de un lapso corto de sumersión o 
inmersión  (<5 min)  (Quan et al., 2016) 
es vital el rol del primer respondiente 
(Wigginton et al., 2014). Por el contrario, 
las víctimas que no tengan esa atención 
inicial y la misma se vea retrasada hasta 
la llegada del SEM no lograran sobrevivir 
al incidente o lo harán con severas 
secuelas neurológicas (Quan et al. 2016;  
Wigginton et al. 2014).     

Por lo tanto en todos los casos de 
ahogamiento  lo determinante es brindar 
una atención inicial en el lugar del 
incidente enfocada el manejo adecuado 
de la vía aérea, la oxigenación  y 
ventilación para con ellas corregir la 
hipoxia y aumentar la supervivencia de la 
víctima pudiendo así disminuir las 
posibilidades de secuelas neurológicas 
permanentes (Topjian et al.  2012). 

Por ello es determinante que este  
enfoque ocurra lo antes y más rápido 
posible, es decir, por los primeros 
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respondientes en la escena una vez 
finalizado el rescate con la víctima en un 
lugar seguro. 

Algunos operativos de seguridad acuática 
cuentan con servicio médico en el lugar, o 
presencia de una unidad de SVA y una 
correcta coordinación entre los 
Guardavidas y los equipos del personal 
del SEM de guardia  en la escena, lo que 
se considera una SVB y SVA inmediato. 
En estos casos tal vez no exista la 
necesidad del manejo inicial de oxígeno 
por parte de primeros respondientes 
como tratamiento de la víctima de 
ahogamiento. Pero la realidad hace 
suponer que la mayoría de los espacios 
acuáticos no tienen estas características 
en nuestro país y que no todos los SEM 
tienen acceso fácil ni  tiempo de 
respuesta rápida al sitio del incidente. 

Hay estudios que sugieren que con el O2 
ambiente o aire espirado, en víctimas de 
paro respiratorio o cardiorrespiratorio, 
sería suficiente para corregir y llevar a los 
niveles normales de oxígeno en sangre 
de la víctima, pero estas investigaciones 
no fueron hechas en pacientes de 
ahogamiento ni cuentan con nivel de 
evidencia suficiente, por ello es que el 
consenso internacional en SVA (ILCOR, 
2010) recomienda el uso de O2 al 100%  
para ser utilizado durante la reanimación 
hasta que un estudio con mayor nivel de 
evidencia científica demuestre lo 
contrario.  

El Consejo Europeo de Resucitación 
(ERC) por su parte en el protocolo para la 
reanimación de ahogados, señala que 
una vez abierta la vía aérea deben 
iniciarse las 5 ventilaciones iniciales  con 
oxígeno suplementario de emergencia de 
estar disponible en el lugar para realizarlo 
de forma inmediata (European 
Resuscitation Council [ERC], 2015).  

La International Life  Saving Federation 
(Medical Position  Statement [MPS] 09; 
2003, 2016) como  así otras entidades 
nacionales, regionales e internacionales y 
sus expertos respaldan  la utilización de 
oxígeno de emergencia  para casos de 

ahogamiento en cuanto éste  se 
encuentre disponible aunque sin  retrasar 
el SVB (Szpilman et al.,2012, Szpilman & 
Morgan, 2020; Monsieurs et  al., 2015; 
Bierens,  2016; Deakin, 2021; ILCOR, 
2010; Australian Resuscitation Council 
2014,  2020; American Heart Association 
[AHA],  2015; ERC 2015; Resuscitation 
Council  UK 2021). 

Suministro de oxígeno de emergencia de 
manera segura 

Los  riesgos  de  la  oxígenoterapia  
aguda  se refieren  a los efectos  
secundarios precoces,  como la  
hipercapnia o  las  atelectasias  por  
absorción,  al  daño  tisular  o  las 
consecuencias   de   la   administración 
inefectiva. Sin embargo,  estas 
complicaciones se presentan en 
tratamientos prolongados (Escarrabill et 
al., 1993).   

Existe alguna evidencia de que la 
hiperoxia puede ser la resultante de una 
lesión por re-oxigenación con un 
resultado neurológico desfavorable  
después de la restauración de la 
circulación espontánea (ROSC), 
especialmente en los niños, (Guerra 
Wallace, 2013) pero a su vez  raramente 
puede haber peligros al utilizar O2 de 
emergencia durante los primeros minutos 
al brindar primeros auxilios, debido al 
corto tiempo de su utilización (O'Driscoll 
et al., 2017). 

 

Declaración  

Manejo de la vía aérea, ventilación y 
oxigenación.  

Apertura y permeabilidad de la vía aérea. 
Dispositivos auxiliares. 

Mantener una vía aérea abierta y 
permeable es necesario para que el O2 
pueda alcanzar los pulmones. 

