
FUNDAMENTOS // El ahogamiento es un importante problema de Salud Pública en la etapa infantil. El objetivo de este trabajo 
fue describir las características, localizaciones, intervenciones y resultados del ahogamiento pediátrico en Galicia durante 17 años.

MÉTODOS // Se realizó un estudio retrospectivo del 100% de los datos de ahogamiento de personas entre 0 y 14 años de edad del 
año 2004 a 2020, que fueran atendidos por los servicios de emergencias de Galicia 061. Se analizaron las características del incidente, 
perfil de la víctima, localización, tipo de asistencia sanitaria recibida y supervivencia respecto a muerte mediante el test Chi Cuadrado 
para comparar frecuencias relativas, y Odds Ratio para estimar el riesgo. 

RESULTADOS // Se registraron 100 ahogamientos pediátricos. En el 55% la principal causa fue la falta de supervisión. Los niños y 
niñas de 0-4 años se ahogaban mayoritariamente en piscinas, mientras que los/las adolescentes (10-14 años) en playas. En el 42% de 
los incidentes el testigo hizo reanimación cardiopulmonar (un 37% incluyó ventilaciones). Los servicios de emergencia tardaron 12 
minutos de media en llegar. Un 6% falleció in situ y el resto fueron trasladados al hospital e ingresaron el 47% en UCI, 26% en planta, y 
8% cursaron alta en Urgencias (43% con edema pulmonar, 41% con oxígeno suplementario, 13% con VMI/VMNI [ventilación mecánica 
invasiva/no invasiva]). La neumonía fue una complicación habitual y la supervivencia al alta fue del 77%.

CONCLUSIONES // Los niños/as más pequeños se ahogan habitualmente en instalaciones acuáticas por falta de supervisión mien-
tras que los/las adolescentes se suelen ahogar en playas marítimas. El inicio de la reanimación por parte de testigos y la rápida 
respuesta de los servicios de emergencias se asocia a una alta tasa de supervivencia. Numerosos datos fueron perdidos durante el 
proceso por lo que es necesaria una correcta y unificada codificación del ahogamiento.

PALABRAS CLAVE // Prevención del ahogamiento; Ahogamiento fatal; Niño; Reanimación cardiopulmonar; Testigo; Oxígeno; Neumonía.

RESUMEN

BACKGROUND // Drowning is one of major public health problem in childhood. The aim of this paper was to describe the characte-
ristics, locations, interventions and outcomes of child drowning in Galicia over 17 years.

METHODS // Retrospective study of 100% of data of drowning amongst children aged 0-14 in the 2004–2020 period who were attended 
by the 061 emergency services in Galicia (Spain) was made. The characteristics of the incident, the victim’s profile, location, type of 
medical care given and whether the victim survived or died were analysed using the Chi Square test to compare relative frequencies, 
and Odds Ratio to estimate the risk. 

RESULTS // During the period under study, 100 child drownings were recorded. In 55%, the main cause was lack of supervision. 
Young children (aged 0-4) primarily drowned in pools, and pre-teens and teenagers (aged 10-14) in the sea. In 42% of the incidents, 
bystanders performed CPR (37% included ventilation). Emergency services took 12 minutes on average to arrive at the scene. 6% died 
in situ and of the rest, were taken to hospital and admitted in 47% PICU, 26% ward, 8% discharged from A&E (43% with pulmonary 
oedema, 41% with supplemental oxygen, 13% with IMV/NIMV [invasive mechanical ventilation/non-invasive]). Pneumonia was the most 
common complication and survival to discharge was 77%.

CONCLUSIONS // Small children usually drown in pools and water facilities because of lack of supervision, whereas adolescents 
usually drown in the sea. CPR started by bystanders and the fast response of emergency services contributed to a high rate of survi-
val. A large amount of data was lost during the process: accurate, standardized coding of drowning is necessary.

KEYWORDS // Drowning prevention; Fatal drowning; Child; Cardiopulmonary resuscitation; Bystander; Oxygen; Pneumonia.
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INTRODUCCIÓN

EL AHOGAMIENTO ES UN PROBLEMA DE 
Salud Pública (1) que tiene una especial rele-
vancia en la población infantil (2,3). Hasta los 
14 años de edad, el ahogamiento se sitúa entre 
las cinco primeras causas de defunción en 
más de 40 países (3). La franja etaria con mayor 
incidencia del ahogamiento pediátrico sucede 
entre 1 y 4 años, seguidos por los de 5-9 años. 
En España se estima que fallecen 400 perso-
nas anualmente (4) por esta causa. El ahoga-
miento no siempre termina en fallecimiento, 
ya que es un proceso por el cual la aspiración 
de líquido desencadena una hipoxia sistémica 
cuya consecuencia puede ser la muerte (aho-
gamiento mortal) o la supervivencia (ahoga-
miento no mortal) con o sin morbilidad (5). 
La literatura científica muestra informa-
ción sobre el perfil del niño y la niña ahoga-
dos (6-9), pero existe todavía una falta de cono-
cimiento del desarrollo de las diferentes fases 
asistenciales del incidente, desde la primera 
atención prehospitalaria hasta el alta hospi-
talaria. Galicia contaba con una población de 
2.701.819 millones de habitantes en la fecha 
de elaboración de este estudio, de los cuales 
631.873 niños tuvieron entre 0 y 14 años entre 
2004 y 2020. El servicio público de urgencias 
061 opera en toda la comunidad, atendiendo 
las emergencias prehospitalarias en coordina-
ción con el resto de niveles asistenciales.

