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DECLARACION DE POSICION MEDICA - MPS 08 
 

 

REANIMACION DENTRO DEL AGUA 
 

ANTECEDENTES 

 
Cada vez que una víctima que aparentemente  no respira (inconsciencia) es encontrada en el agua, el 
rescatador se enfrenta a una elección difícil. ¿Debería el rescatador intentar procedimientos de 
reanimación en el agua y esperar un medio de transporte donde la víctima pueda ser reanimada 
mientras es transportada o debe el Guardavidas/Socorrista llevar a la víctima a la orilla 
inmediatamente y allí tratar de reanimarla? 
 
La hipoxia (falta de oxígeno) causada por una inmersión prolongada resulta primero en el cese de la 
respiración 

1,3,4,5,6,7
. Si esta hipoxia no se corrige rápidamente, el paro respiratorio es seguido por un 

paro cardíaco en un intervalo de tiempo variable pero corto determinado por la condición física de la 
víctima, los esfuerzos para evitar el ahogamiento, la temperatura del agua, la hipoxia previa, el estado 
emocional y las enfermedades asociadas 

1,3,5,8,10,11
. 

 
Cuando se corrige el paro respiratorio antes de que comience el paro cardíaco, la tasa de mortalidad 
es menor (0% a 44%) que en los casos en que es necesaria la RCP completa (incluidas las 
compresiones torácicas) (33% a 93%)

1,3,5
. Por estas razones, en casos de paro respiratorio sin paro 

cardíaco mientras la víctima aún está en el agua, el tiempo de rescate será suficiente, en la mayoría 
de los casos, para provocar un paro cardíaco. Esto conducirá a un aumento en la probabilidad de 
muerte ya que la posibilidad de ventana de reanimación disminuye con el tiempo. 

1,3,5
. Si la hipoxia se 

puede corregir en el agua, antes de que ocurra un paro cardíaco, la probabilidad de supervivencia de 
la víctima aumenta significativamente. 
 
La ventilación en aguas profundas utilizando una tabla de rescate fue demostrado por la Surf Life 
Saving Nueva Zelanda en 1975.

2
 La ventilación en aguas profundas mediante una tabla de rescate se 

convirtió posteriormente en parte del entrenamiento de los Guardavidas/Socorristas en Australia en 
1976 

1
. En 1978, durante una conferencia médica de la Asociación Mundial de Salvamento en 

California, se acordó que la ventilación artificial con la ayuda de un dispositivo de flotación se debería 
emplear en cualquier caso en el que haya una demora en retirar a la víctima que no respira del agua. 
No fue comunicada una reanimación exitosa en el agua hasta 1981, aunque varias organizaciones de 
salvamento en todo el mundo habían estado enseñando el uso de ventilación artificial en el agua 

2
. 

 

DECLARACION 

 
Siempre que sea posible, si una víctima se encuentra inconsciente en el agua, el rescatador debe 
establecer de inmediato si existe respiración espontánea y, si está ausente, iniciar ventilación artificial. 
 
Las excepciones incluyen: amenazas a la seguridad del rescatista y la víctima si no se iniciase el 
rescate de inmediato, en los casos en que un lugar seco (tierra / bote / piscina) está lo suficientemente 
cerca como para sacar a la víctima del agua inmediatamente y en casos de inmersión conocida 
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durante 15 minutos 
12,13

. De importancia es el hecho de que el tiempo de inconsciencia en el agua rara 
vez se conoce. Iniciar la ventilación artificial mientras aún está en el agua en casos de una víctima 
inconsciente puede mejorar las posibilidades de un buen resultado (supervivencia sin secuela) en más 
de 7 veces (de 7,4% a 52,6%) 

1,3
. La capacidad y la decisión del rescatista para realizar este 

procedimiento dependerán de factores como las condiciones del agua en la ubicación del incidente 
(oleaje, corrientes, etc.), la disponibilidad de un dispositivo de flotación de rescate (boya de rescate, 
tubo de rescate, tabla de rescate, etc.), entrenamiento del rescatador, acondicionamiento físico del 
rescatador, técnicas utilizadas y distancia a un lugar seco. El entrenamiento en técnicas de 
reanimación en agua es altamente recomendable. 
 
Las recomendaciones específicas, concernientes sólo a las víctimas inconscientes (que no respiran), 
para diferentes profundidades son las siguientes en los casos en que el tiempo de inmersión es 

desconocido o se conoce que es inferior a 15 minutos: 
 

Aguas poco profundas (si el rescatador puede estar de pie apoyado en el fondo) 
Abra la vía aérea de la víctima extendiendo el cuello de la víctima, evalúe la respiración de la misma y, 
si la víctima no está respirando, comience un máximo de 10 ventilaciones boca a boca. Si la 
respiración espontánea se restaura en cualquier momento durante las primeras ventilaciones, diríjase 
a la costa y deténgase para verificar de vez en cuando que la víctima todavía respira. 
 
Si no se restablece la respiración después de 10 ventilaciones, el rescatista debe trasladar a la víctima 
a un área seca sin más ventilaciones para comenzar la RCP. Esto se puede hacer sin grandes 
dificultades y sin equipos de salvamento. Intente evitar movimientos innecesarios del cuello si 
sospecha  trauma en la cabeza o cuello. 
 

Aguas profundas (si el rescatador no  da pie ni puede tocar el fondo) 

En general, solo los Guardavidas/Socorristas altamente capacitados tienen las habilidades 

para realizar la respiración de rescate en aguas profundas. 
Coloque a la víctima boca arriba, extendiendo el cuello para abrir la vía aérea. Esto se puede lograr 
con un solo rescatador capacitado con la ayuda de un equipo apropiado de salvamento (un tubo de 
rescate, una boya de rescate, una tabla de rescate, una tabla de bodyboard, etc.) o dos o más 
rescatistas entrenados sin equipo de salvamento. En cualquier caso, las aletas de natación son muy 
recomendables y facilitarán enormemente estos procedimientos. 