Generalmente la mayoría de los primeros 
respondientes a emergencias 
profesionales están formados en el uso 
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de técnicas manuales para la apertura de 
la vía aérea. Sin embargo, podrían ser 
más efectivos en el manejo pre 
hospitalario de las víctimas de 
ahogamiento si tuviesen además un 
mayor entrenamiento en el uso de 
dispositivos auxiliares para el manejo de 
la vía aérea.  

Las cánulas orofaríngeas como las 
nasofaríngeas pueden ser utilizadas para 
facilitar la apertura y permeabilidad de la 
vía aérea ya que son relativamente fáciles 
de usar,  requieren bajo nivel de 
entrenamiento y no ofrecen 
complicaciones significativas para las 
víctimas con mejores resultados en 
combinación con las técnicas manuales. 
De igual manera el manejo de la vía 
aérea en una víctima inconsciente sin 
dispositivo avanzado debería, siempre 
que sea posible, implicar la atención 
exclusiva de un operador. 

Una vez que el equipo del SEM  tome 
contacto con el paciente, podrá procurar 
una vía aérea segura decidiéndose por la 
intubación oro-traqueal de estar indicado, 
dependiendo de la pericia y las 
dificultades propias del caso donde 
podrían encontrar  una vía aérea difícil 
con fluidos y espuma propios del edema 
pulmonar (no cardiogénico) habitual en 
casos de ahogamiento.  

Maniobras manuales de apertura de la vía 
aérea                                                        
Las maniobras manuales de apertura de 
la vía aérea según las circunstancias 
pueden ser:  

a) inclinación de la cabeza y 
elevación del mentón, para el 
reanimador solitario  

b) tracción mandibular para dos 
reanimadores, ofreciendo control 
cervical  

c) maniobra triple con inclinación de 
la cabeza, tracción mandibular y 
apertura de la boca, en caso de 
dos operadores  

Dispositivos auxiliares para la 
permeabilidad de la vía aérea 

Cánulas  

La utilización de cánulas orofaringeas 
[CO] en víctimas inconscientes está 
recomendada para lograr una vía área 
permeable. La CO por sí sola no 
reemplaza las prácticas correctas de 
apertura de la vía aérea y debe 
considerarse sólo como una herramienta 
auxiliar en el manejo de la vía aérea de la 
víctima inconsciente. Una CO 
correctamente medida e insertada 
facilitará en gran medida el 
mantenimiento de una vía aérea 
despejada. La indicación de la misma es 
para víctimas inconscientes  sin reflejo 
nauseoso, de lo contrario podría generar 
vómitos y broncoaspiración. 

Esta declaración no recomienda la utilización de 
cánulas orofaringeas en niños menores de 8 
años.  

La cánula nasofaríngea [CN]  se utiliza 
para asegurar inicialmente la 
permeabilidad de las vías aéreas en una 
víctima con alteración de la consciencia, 
inconsciente e incluso en las conscientes. 
A diferencia de la cánula oro-faríngea, la 
nasofaríngea puede emplearse en 
pacientes que conservan los reflejos 
nauseosos y no generan alta posibilidad 
de regurgitación o vomito. 

La CN es útil cuando es difícil abrir o 
acceder a la boca de una víctima  en 
casos de trismo, angioedema o trauma 
maxilofacial por ejemplo.  Es posible que 
los primeros respondientes se preocupen 
por el uso de la CN en situaciones como 
estas, debido al miedo sobre las 
complicaciones asociadas. Este temor se 
basa solo en dos informes de casos 
únicos, por lo que debe interpretarse en el 
contexto apropiado: ante la obstrucción 
de las vías respiratorias y la posibilidad 
de una fractura basal del cráneo, 
asegurar la vía aérea en una emergencia 
tiene prioridad sobre una sospecha de 
fractura basal de cráneo. (K Roberts, H 
Whalley, et al. 2005). En estos casos se 
recomienda una adecuada lubricación de 
la cánula para una inserción de manera 
más segura. 
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Por lo expuesto durante el manejo inicial 
de las vía aérea, se pueden utilizar 
dispositivos nasofaríngeos para ayudar 
por ejemplo con la ventilación y 
oxigenación de una víctima en la cuál sea 
difícil de ventilar utilizando el dispositivo 
de Bolsa Válvula Mascara (BVM). 

Aspiradores  

El uso rutinario de dispositivos de 
aspiración (manuales o eléctricos) no está 
aconsejado en casos de ahogamiento 
(US Lifeguard Standars, 2011). Cuando la 
orofaringe de la víctima está bloqueada 
con restos alimenticios sólidos, esta 
obstrucción debe ser removida 
lateralizando a la víctima utilizando 
técnicas manuales de barrido digital y 
además mediante dispositivos de 
aspiración ante la presencia de fluidos 
que dificulten la ventilación. La succión 
con dispositivo de aspiración manual 
debe aplicarse durante un lapso de 10 a 
15 segundos, mientras se realizan las 
compresiones si la víctima está en PCR, 
con un intervalo de al menos 5 segundos. 
Podría tal vez considerarse capacitar y 
entrenar a primeros respondientes en la 
escena con el deber de responder como 
los Guardavidas en técnicas correctas y 
manejo de dispositivos manuales para 
succión y/o aspiración pero no para 
realizarse de manera rutinaria en todos 
los casos de ahogamiento sin una 
necesidad concreta (US Lifeguard 
Standars, 2011). 