Por ello, el objetivo de este estudio fue des-
cribir las características, localizaciones, inter-
venciones y resultados del ahogamiento, tanto 
mortal como no mortal, en edad pediátrica en 
Galicia, considerando desde la emergencia 
extrahospitalaria hasta el alta hospitalaria. 

SUJETOS Y MÉTODOS

SE ELABORÓ UN DISEÑO CUANTITATIVO, 
descriptivo y longitudinal que analizó una 
cohorte retrospectiva de 0 a 14 años. Los datos 
partieron de los del registro de la Fundación 
Pública de Urxencias Sanitarias de Galicia 061 
(FPUS 061), asistidos por unidades de Soporte 

Vital Básico (SVB), Soporte Vital Avanzado 
(SVA) y Helicóptero Medicalizado (HEM). Ade-
más, se incluyeron los datos hospitalarios de 
los ingresos por ahogamiento en Galicia desde 
el 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2020. 
Esta región es una de las 17 que conforman 
España y se encuentra al noroeste de la penín-
sula ibérica. Ocupa unos 29.575 km2 y posee 
1.498 km de costa. La población gallega ronda 
los 2,7 millones de habitantes a fecha de 2020. 

Los datos representan el 100% de los regis-
tros disponibles codificados por el personal 
médico que realizaba la asistencia o por el 
personal de la Central de Coordinación, con 
el diagnóstico de ahogamiento o casi ahoga-
miento. Esta codificación es la utilizada por los 
FPUS 061. El grupo de autores recodificó aho-
gamiento como ahogado mortal y casi ahoga-
miento como ahogado no mortal, de acuerdo a 
las recomendaciones internacionales (10).

Las variables se estructuraron en tres 
bloques: 

1 )	 �Biodemográficas: sexo, localización, perfil 
de la víctima y cuándo ocurrió el incidente.

2 )	 �Caracterización del incidente: entorno 
acuático, naturaleza de la actividad 
acuática.

3 )	 �Asistencia Sanitaria: reanimación cardiopul-
monar (RCP) hecha por testigos, tipo de 
recurso asistencial utilizado, intervalo de 
activación-asistencia, aplicación de oxígeno, 
fallecimiento en la escena, supervivencia al 
alta hospitalaria.

Este estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Fundación Biomédica Galicia Sur 
(código 2020/030). El análisis de los datos fue 
realizado con SPSS Statistics v.20 para Win-
dows (IBM Corporation, Armonk, Nueva York, 
EE.UU.). Los resultados se muestran en fre-
cuencias absolutas y relativas. Para las com-
paraciones de las frecuencias relativas se uti-
lizó el test Chi Cuadrado, calculándose el 
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tamaño del efecto (TE) con el test de Cramer. 
La estimación del riesgo de los sucesos fue 
calculada con Odds Ratio.

RESULTADOS

Variables biodemográficas. Entre el año 2004 
y 2020 se registraron en Galicia 100 aho-
gamientos pediátricos (0-14 años, 38% de 
niñas). La incidencia acumulada fue de 15,8 
ahogamientos por cada 100.000 habitantes 
y de 6,6 maniobras de RCP por cada 100.000 
habitantes [Tabla 1]. 

La Tabla 2 muestra las variables biodemo-
gráficas durante el incidente. El 49% de las 
víctimas tenían 4 años o menos (15 niñas y 34 
niños), siendo 2 y 3 años las edades con más 
incidencia. Un 65% de los casos ocurrieron en 
verano. Un 64% de los incidentes se registra-
ron en un municipio costero y un 27% de los 
ahogados no eran residentes de la localidad 
donde se ahogaron. El 52% de los ahogamien-
tos pediátricos se concentró en la franja hora-
ria de tarde (15:00-18:59 horas; 23 niñas y 29 
niños). El año con mayor incidencia fue 2005 y 
el municipio con más asistencias resultó Can-
gas do Morrazo (Pontevedra) [Anexo I]. 

En el análisis por franja etaria y localiza-
ción, se aprecia como los menores de 4 años 
se ahogaron significativamente más en pisci-
nas (p<0,001; TE:0,45), y los/las pre-adoles-
centes y adolescentes (10-14 años) en playas 
marítimas (p<0,001; TE:0,54) [Figura 1]. 