 
Si no hay respiración espontánea, el rescatador debe intentar ventilar durante un máximo de 10 
ventilaciones y luego proceder al traslado a la costa o tierra firme.  

Si se reactiva la ventilación, diríjase hacia la orilla, deteniéndose intermitentemente para 

verificar que la víctima todavía respira. 

 

Si la respiración no es reactivada después de 10 ventilaciones, el rescatador debe trasladar a la 
víctima a un área seca (tierra/bote/borde) sin más ventilaciones para empezar la RCP. Esto podría ser 
realizado usando equipo de salvamento. El manejo y cuidado del movimiento del cuello es menos 
importante ya que la sospecha de traumatismo en la cabeza o el cuello es muy baja en esta 
circunstancia de aguas profundas, a menos que se sospeche un traumatismo. 

 
Cuando es realizado en aguas profundas, este es un procedimiento difícil, que requiere una condición 
física excelente, habilidad para nadar, un dispositivo de flotación y entrenamiento previo. No 
compruebe el pulso de la víctima ni intente realizar compresiones mientras esté en el agua 

21
. Son 

difíciles e ineficientes y retardarán el proceso de rescate. 
 
En caso de sospecha de una lesión en la espalda o el cuello, el rescatador debe revisar la respiración 
antes de extender el cuello de la víctima, luego, si no hay respiración, incline el cuello hacia atrás para 
verificar si hay respiración nuevamente. Si no hay respiración espontánea, el rescatador debe iniciar 
inmediatamente las ventilaciones 

1,21
 de acuerdo con el protocolo de entrenamiento del rescatador. La 

sospecha de una lesión en la espalda / cuello debe ser mayor en aguas poco profundas.  
El rescatador debe siempre mantener a la víctima bajo observación durante el rescate, incluso si la 
víctima respira espontáneamente, ya que durante los primeros 5 a 10 minutos la víctima podría dejar 
de respirar nuevamente

1.
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DISCUSION   
 
Por lo general, el rescatador no conoce todas las circunstancias relacionadas con la víctima antes de 
intentar el rescate y la ventana de reanimación disminuye con el tiempo. La capacitación adecuada 
para diferentes situaciones, con o sin equipo de salvamento, mejorará la capacidad del rescatador 
para tomar la decisión correcta y seleccionar el equipo de rescate adecuado a las circunstancias. Al 
mantener un buen acondicionamiento físico y utilizar las técnicas de rescate correctas el 
Guardavidas/Socorrista puede evitar riesgos innecesarios para ambos, el rescatista y la víctima. 
 
 
Al considerar el mejor curso de acción para tratar a una víctima que no respira (inconsciencia) en el 
agua, los Guardavidas/Socorristas y otros rescatistas en el agua han planteado varias preguntas: 
 
¿Qué pasa si la víctima realmente está respirando y el rescatista da ventilaciones por error? 
Puede ser difícil determinar si una víctima inconsciente está respirando espontáneamente mientras el 
rescatador y la víctima todavía están en el agua. Aun así, si el rescatista ventila a una víctima que 
respira, es muy poco probable que tenga un impacto negativo. Por otro lado, ventilar a una víctima 
que no está respirando y aún con circulación podría restablecer la ventilación espontánea o al menos 
evitar un paro cardíaco. 
 
Si la víctima se encuentra en un paro cardíaco, ¿Será el tiempo necesario para realizar ventilaciones 
en el agua un retraso en la RCP, oxígeno suplementario temprano, detección del ritmo temprano, 
atención médica avanzada más temprana y otras intervenciones críticas? 
Efectivamente, habrá un retraso, pero el breve tiempo involucrado en tratar de reestablecer la 
respiración de inmediato parece ser el mejor enfoque. La mayor tasa de mortalidad resultante de un 
paro cardíaco (33% a 93%) versus un paro respiratorio solo (0% a 44%) justifica el riesgo de intentar 
la reanimación en el agua de inmediato. En la mayoría de estos casos, la respiración es generalmente 
restaurada mediante ventilación “boca a boca” en el primer minuto o en tan solo 10 ventilaciones 

1,8
. 

 
¿El boca a boca realizado por el socorrista le sitúa en mayor riesgo de contraer una enfermedad 
contagiosa? 
Los estudios sugieren que la posibilidad de contraer una enfermedad contagiosa a través de intentos 
de resucitación boca a boca es extremadamente pequeña 

23
. Por otro lado, la posibilidad de salvar 

una vida en estos casos es alta. Los rescatistas deben tener esto en cuenta al decidir el mejor curso 
de acción. Si el rescatista tiene un dispositivo de barrera, puede usarse, pero estos dispositivos 
generalmente son muy difíciles de usar en el agua y los intentos de usarlos pueden agregar más 
retrasos y poner en peligro al rescatador. 
 
¿Qué sucede si las condiciones del agua son tales que el rescatador o la víctima están en riesgo (por 
ejemplo, oleaje alto, agua muy fría, etc.)? 
Si el rescatador debe asistir con éxito a la víctima, se ha de mantener un grado razonable de 
seguridad. Si el Guardavidas/Socorrista no puede proporcionar ventilación de manera segura en el 
lugar donde se encuentra a la víctima, entonces el rescatador debe moverse inmediatamente a una 
posición de seguridad. Esto puede ser en otro lugar en el agua (como ir mar adentro), en tierra, en un 
bote de rescate, etc. 
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