Esta declaración de posición no recomienda el 
uso de aspiradores a batería ni aspiradores para 
cilindros de oxígeno con succión continua.  

Dispositivos para la ventilación con 
oxígeno de emergencia  

Las indicaciones para la ventilación con 
suministro de oxígeno de emergencia en 
situaciones de ahogamiento incluyen a 
las víctimas en paro respiratorio y/o 
cardio-respiratorio, Grados 5 y 6. 
(Apéndice A).   

Mascara de bolsillo (pocket) con entrada 
de 02  

Este dispositivo de barrera con válvula de 
una sola vía y filtro viral es de primera 
elección para primera respuesta a 
emergencias y puede ser utilizada para 
realizar una ventilación con o sin oxígeno 
suplementario y a su vez permite 
suministrar O2 a víctimas que respiran 
espontáneamente.  Al ser utilizada para 
ventilar boca/mascara suministra el aire 
espirado  con 17 % de O2, en cambio con 
oxígeno suplementario podría llegar a 
ofrecer hasta un 60 % de O2 a 15 L/m.  
Para ventilar puede ser utilizada por uno 
o dos operadores, siendo en este último 
caso el que ventila quien mantiene el 
sellado hermético de la máscara al rostro 
de la víctima y la apertura de la VA 
(Imagen 1 A y C). La versatilidad de este 
dispositivo hace que la misma mascara 
pueda conectarse al dispositivo de bolsa 
y válvula  para conformar el de bolsa 
válvula máscara. 

Bolsa Válvula Mascara  

Es un dispositivo que se compone de una 
bolsa auto-inflable con una válvula 
unidireccional y máscara facial, puede 
suministrar aire ambiente otorgando O2 al 
21% si se utiliza sin la fuente de oxígeno 
suplementario y a 15 L/m. puede llegar a 
altos porcentajes de oxígeno de entre el 
75 % y el 95 % utilizándolo con la bolsa 
de reservorio.  

Para ventilar a un paciente con este 
dispositivo de manera eficiente, evitando, 
una mala ventilación y consecuente 
distensión gástrica, regurgitación y 
posterior broncoaspiración con aumento 
de la mortalidad, es importante considerar 
dos aspectos; por un lado restringir el 
volumen que se administre en cada 
ventilación, utilizando solo el necesario 
para que el tórax se expanda y por el 
otro, reconocer que éste es un dispositivo 
que no está recomendado para ser usado 
por un solo rescatador. 

Las técnicas recomendadas para el uso 
de BVM o mascarilla de bolsillo con dos 
operadores  son la maniobra de apertura 
de la VA de tracción mandibular y/o 
maniobra triple utilizando la sujeción de la 
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máscara de  tipo  V y E para realizar un 
sellado hermético de la misma y a su vez 
una buena apertura de la vía aérea  
(Imagen 1 A y B). Utilizando la BVM quien 
hace la ventilación oprimiendo la bolsa es 
quien realiza las compresiones cuando 
hace la pausa y el operador en la 
cabecera se dedicará solo a la correcta 
apertura de la vía aérea y el sellado 
hermético de la máscara. Incluso ante la 
posibilidad de que sean 3 operadores, 
éste sería un equipo óptimo de 
reanimación para estos casos.  

Dispositivos para la oxígenoterapia de 
emergencia  

La oxígenoterapia de emergencia se basa 
en la administración de oxígeno 
suplementario a una víctima consciente o 
inconsciente que respira 
espontáneamente pero muestra signos 
dificultad respiratoria y a su vez la 
oximetría arroja valores de SpO2 por 
debajo de 92% una vez que es posible la 
medición en el momento de la 
emergencia (O'Driscoll et al., 2017, 2017). 
La terapia de oxígeno aumenta el nivel de 
oxígeno en el torrente sanguíneo de la 
víctima, reduciendo así la hipoxemia. La 
terapia de oxígeno de emergencia en 
situaciones de ahogamiento está indicada 
para los Grados  2, 3 y 4 (Apéndice A).   

Mascara facial de oxígeno  

La máscara facial permite oxigenar a la 
víctima que se encuentra respirando 
espontáneamente. A su vez podría ser 
utilizada para ventilar de forma pasiva a la 
víctima en situaciones en que se cuenta 
con oxígeno pero no con BVM ni mascara 
de bolsillo y por alguna razón no se 
pueda ventilar de otra forma. Esta 
mascara puede tener o no bolsa de 
reservorio y al haber una fuente de 
oxígeno suplementario para la 
oxigenación podría variar entre la FiO2 del 
0,45 ( 8lt x min) y 0,90  (15 lt x min.).  La 
máscara de oxígeno  sin reservorio a 15 
L/m otorga hasta un 60 % de O2 y  es 
suficiente para tratar los grados 3 y 4 de 
ahogamiento (Szpilman, 1997;  Szpilman 
& Morgan, 2020).   