Caracterización del incidente, asistencia 
extrahospitalaria y datos hospitalarios. Las 
características de los incidentes atendidos 
por los servicios de emergencias se muestran 
en la Tabla 3. Las instalaciones acuáticas 
(piscinas particulares/piscinas públicas/par-
ques acuáticos) representaron la cifra más 
elevada (46%; 14 niñas y 32 niños), seguida 
de los espacios acuáticos naturales: playas 
marítimas, 34% (18 niñas y 16 niños); ríos, 
lagos o embalses, 15% (5 niñas y 10 niños). 
Un elevado número de incidentes (44%) no 

se registró o se desconocía el desencade-
nante. De los datos conocidos, las caídas 
accidentales en entornos acuáticos y el inci-
dente ocurrido durante el baño fue el princi-
pal origen del ahogamiento. Más de la mitad 
de eventos ocurrieron por falta de supervi-
sión (55%; 18 niñas y 37 niños). 

La descripción detallada de los ahogamien-
tos por naturaleza de la actividad realizada, y 
si era bajo supervisión o no, se muestra en la 
Figura 2. Los niños/as de 0-4 años, aparte del 
mayor riesgo de ahogamiento en piscina que 
los otros grupos de edad, presentaban mayor 
riesgo de ahogarse por caídas accidentales 
que por actividad acuática lúdica o deportiva 
(p<0,001). 

En la Tabla 3 se describen las característi-
cas de la asistencia sanitaria y en la Figura 3 los 
resultados de la intervención. En los 42 casos 
(12 niñas y 30 niños) en los que se realizó RCP 
por parte de testigos se registró un retorno de 
la circulación espontánea (RCE) en el 79% de 
los casos (11 niñas y 22 niños). En las víctimas 
con RCE, la mortalidad fue de un 3% (1 falle-
cido), y una de ellas desarrolló una incapaci-
dad para actividades básicas de la vida dia-
ria. Cuando no hubo RCE (21%), la mortali-
dad fue del 89% (67% en la escena y 22% en 
el hospital). Solamente 1 de los 9 jóvenes que 
no tuvo RCE en la escena sobrevivió. La mor-
talidad del total de los ahogamientos registra-
dos fue de un 9%, mientras que la superviven-
cia al alta global fue de un 74% (20 niñas y 37 
niños; se desconocía un 22%). Un 10% de las 
víctimas presentaba una patología previa que 
pudo causar o desencadenar el ahogamiento 
(4 niñas y 6 niños). Al menos el 30% de los 
incidentes fue presenciado por testigos, en los 
que se aplicó RCP en el 42% de las paradas car-
díacas extrahospitalarias, empleándose venti-
laciones en al menos el 37% de los casos.

El 43% fue asistido por unidades de SVB, 
el 41% por unidades de SVA y el 16% por heli-
cópteros medicalizados. La mediana del inter-
valo de activación-asistencia fue de 12 minu-
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Tabla 1
Resumen total del análisis de ahogamientos en Galicia en la población  

de entre 0 y 14 años desde 2004 hasta 2020.

Lugares
Población 

total en edad 
≤ 14 años

Casos de  
ahogamiento

Casos de  
ahogamiento

(x cada 
100.000)

RCP 
realizadas

RCP 
realizadas

(x cada 
100.000)

Galicia 631.876 100 (100%) 15,8 42 (100%) 6,6

Provincias 
de Galicia

A Coruña 261.063 37 (37%) 14,2 16 (38%) 6,1

Lugo 67.772 12 (12%) 17,7 6 (14%) 8,9

Ourense 62.538 5 (5%) 8,0 4 (10%) 6,4

Pontevedra 240.503 46 (46%) 19,1 16 (38%) 6,7

RCP: Reanimación Cardiopulmonar Básica.

Tabla 2
Variables biodemográficas. 

Variables Categorías
Total

(N=100)
Niñas

(N=38)
Niños

(N=62) Sig.
n % n % n %

Edad
(N=100)

0-4 años 49 49% 15 31% 34 69%
p=0,033
ES 0,265-9 años 26 26% 8 31% 18 69%

10-14 años 25 25% 15 60% 10 40%

Geografía
(N=100)

Costa 64 64% 26 41% 38 59%
p=0,47

Interior 36 36% 12 33% 24 67%

Día semana
(N=100)

Lunes-Jueves 52 52% 18 35% 34 65%
p=0,47

Viernes-Domingo 48 48% 20 42% 28 58%

Horas
(N=100)

10:00–14:59 15 15% 3 20% 12 80%

p=0,19
15:00–18:59 52 52% 23 44% 29 56%

19:00–21:59 32 32% 11 35% 21 66%

22:00–09:59 1 1% 1 100% 0 0%

Estación
(N=100)

Verano 65 65% 28 43% 37 57%

p=0,29
Otoño 4 4% 0 0% 4 100%

Invierno 5 5% 2 40% 3 60%

Primavera 26 26% 8 31% 18 69%

Procedencia
(N=100)

Desconocido
N=30 (30%)

Del mismo municipio 43 43% 9 21% 34 79% p=0,007
ES 0,32Foráneo del municipio 27 27% 14 52% 13 48%

Datos reflejados en frecuencia absoluta (n) y frecuencia relativa (%). Test Chi Cuadrado (p=0,05); Effect Size (ES) con el test V de Cramer.
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Tabla 3
Resultados de caracterización del paciente y de la asistencia sanitaria y resultado de los sucesos.