Esta declaración no aconseja el uso de 
máscaras faciales con reservorio para la 
provisión de oxígeno de emergencia cercano al 
100 % en víctimas de ahogamiento que respiran 
espontáneamente.  

Cánula nasal  

La cánula nasal es un tubo cristal de PVC 
con 2 salidas que es aplicado directo a 
las narinas. Suministra una FiO2 menor 
que la máscara,  conectándolo a 5 L/m   
da aproximadamente un  40% de O2. Este 
dispositivo se utiliza en ahogamiento 
Grado 2 (Szpilman, 1997; Szpilman & 
Morgan, 2020). No es razonable utilizar 
mayores flujos de O2 que 5 L/m, ya que la 
cavidad nasofaríngea no tiene 
condiciones para ingresar mayores 
cantidades de oxígeno y esto no 
aumentará la concentración de oxígeno 
administrado (Apéndice A).  

Otros dispositivos auxiliares  

Oxímetro de pulso  

La hipoxia potencialmente mortal debe 
tratarse con oxígeno inspirado al 100% 
hasta que se pueda medir de manera 
confiable la saturación parcial  de oxígeno 
arterial o la presión parcial de oxígeno 
arterial. Una vez que se pueda medir la 
saturación parcial de oxígeno (SpO2), se 
debe proveer oxígeno para lograr una  
SpO2 de entre 94 y 98% (Perkins et al. 
2021; O'Driscoll, et al., 2017 2017)  

Para ello la oximetría de pulso es un 
método no invasivo que de manera 
indirecta mide el porcentaje de SpO2 
transportado por la hemoglobina en la 
sangre de un paciente. El dispositivo 
médico empleado en la pulsioximetría se 
denomina oxímetro de pulso o 
pulsioxímetro y es globalmente aceptado 
como estándar para detectar y monitorear 
la hipoxemia. Esta es una herramienta 
indispensable para la oxígenoterapia en 
el ámbito pre hospitalario en  pacientes 
con dificultad respiratoria para poder 
manejar niveles adecuados de oxígeno y 
mantener  los valores recomendados. 
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En los casos de ahogamiento el 
pulsioxímetro, podría no ser tan fiable en 
una víctima que es rescatada del agua 
fría o templada en el primer momento 
pudiendo darse márgenes de error 
(Montenij et al. 2011) aunque los 
pulsioxímetros comercializados como 
dispositivos médicos podrían ser 
confiables para casos de víctimas luego 
de una inmersión de hasta 30 minutos 
(Holbery-Morgan et al., 2021). Así mismo  
la observación de la clínica, el ritmo y 
patrón respiratorio además de los signos 
evidentes de dificultad respiratoria serán 
de gran ayuda para actuar en su 
tratamiento (Manino & Pizzini, 2019). 

Para la atención inicial de las víctimas de 
ahogamiento  valerse de la oximetría de 
pulso como referencia hasta bien se 
cuente con el SVA en víctimas con 
dificultad respiratoria  o sospecha de 
hipoxemia es lo recomendado, por lo 
tanto este dispositivo debe estar 
disponible en todos los sitios donde se 
cuente con oxígeno suplementario de 
emergencia (O'Driscoll et al., 2017 2017).  

Utilización de oxígeno de emergencia 
en víctimas de ahogamiento 
pediátricas  

El impacto del ahogamiento infantil es 
una preocupación de la salud pública a 
nivel mundial. A esta escala los índices 
de ahogamiento más elevados 
corresponden a los niños de 1 a 4 años 
de edad, seguidos de la franja de edad de 
5 a 9 años, especialmente en países de 
ingresos bajos y medios (OMS, 2013). El 
ahogamiento posee características 
epidemiológicas cuyos patrones cambian 
según el grupo de edad, la masa de agua 
y la actividad en el que se produce. En 
niños es más frecuente entre los 1-4 
años, en varones, durante los meses de 
verano y en piscinas (Torres et al. 2013). 

Las piscinas no domiciliarias habilitadas 
para la recreación o la práctica deportiva 
como así también otros espejos de agua 
con el mismo fin, deben contar con 
Guardavidas para que con su presencia 
mediante la prevención puedan evitar  

escenarios y comportamientos que 
podrían poner a los niños en riesgo de 
ahogamiento. De todas formas, la 
recomendación aun habiendo 
Guardavidas, es la supervisión directa de 
un adulto a un brazo de distancia como 
primera medida. 

La evaluación clínica de estas víctimas 
una vez que es rescatada puede hacerse 
de manera temprana y sencilla mediante 
la aplicación del Triángulo de Evaluación 
Pediátrica (TEP) (Dieckmann et al., 2010)   

El TEP es una herramienta simple y su 
objetivo es identificar a las víctimas que 
presentan inestabilidad clínica 
permitiendo tomar medidas rápidas de 
soporte vital. La evaluación consta de a) 
apariencia o aspecto general b) 
respiración  (patrón y ruidos) y c) 
circulación cutánea.  

Es esperable que las víctimas de 
ahogamiento pediátricas muestren signos 
claros de hipoxia que van desde la 
cianosis y estertores  hasta la ausencia 
de respiración en cuyo caso la 
reanimación temprana es el factor más 
importante para mejorar el pronóstico una 
vez rescatada (Quan et al., 2016; AAP, 
2016).  

Si bien aún no son concluyentes, algunos 
estudios señalan que los niños podrían 
tener mejores resultados después de un 
paro cardíaco extra hospitalario debido al 
ahogamiento en comparación con los 
adultos (Nitta et al.,  2013). A su vez la 
RCP  inmediata antes de la llegada del 
SEM estaría asociada con mejores 
resultados neurológicos en niños con 
ahogamiento  (Kyriacou et al.,1994) 

Existe consenso para afirmar que los 
factores importantes relacionados con la 
supervivencia con déficits neurológicos 
leves en los niños ahogados dependen de 
la duración de la sumersión, el soporte 
vital básico y avanzado en el lugar del 
incidente, la duración de la RCP y la 
presencia respiración espontánea y 
circulación al llegar a la sala de 
emergencias (Suominen et al., 2012). 
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En estos casos la oxígenoterapia de 
emergencia sigue siendo fundamental 
para cuidados durante y después de la 
reanimación (Walsh et al., 2017) 

La Asociación Americana del Corazón         
(AHA ,2010) recomienda los esfuerzos 
iniciales de reanimación en pacientes 
pediátricos, con 100% de oxígeno 
seguido de monitoreo para lograr una 
SpO2 del 94% al 98% en el post-paro. El 
dispositivo para suministrar oxígeno y su 
flujo deben estar dirigidos a cumplir con 
los requisitos fisiológicos específicos,  
necesidades y objetivos terapéuticos de 
cada paciente. 

Si bien existen estudios que señalan que 
las reacciones adversas del uso 
terapéutico del oxígeno, no están bien 
documentadas en pacientes pediátricos 
por lo que sugieren que se proporcione 
oxígenoterapia a niveles precisos y 
seguros con la fracción más baja posible 
de oxígeno inspirado (FiO2) (Atkins et al., 
2015), en la oxígenoterapia de 
emergencia, para víctimas de 
ahogamiento pediátricas  no existen 
diferencias en  las concentraciones y 
flujos utilizados siendo importante 
monitorear la SpO2 durante su tratamiento 
ni bien sea posible. 

En niños con hipoxia grave, su corrección  
podría no ser completa permaneciendo 
los signos clínicos,  la SpO2 aún puede 
ser baja; no significando esto que la 
oxígenoterapia haya fallado, por lo que no 
debería ser abandonada (Kallstrom, 
2002). 

En conclusión, es recomendable que las 
víctimas pediátricas de ahogamiento 
reciban oxígeno  de emergencia con los 
dispositivos adecuados para este grupo 
de edad sin hacer diferencias en el flujo y 
la concentración de oxígeno en 
comparación con los adultos.   

Kit de oxígeno de emergencia  

Existen en el mercado diferentes tipos de 
kits o maletines con distintos equipos 
específicos para la administración de 

oxígeno de emergencia. Los 
componentes del mismo deben ser  

 Cilindro de O2 con registro. 
 Llave de fijación del regulador. 

 Manómetro. 

 Regulador de flujo constante. 

 Mascara de bolsillo o pocket con 
entrada de O2. 

 Dispositivo de Bolsa Válvula 
Mascara BVM: mascaras de 
tamaños adultos y niños, bolsas 
auto-inflables adulto y niño. 

 Tubuladuras.   

 Mascaras faciales de O2 adulto y 
niño 

 Cánula nasal  de O2 adulto y niño 

 Gel soluble en agua  

 Aspirador manual con catéteres 
rígidos de aspiración 

 Juego de cánulas orofaríngeas en 
tamaños para niños de más de 8 
años y adultos. 

 Juego de cánulas nasofaríngeas 
adultos y niños. 