Variables Categorías
Total

(N=100)
Niñas

(N=38)
Niños

(N=62) Sig.
n % n % n %

Entorno 
acuático
(N=100)

Desconocido
N=5 (5%)

Piscina 46 46% 14 30% 32 70%

p=0,37

Playa marítima 34 34% 18 53% 16 47%

Otros 15 15% 5 33% 10 67%

Río / Lago / Embalse 6 6% 3 50% 3 50%

Muelle / Espigón marítimos 3 3% 0 0% 3 100%

Bañera 3 3% 1 33% 2 67%

Barreño / Pozo / Lavadero 3 3% 1 33% 2 67%

Naturaleza 
de la actividad 

realizada
(N=100)

Desconocido
N=44 (44%)

Caída 28 28% 10 36% 18 64%

p=0,70Baño 27 27% 9 33% 18 67%

Rescate a otra víctima 1 1% 0 0% 1 100%

Supervisión 
del suceso

(N=100)

Desconocido
N=35 (35%)

Sin supervisión 55 55% 18 33% 37 67%
p=0,28

Supervisado 10 10% 3 30% 7 70%

Factor 
desencadenante 

registrado
(N=100)

Desconocido 
N=27 (27%)

Accidente / Descuido 59 59% 21 36% 38 64%

p=0,53
Síncope / convulsiones 7 7% 3 43% 4 57%

Apnea voluntaria 6 6% 1 17% 5 83%

Otros 1 1% 0 0% 1 100%

Cara sumergida
(N=100)

Desconocido
N=19 (19%) Sí 81 81% 28 35% 53 65% p=0,22

Patología previa
(N=100)

Desconocido
N=24 (24%)

Sí 10 10% 4 40% 6 60%
p=0,38

No 66 66% 23 35% 43 65%

Testigo 
del suceso

(N=100)

Desconocido
N=23 (23%)

Presenciado por testigo 30 30% 13 43% 17 57%

p=0,24Presenciado por socorrista 1 1% 0 0% 1 100%

No presenciado 46 46% 13 28% 33 72%

RCP 
por testigo

(N=100)

Desconocido
N=13 (13%)

Sí 42 42% 12 29% 30 71% p=0,027
ES 0,27No 45 45% 23 51% 22 49%

Tipo de recurso
(N=100)

Desconocido
N=0 (0%)

SVA 43 43% 14 33% 29 67%

p=0,16SVB 41 41% 20 49% 21 51%

Helicóptero medicalizado 16 16% 4 25% 12 75%

Datos reflejados en frecuencia absoluta (n) y frecuencia relativa (%). SVA: Soporte Vital Avanzado; SVB: Soporte Vital Básico;  
VMI: Ventilación Mecánica Invasiva; VMNI: Ventilación Mecánica No Invasiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; FMO: fallo multiorgánico; 
IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.
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Tabla 3 (continuación)
Resultados de caracterización del paciente y de la asistencia sanitaria y resultado de los sucesos.

Variables Categorías
Total

(N=100)
Niñas

(N=38)
Niños

(N=62) Sig.
n % n % n %

Fallecido  
en la escena

(N=100)

Desconocido
N=0 (0%)

Sí 6 6% 1 17% 5 83%
p=0,27

No 94 94% 37 39% 57 61%

Derivación  
tras atención  

extrahospitalaria
(N=94)

Desconocido
N=0 (0%)

Hospital 77 82% 25 32% 52 68%
p=0,004
ES 0,35Atención primaria 5 5% 2 40% 3 60%

Domicilio 12 13% 10 83% 2 17%

Edema  
pulmonar  

al llegar a hospital
(N=77)

Desconocido
N=19 (25%)

Sí 33 43% 16 49% 17 52%
p=0,019
ES 0,32

No 25 32% 4 16% 21 84%

Necesidad  
de ventilación  

a la llegada  
al hospital

(N=77)

Desconocido
N=19 (25%)

Oxígeno suplementario 32 41% 12 37% 20 63%

p=0,51
No precisa 16 21% 4 25% 12 75%

VMI convencional 7 9% 2 29% 5 71%

VMNI 3 4% 2 67% 1 33%

Lugar  
de ingreso

(N=77)

Desconocido 
N=15 (19%)

UCI 36 47% 10 28% 26 72%

p=0,74Planta hospitalaria 20 26% 7 35% 13 65%

Urgencias 6 8% 3 50% 3 50%

Complicaciones
(N=77)

Desconocido
N=19 (25%)