Utilización de oxígeno de emergencia 
por parte de los Guardavidas 

En algunos rescates al momento de la 
llegada del Guardavidas la víctima se 
encuentra sumergida y cuando el proceso 
de ahogamiento es interrumpido al 
retirarle la vía aérea fuera del agua ésta 
comienza a toser y vuelve a respirar 
espontáneamente. En otros casos, con 
tiempo mayor de sumersión, tal vez sea 
necesaria la ventilación como parte del 
inicio de la reanimación pudiendo darse 
incluso dentro del agua. Así se 
comenzará a revertir la hipoxia y se 
podría evitar un PCR si aún solo de 
encuentra en PR.   Aplicado este 
protocolo para profesionales entrenados y 
con el material o en la situación adecuada 
se puede llegar a proporcionar a la 
víctima 4,4 veces más posibilidades de 
supervivencia incluso sin secuelas para el 
Grado 5 (Szpilman & Soares, 2004), pero 
si la víctima no responde a una serie de 
hasta 10 ventilaciones, será necesaria la 
RCP completa lo más rápido posible fuera 
del agua. 
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Dado el beneficio potencial para la 
víctima, es razonable que los 
proveedores de primeros auxilios 
capacitados y certificados para 
administrar oxígeno de emergencia, 
especialmente los Guardavidas, lo hagan 
en el momento que esté disponible luego 
del rescate.  

De esta manera los guardavidas podrían 
mejorar la supervivencia y morbilidad de 
las víctimas de ahogamiento al tener la 
posibilidad de suministrar oxígeno de 
manera temprana (Topjian, 2012). 

En la mayoría de los países en los cuales 
los Guardavidas utilizan oxígeno, se 
definen regulaciones estrictas sobre su 
utilización  con respecto a las 
responsabilidades. En Argentina, la 
utilización del oxígeno medicinal, está 
reservado para profesionales de la salud 
conforme a lo establecido por la Ley 
nacional N° 17.132 del arte de curar, en 
ejercicio de la medicina, odontología y 
actividades de colaboración, excluyendo 
a los equipos de rescate. 

Sin embargo, en otros países como en 
Estados Unidos, la Food and Drugs 
Administration [FDA] cuando se refiere al 
uso del oxígeno de emergencia, señala 
que en ausencia de personal médico 
calificado, puede ser administrado por 
personas debidamente capacitadas para 
reanimación de emergencia o para la 
protección contra el déficit de oxígeno 
atmosférico (Starr, 1994). 

Por su parte, el American Safety and 
Health Institute, reconoce la importancia 
de suministrar oxígeno de emergencia por 
parte de primeros respondientes y la 
dificultad de contar con personal médico 
para hacerlo, en este sentido dice que 
está  previsto para ser usado de manera 
transitoria y provisional en la escena pre 
hospitalaria hasta bien se disponga de 
SVA,  (ASHI, 2007).  

Se debería entonces considerar que los 
Guardavidas tengan acceso al equipo 
para el manejo de las vías aéreas y al 
oxígeno para una correcta atención inicial 

de las víctimas de ahogamiento (Hood & 
Webber, 2014). Así mismo sería prudente 
ofrecer el marco necesario para que el 
uso de oxígeno este limitado a la 
reanimación de las víctimas de 
ahogamiento y/o para los que presenten 
dificultad respiratoria en ausencia de 
personal de la salud calificado. 

Es por lo tanto razonable que los 
guardavidas cuenten con un programa de 
formación, entrenamiento, certificación y 
re-certificación que garantice la 
administración de oxígeno suplementario 
de emergencia de manera segura y 
temprana en estos casos. 

Consideraciones en la operación del 
equipo de oxígeno. 

1-Mantener el equipo cerca del lugar en el 
que será utilizado a la sombra evitando 
las altas temperaturas y con un acceso 
fácil al mismo por ejemplo en el puesto de 
Guardavidas. 

2-Si necesita utilizar el equipo: 

a) Realizar primero el rescate y 
colocar a la víctima en un lugar 
seguro.  

b) Realizar la evaluación primaria y 
una vez categorizada la gravedad 
de la víctima, utilizar oxígeno 
suplementario de emergencia con 
los dispositivos correspondientes 
para cada caso según su 
competencia.  

d) En caso de PCR (Grado 6) o paro 
respiratorio (Grado 5) comenzar 
las ventilaciones incluso sin tener 
el oxígeno de emergencia  
disponible para luego  cuando 
haya más de un Guardavidas 
sumarse a la reanimación y así 
ser dos operadores en la 
ventilación y oxigenación.  

e) Evitar utilizar el equipamiento con 
oxígeno si se encuentra sólo un 
operador realizando las 
maniobras. 
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f) El equipo debe ser utilizado 
solamente por personas 
entrenadas y certificadas para 
este fin. 

Programas de uso del oxígeno de 
emergencia para Guardavidas  

Las experiencias muestran resultados 
positivos con el uso de oxígeno cuando el 
Guardavidas ha recibido una buena 
formación teórico-práctica de forma 
regular y cuando se dispone de 
supervisión en el lugar. Cualquier 
programa de este tipo debería ajustarse a 
las leyes locales  aplicables (ILS MC MPS 
09; 2003,2016). Es por ello que con la 
adopción de protocolos de oxígeno de 
emergencia para el tratamiento de 
víctimas de ahogamiento, será imperativo 
qué los Guardavidas estén facultados 
para poder hacerlo. 

La implementación de un programa de 
suministro de oxígeno para Guardavidas, 
deberá considerar además de la  
capacitación de los Guardavidas, el 
suministro de los equipos y su recarga, el 
mantenimiento y manejo de los mismos y 
la integración de la atención de la víctima 
con los SEM locales.  

Es posible que organizaciones 
reconocidas y habilitadas puedan brindar 
capacitación y certificación para 
administrar oxígeno de emergencia. En 
muchos países  la capacitación 
generalmente se ofrece como un curso 
independiente o como un componente 
adicional integrado en el curso de 
Guardavidas existente, dependiendo de la 
entidad certificadora. 

Impacto de la pandemia de COVID 19 
en la ventilación y oxigenación de 
víctimas de ahogamiento. 

El brote de enfermedad por coronavirus   
(Covid 19) en 2020 ha puesto de 
manifiesto situaciones complejas que 
deben atravesar los Guardavidas al 
momento de rescatar a la víctima y 
proveerle los primeros auxilios, más aun 
cuando la misma debe ser reanimada. 

Esto supone la exposición al riesgo de 
contraer el virus y a su vez volverse en un 
vector comunitario pudiendo transmitir el 
virus SARS-Cov-2 a sus compañeros de 
trabajo, amigos y familiares. 

Las entidades internacionales han tenido 
que modificar sus  guías de RCP  ante la  
situación de la pandemia en 2020 en 
virtud de preservar la salud del 
reanimador  y evitar así la expansión del 
virus en la comunidad. Esto llevo a un 
mayor énfasis de las sociedades 
científicas para advertir sobre el riesgo 
que significaría la realización de la 
ventilación mediante el boca a boca 
fundamentalmente. Es por ello que 
recomiendan en este contexto de 
pandemia que los reanimadores legos 
entrenados e incluso los profesionales 
con el deber de responder como los 
Guardavidas no realicen ventilaciones 
boca a boca (Nolan et al., 2020).  

Esta privación del aporte de oxígeno  
inicial en el caso del ahogamiento, el cual 
es de causa hipóxica,  implica peores 
pronósticos tanto de supervivencia como 
neurológicos   para  la víctima (Bierens et 
al., 2021). 

Por esta razón se han buscado 
alternativas para poder ventilar  a una 
víctima de ahogamiento por parte de los 
Guardavidas  y ello fue  descripto en un 
consenso de expertos de las  3 mayores 
asociaciones internacionales  que 
nuclean a Guardavidas, rescatistas de 
salvamento marítimo  e investigadores de 
ahogamiento   (International Drowning 
Research Alliance [IDRA], ILS, 
International Maritime Rescue Federetion 
[IMRF]) plasmado en una declaración de 
posición en 2020 y 2021. En los mismos 
se destaca como la mejor opción para la 
ventilación del ahogado la utilización del 
dispositivo BVM con oxígeno 
suplementario de emergencia usando 
filtros de tipo HEPA por al menos dos 
operadores entrenados ejecutándolo con 
equipos de protección personal (Queiroga 
et al., 2020, 2021). Este protocolo  ha 
sido adoptado como la mejor opción para 
la ventilación del ahogado por los 
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Guardavidas en diversos países en el año 
2020 incluso en la Argentina (Ministerio 
de Salud República Argentina, 2020).  

Así mismo con el ILCOR (2020) y la 
declaración de IDRA, ILS y IMRF (2021)  
hay una correlación al determinar que en 
todos los casos de PCR en niños 
incluyendo el ahogamiento debe 
continuarse con el protocolo de ABC 
incluyéndose las ventilaciones  boca a 
boca, esto debido a que diversos  
estudios muestran que la población 
pediátrica contribuye muy poco a la 
propagación general de la enfermedad 
por Covid 19 y a la necesidad del aporte 
de oxígeno en estos casos (Queiroga et 
al. 2021). 

No obstante, como se mencionó 
anteriormente, en Argentina así como en 
otros países, los Guardavidas no están 
habilitados para la  utilización de oxígeno 
suplementario de emergencia y los  
dispositivos para el manejo de la vía 
aérea, ventilación y  oxigenación. Esta 
pandemia inédita debe tomarse como una 
oportunidad para reflexionar acerca su 
utilización por parte de los Guardavidas y 
su exposición ante el riesgo que supone 
la presencia de nuevos virus respiratorios 
de impacto pandémico. 

Claramente se trata de un argumento 
más sobre la importancia de ofrecerles a 
los Guardavidas especialmente la 
oportunidad de formarse adecuadamente 
en el uso de oxígeno de emergencia para 
que de esa manera  las víctimas de 
ahogamiento puedan recibir el tratamiento 
recomendado por los expertos. 

Conclusiones 

El ahogamiento es un problema de salud 
pública mundial especialmente en países 
de ingresos bajos y medios que requiere 
especial atención con el  foco en la 
prevención. Sin embargo cuando ésta 
falla o es insuficiente, la calidad de la 
atención inicial en la emergencia se torna 
determinante.  