Neumonía 30 39% 15 50% 15 50%

p=0,12

Ninguna 15 20% 4 27% 11 73%

Alteraciones electrolíticas 8 10% 0 0% 8 100%

FMO 3 4% 1 33% 2 67%

IRA 1 1% 0 0% 1 100%

Otras 1 1% 0 0% 1 100%

Supervivencia  
al alta
(N=77)

Desconocido
N=17 (22%)

Sí 57 74% 20 35% 37 65%
p=0,36

No 3 4% 0 0% 3 100%

Datos reflejados en frecuencia absoluta (n) y frecuencia relativa (%). SVA: Soporte Vital Avanzado; SVB: Soporte Vital Básico;  
VMI: Ventilación Mecánica Invasiva; VMNI: Ventilación Mecánica No Invasiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; FMO: fallo multiorgánico; 
IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.
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 Figura 1
Ahogamientos pediátricos por franja de edad y lugar. 
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ACUÁTICOS
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 Figura 2
Ahogamientos pediátricos por desencadenante del incidente 
y con o sin supervisión según grupos de edad.
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n=37

n=3

n=9

0-4 años
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Sig (TE) Sig (TE) Sig (TE)

Piscina vs playa marítima Otros vs playa marítima Caída vs baño
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p=0,003 (0,38) p=0,007 (0,47) p<0,001 (0,72)

p<0,001 (0,63) p=0,007 (0,43) p<0,001 (0,55)

5,6 (1,7-18,5) 8,0 (1,6-40,0) 62,5 (6,6-500)
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n=11
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DESENCADENANTE DEL INCIDENTE AHOGAMIENTOS
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EL BAÑO
n=27 [74% en verano]

n=100
[74% en verano]

n=28 [57% en verano] n=45 [64% en verano]
EN EL AGUA DESCONOCIDO

BAJO 
SUPERVISIÓN

n=10

DESCONOCIDO
n=34

TE: Tamaño del Efecto (Test v de Cramer); OR: Odds Ratio.
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Figura 3
Resultados de las intervenciones de los ahogamientos pediátricos mortales y no mortales en Galicia 

atendidos por los servicios de emergencias 061 de 2004 a 2020 (n=100: 38 niñas, 62 niños).

PRIMERA 
INTERVENCIÓN

RETORNO 
DE CIRCULACIÓN 

ESPONTÁNEA 
(RCE)

INGRESO 
HOSPITALARIO

ALTA 

HOSPITALARIA

Alta con supervivencia
(n=31; 11♀, 20♂)

n=1♀ Dependiente daño 
neurológico

Ahogamiento mortal 
en el hospital

(n=1)

Perdido
(n=1; 0♀, 1♂)

RCE   79%
(n=33; 11♀, 22♂)

Ahogamiento mortal 
en escena 14% 
(n=6; 1♀, 5♂)

RCP 
por testigo

(n=42; 12♀, 30♂)

No precisa 
RCP 

(n=45; 23♀, 22♂)

Fallo multiorgánico

RCP con 
ventilaciones

(n=37; 10♀, 27♂)

NO RCE  21%
(n=9; 1♀, 8♂) 

14 ± 6 [12-16] min 15 ± 9 (8-22) min

E a UCIP
(n=22; 7♀, 15♂)

E a planta
(n=10; 4♀, 6♂)
E a desconocido

(n=1; 0♀, 1♂)

E a UCIP
(n=3; 0♀, 3♂)

Alta con supervivencia
(n=1; 0♀, 1♂) 

Ahogamiento mortal 
en el hospital

(n=2; 0♀, 2♂) 

Fallo multiorgánico

Circulación 
espontánea

(n=45; 23♀, 22♂)

E y alta
(n=5; 3♀, 2♂)

E a UCIP
(n = 9; 3♀, 6♂)

E a planta
(n=9; 3♀, 6♂)
E a desconocido
(n=5; 2♀, 3♂)

Casa
(n=12; 10♀, 2♂)

Atención primaria
(n=5; 2♀, 3♂)

Derivación

Alta con 
supervivencia

(n=23; 9♀, 14♂) 

Perdido
(n=5; 2♀, 3♂)

Desconocido
(n=13; 3♀, 10♂)

Circulación 
espontánea

(n=13; 3♀, 10♂)

E a UCIP
(n=2; 0♀, 2♂)

E a planta
(n=1; 0♀, 1♂)

E a desconocido
(n=10; 3♀, 7♂)

Perdido
(n=11; 3♀, 8♂)

Alta con 
supervivencia
(n=2; 0♀, 2♂) 

Llegada SMELlegada SME

Ahogamientos pediátricos en Galicia atendidos por  los servicios de emergencias 061 (2004-2020)
(n = 100; 38♀, 62♂)

11 ± 7 [9-14] min

Llegada SME Llegada SME
12 ± 6 [8-15] min

RCP: Reanimación Cardiopulmonar; SME: Servicios Médicos de Emergencias; UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica; E: Emergencias; 
RCE: Retorno a la Circulación Espontánea.