Cuando el tiempo de sumersión aumenta 
y con él la cantidad de agua aspirada y la 

hipoxia afectan proporcionalmente la 
supervivencia de la víctima. Acortar el 
tiempo de hipoxia,  interrumpiendo el 
proceso de ahogamiento y un temprano 
manejo de la vía aérea,  oxigenación y 
ventilación con oxígeno de emergencia  
en las víctimas de ahogamiento podría 
aumentar significativamente la posibilidad 
de sobrevida de las mismas.  

Por la naturaleza hipóxica del 
ahogamiento y el intervalo variable entre 
el incidente y la llegada del SEM al lugar, 
la utilización de oxígeno suplementario de 
emergencia parece ser la estrategia más 
efectiva para revertir precozmente la 
insuficiencia respiratoria de las víctimas 
de ahogamiento y mejorar la calidad de la 
reanimación. 

La calidad del manejo inicial de la vía 
aérea estará influenciada por varios 
factores, incluido la capacitación de los 
operadores, el método de apertura y  
permeabilización de la vía aérea utilizada, 
el nivel de habilidades requeridas, los 
protocolos utilizados, el equipo disponible 
y  los derivados del propio incidente. 

El obstáculo que representan las 
restricciones legales de algunos países, 
sobre el uso de oxígeno  por parte del 
personal de rescate en general y de los 
Guardavidas en particular, debe ser 
superado en virtud de la evidencia 
científica sólida que existe al respecto 
que ha sido evaluada y demostrada en 
este documento en absoluto beneficio de 
las víctimas de ahogamiento.  

Los Guardavidas y el personal de rescate 
profesional deberían ser acreditados para 
proveer oxígeno suplementario solo 
durante las maniobras de reanimación o 
el soporte de víctimas de ahogamiento 
con síndromes de dificultad respiratoria 
agudos.  

Para hacerlo de manera segura, deberían 
establecerse programas que ofrezcan una 
adecuada capacitación, entrenamiento, 
certificación y recertificación de los 
profesionales que se desempeñan en 
cada uno de los ámbitos acuáticos. 
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Grados de 
ahogamiento  
Clasificación 

según la 
severidad.

Grado1:              
tos involuntaria 
y sostenida.       
Sin espuma en 
boca y nariz. 
Alerta, orientado

Grado 2:             
poca espuma en 
boca y nariz. 
Dificultad 
respiratoria 
leve/moderada 
Algunos 
estertores. 
Consiente, 
desorientado

Grado 3:             
espuma en boca 
y nariz , 
estertores. 
Dificultad 
respiratoria.     
Pulso periférico 
presente , estado 
mental alterado/ 
desorientado.   

Grado 4:             
mucha espuma
en boca y nariz , 
estertores. 
Dificultad 
respiratoria. 
Pulso periférico 
ausente. Estado 
mental alterado 
/inconsciente . 
Vómitos 50 %  

Grado 5:
Víctima  sin 
respuesta ni 
respiración: PR.  
Pulso carotideo 
presente.          
Vía aérea con 
espuma y 
fluidos. 
Regurgitación 65%

Grado 6:
Víctima  sin 
respuesta ni 
signos de 
circulación, 
ausencia de  
pulso carotideo: 
PCR. 
Vía aérea con 
espuma y fluido. 
Regurgitación 86%. 

Intervención:
Oxígeno de 
emergencia 

Oxígeno
suplementario 
no es requerido 
habitualmente 
en estos casos. 
Evaluar e 
Interrogar por 
enfermedades  
preexistentes. 

Oxígeno vía 
cánula nasal 5 
L/m.
Posición sentado 
o semi- sentado.

Oxígeno vía 
mascara facial 15 
L/m.
Posición lateral 

de seguridad.

Oxígeno vía 
mascara facial 15 
L/m. 
Posición lateral 
de seguridad. 
Monitoreo y 
preparación por 
posible Grado 5. 

Ventilación con 
oxígeno una vez 
disponible.           
1 ventilación 
cada 6 seg. con 
dispositivo a 15 
L/min. Si 
responde tratar 
como Grado 4 

RCP: Protocolo 
ABC (secuencia 
30/2 o 15/2) 
Ventilación con 
dispositivo a 15 
L/m.  Si responde 
tratar como 
Grado 4. Puede 
volver a PCR.

Derivación por 
el SEM al 
Hospital 

No es necesaria 
habitualmente

Guardia de 
Emergencias 
Medicas en 

Hospital 

UCI UCI UCI si es 
reanimado en el 
lugar 

UCI si es 
reanimado en el 
lugar 

Clasificación de grados de ahogamiento y su tratamiento con oxigeno de emergencia. (Szpilman et al. ,2020)

PR: Paro Respiratorio . PCR: Paro Cardio-Respiratorio. ABC: Airway Breathing Circulation ( Vía aérea, Respiración, Circulación) L/m.: litros por minuto
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 

Imagen 1: suministrada por Manino 2021 

Imagen 1: suministrada por Manino 2021 2021 
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