RCP: Reanimación Cardiopulmonar; SME: Servicios Médicos de Emergencias;  
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica; E: Emergencias; RCE: Retorno a la Circulación Espontánea.
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tos (Q1: 9 minutos/Q3: 17 minutos), con un 
valor mínimo de 3 minutos (2 veces) y un valor 
máximo de 42 minutos. Un 6% de los/las jóve-
nes fallecieron en el lugar del incidente. De 
los 94 restantes, el 82% fueron trasladados al 
hospital (47% en unidades de cuidados inten-
sivos pediátricos (UCIP), 26% en planta y 8% 
con alta en Urgencias). De los datos disponi-
bles de aquellos que se derivaron al hospital, 
un 21% no precisó ventilación al ingresar y un 
43% presentaba edema pulmonar. Un 16% de 
estos pacientes no tuvieron complicaciones 
clínicas, en contraste con el 34% que presentó 
neumonía, el 10% con alteraciones electrolí-
ticas y el 3% con fallo multiorgánico (FMO). 
Se aplicó oxígeno suplementario al 41%, no lo 
precisó el 21% y requirieron ventilación mecá-
nica invasiva (VMI)/ventilación mecánica no 
invasiva (VMNI) al menos el 13% de las víc-
timas. Para esta variable se desconocían el 
25% de los casos. El 47% de los niños requirió 
ingreso en UCIP, el 26% ingresó en planta hos-
pitalaria y el 8% fue atendido en las Urgen-
cias hospitalarias sin necesidad de ingreso. 
La neumonía fue la complicación derivada del 
ahogamiento más prevalente y la superviven-
cia al alta fue de un 77% [Tabla 3]. 

DISCUSIÓN

EL PRINCIPAL OBJETIVO DE ESTE TRABAJO 
fue plasmar la realidad del ahogamiento 
infantil en Galicia e identificar los desencade-
nantes, el tipo de asistencia extrahospitalaria, 
las intervenciones hospitalarias más relevan-
tes y la supervivencia al alta. Los principales 
hallazgos son: 

a )	�100 niños/as se ahogan en Galicia entre 
2004 y 2020, siendo los de menor edad 
(0-4) los de mayor riesgo y, habitualmente, 
por falta de supervisión.

b )	�La supervivencia al alta hospitalaria es 
superior al 70%.

c )	 �Casi la mitad de testigos (cuando los hay) 
inician RCP.

d )	�Los servicios de emergencias tardan en lle-
gar algo más de 10 minutos.

e )	�El exitus in situ es menor al 10%.

f )	 �El tipo de codificación del servicio de emer-
gencias limita la accesibilidad a la informa-
ción sobre el ahogado. 

El ahogamiento es un fenómeno principal-
mente estival y se asocia a las temperaturas 
más elevadas, tal y como han referido inves-
tigaciones previas (11,12). En nuestro estudio, 
los tres meses veraniegos aglutinan el 65% de 
los incidentes. Los días con altas temperatura 
y el periodo de vacaciones podrían ser varia-
bles explicativas (11). Los/las menores dispo-
nen de más tiempo libre, realizan más visitas 
a los entornos acuáticos y, por tanto, se expo-
nen más al riesgo (13). Dos estrategias viables 
para prevenir el ahogamiento es tanto la ela-
boración de campañas y mensajes justo antes 
de la época de vacaciones como la presencia 
de socorristas en las playas desde el mes de 
julio. El porcentaje de ahogamientos morta-
les en playas vigiladas no supera el 0,5% (5). 
Además, se ahogan más niños que niñas (62% 
frente a 38%), presentando los varones mayor 
riesgo de ahogamiento en todas las edades (14). 

La tasa de admisión en Urgencias por 
ahogamiento es superior en la etapa infan-
til (11,12,15). En nuestro estudio, la mayor inci-
dencia ocurre entre los 0 y los 4 años. Los más 
pequeños son los más vulnerables, ahogán-
dose mayoritariamente en piscinas particula-
res y en la franja horaria entre las 15 y las 19 
horas. Éste es el periodo en el que en verano, 
tradicionalmente, se producen sobremesas 
más largas, siestas o actividades familiares, lo 
que sugiere que la costumbre local y las tradi-
ciones pueden jugar un papel fundamental en 
la falta de supervisión. 

Existen recomendaciones que inciden en la 
importancia de la supervisión constante, cer-
cana y activa (14,16), especialmente en los más 
pequeños, que deberían estar como máximo a 
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la distancia de un brazo. Otros aspectos rele-
vantes para prevenir ahogamientos son las 
clases de natación desde la primera infan-
cia, los cerramientos perimetrales de las pis-
cinas, bañarse en playa vigiladas por socorris-
tas, el uso de chalecos salvavidas y la ense-
ñanza de la RCP a toda la población (1,14,17-19). 
Los bebés y niños nunca deben estar solos 
cerca del agua (12,14,20), pues sus comporta-
mientos y movilidad basados en la curiosidad 
puede incrementar su vulnerabilidad (12,14). 
Muestra de ello es que también se regis-
tran ahogamientos en lugares no habilitados 
para el baño como barreños, pozos o lavade-
ros. El principal desencadenante siempre es 
la falta de supervisión de los adultos (14,15,21), 
por lo que la primera y más importante con-
sideración de nuestro estudio es poner énfa-
sis en la prevención como elemento nuclear 
para evitar ahogamientos. Es la estrategia 
con mayor beneficio y menor coste, además 
de la más avalada por la comunidad científica 
internacional (4,14,19,20,22). 

En nuestro estudio analizamos diversas 
franjas etarias y se encuentran diferencias 
importantes relacionadas con la edad y la 
localización del incidente. Así como los meno-
res de 4 años se ahogan principalmente en pis-
cinas por la ausencia de supervisión, los prea-
dolescentes y adolescentes se ahogan, sobre 
todo, en las playas marítimas, posiblemente 
porque durante esta edad se asumen más con-
ductas de riesgo (14), sobrevaloran sus capa-
cidades (14), desconocen algunos de los peli-
gros más letales en los entornos acuáticos (13) 
y se bañan en playas no vigiladas. Un reciente 
estudio que analizó los hábitos y comporta-
mientos de los/las adolescentes en esta región 
muestra que la mayoría aprendieron a nadar 
en piscina, pero en verano se bañaban en el 
mar, y aunque casi todos sabían nadar, más 
de la mitad tenían habilidades básicas y una 
baja competencia acuática (13). Además, una 
gran proporción de jóvenes desconocen la 
existencia de los peligros propios del mar 
como las corrientes de resaca que pueden lle-
gar a desencadenar el 73% de los ahogamien-

tos (23). Las estrategias de prevención del aho-
gamiento deben ser específicas, y aunque las 
hay aplicables a toda la población, las orien-
tadas a preadolescentes y adolescentes debe-
rían incluir el aprendizaje sobre las corrientes 
de retorno (13,24).

En los países desarrollados, la tasa de 
supervivencia del ahogamiento pediátrico 
es alta. En un estudio americano la supervi-
vencia es del 86,9% (75,2% sin secuelas gra-
ves) (11), en uno israelí aparece una superviven-
cia que supera el 90% en los niños/as aten-
didos en dos hospitales (12), y en otro suizo es 
del 86% al analizar 80 ahogamientos durante 
un periodo de 15 años (15). En el análisis de los 
datos de Galicia, la supervivencia es del 74% 
de los niños/as que requerían ingreso y apa-
recen únicamente un 6% de defunciones in 
situ. En relación a estos porcentajes tan favo-
rables, es probable que al menos tres facto-
res tengan relevancia. El primero es que a los 
niños se les suele echar en falta antes que a 
los adultos, por lo que el rescate y, por ende, el 
tiempo de sumersión (situación de la víctima 
bajo el agua) será menor. El menor tiempo 
de sumersión es el principal factor relacio-
nado con la supervivencia (25). El segundo fac-
tor es la aplicación de RCP por parte de testi-
gos (11,25). La frecuencia de aparición de testi-
gos que hacen RCP en paros cardíacos es del 
41% en España (26) y en los niños y niñas se 
incrementa al 50%. En las maniobras de RCP 
pediátricas, en un 37% los testigos adminis-
tran ventilaciones, lo que supone una mejor 
práctica de cara al origen de la parada asfíc-
tica provocada por el ahogamiento (14,27). Los 
estudios de Cohen et al. (12) y Raess et al. (15) 

muestran que en las cohortes de menor edad 
los padres, las madres o los testigos son los 
que inician la RCP, incluso llegando al 63% 
de éxito en el estudio suizo (15). La aplicación 
de RCP por parte de testigos (normalmente 
familiares) es más habitual en niños y niñas 
pequeños que en los mayores. Nuestros datos 
muestran como a los preadolescentes y ado-
lescentes no se les realizan intentos de reani-
mación en más del 50% y que, cuando se rea-
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liza RCP, mayoritariamente es por parte de un 
equipo de emergencia sanitaria. Una explica-
ción probable puede relacionarse no sólo con 
la edad, sino también con la localización. Los 
niños/as más pequeños sufren el incidente 
habitualmente en piscinas y son los familia-
res los que alertan e inician las maniobras 
de reanimación, bien por iniciativa propia o 
bien guiados por el proveedor de emergen-
cias, mientras que en adolescentes se ahogan 
en localizaciones más complejas desde una 
perspectiva asistencial. El tercer factor es el 
tiempo de respuesta del servicio de emergen-
cias (25). En Galicia, el tiempo medio de res-
puesta fue de 13 minutos, lo que parece razo-
nablemente favorable para una geografía tan 
dispersa como la de esta región. 

Un aspecto relevante en el análisis de los 
datos son las consecuencias fisiopatológi-
cas del ahogamiento que incluyen hipoxia, 
isquemia, acidosis metabólica, hipotermia 
y daño pulmonar (5,12). En la cohorte de estu-
dio, el 43% presenta edema pulmonar y se le 
aplica oxígeno en el 41% de los incidentes. La 
supervivencia de los niños con edema pul-
monar a los que se les suministra oxígeno (24 
de los 33 ingresos) es del 96%. La aplicación 
de oxígeno es una recomendación del ILCOR 
(International Liaison Committee on Resusci-
tation) (27), debiéndose aplicar desde el pri-
mer momento con máxima concentración y 
mantenerse durante el transporte (12), ya que 
la hipoxia es el principal objetivo en el trata-
miento de las víctimas ahogadas y el único 
camino para la restauración espontánea de la 
circulación (15,28).

En la población analizada en este estu-
dio, el 10% presenta alguna patología previa. 
Las comorbilidades o patologías previas tales 
como el autismo (29-31), la epilepsia (29,32-35) o 
el síndrome del QT largo (afección del sistema 
electro del corazón que puede desencadenar 
el latido rápido y caótico) (36,37) son factores 
descritos como desencadenantes de ahoga-
miento. Los pediatras, la familia y los educado-
res deben prestar una especial atención en el 

caso de patologías previas. No obstante, los/as 
niños/as con comorbilidades pueden realizar 
actividades acuáticas con la apropiada super-
visión (32). Una limitación de nuestro estudio es 
que no se pudo valorar la severidad del daño 
posahogamiento y se desconocen las variables 
explicativas. Ningún registro estima de forma 
fiable el tiempo de sumersión, además de no 
ser un ítem de la hoja de registro de los servicios 
de emergencias de Galicia. El tiempo de sumer-
sión determina el pronóstico de la víctima (25) 
y el peor pronóstico se asocia a un tiempo de 
sumersión superior a los 5 minutos (12). Otro 
factor con mal pronóstico asociado a la sumer-
sión es el tiempo de RCP. Reanimaciones pro-
longadas de más de 30 minutos en menores 
que precisaron SVA obtienen un resultado muy 
pobre (38) y los daños neurológicos en caso 
de supervivencia son muy severos (39). Aun-
que nuestro estudio encuentra una alta super-
vivencia, debería analizarse cuáles son las 
secuelas y los costes de la morbilidad por aho-
gamiento, lo que requiere un replanteamiento 
de los registros, no sólo para conocer las con-
secuencias, sino el origen de las mismas. Quan 
et al. (25), en una revisión sistemática y metaná-
lisis, identifica que el 75%-80% de las víctimas 
sobreviven sin secuelas neurológicas, el 10% 
sobrevive con déficits neurológicos y entre el 
15% y 30% de víctimas fallecen. Nuestros resul-
tados están acordes con estos datos, ya que la 
supervivencia es del 74%, el 13% requirió VMI/
VMNI (lo que nos puede aproximar a la idea 
que un porcentaje de estos pacientes pudieron 
haber sufrido alguna secuela severa) y la mor-
talidad es del 9%. 

Otras limitaciones que deben ser señaladas 
son que, a pesar de la gran cantidad de infor-
mación obtenida, fruto de un registro elec-
trónico y a la dedicación de los profesionales 
sanitarios, la codificación original de este ser-
vicio de emergencias no se corresponde con 
los estándares internacionales ni con el estilo 
Utstein para el registro de la parada cardíaca 
por ahogamiento (28). La complejidad de la 
configuración de la base de datos, en la que 
se combinan tres registros diferentes (SVB, 
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SVA y Hospital), supuso que numerosos datos 
se perdieran, bien por no ser codifi cados por 
quien redactó el informe o por no poder vincu-
larlos en la continuidad de los datos extrahos-
pitalarios con los hospitalarios. Esto sugiere 
que se debería replantear cómo se registra la 
información. 

A modo de conclusión, señalar que la falta 
de supervisión es una importante causa del 
ahogamiento pediátrico. Los niños y niñas 
más pequeños se ahogan principalmente en 
piscinas particulares, en su domicilio, entre 
las 15 y las 19 horas, mientras que los/las ado-
lescentes lo hacen en playas marítimas. Los 
servicios de emergencias en Galicia llegan 
al incidente en torno a 12 minutos después. 
Cuando hay testigos en la escena, casi en la 
mitad de los casos se han iniciado maniobras 
de reanimación. Si bien la tasa de exitus es 
baja, la morbilidad, gasto sanitario y drama 
humano que provoca el ahogamiento deben 
incentivar a las administraciones para una 
mejor educación en la prevención y respuesta 
ante las emergencias. 
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Anexo I
Mapa representativo de la frecuencia de los sucesos por municipio.

Total casos
N=100

0 casos
1 caso
2 casos
3 casos
4 casos
5 casos

Oleiros

Arteixo

O Grove

Cangas

Vigo


