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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 
 

Los ahogamientos son un problema de salud pública global, probablemente 
subestimado, con datos difíciles de conseguir o poco fiables, sobre todo en aquellos 
casos no fatales (1). En las últimas décadas, tras la adopción de la nueva definición de 
ahogamiento, avalada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Academia 
Americana de Pediatría (AAP), ha mejorado el registro de datos sobre este tipo de 
accidentes (2,3).  
 

Según la OMS,  los ahogamientos son unos de los accidentes más frecuentes 
globalmente. Son la tercera causa de muerte por traumatismo no intencional en el 
mundo, solo superados por los accidentes de vehículos a motor y las caídas (4). Suponen 
un 7% de estos, calculándose que anualmente fallecen unas 360.000 – 372.000 personas 
por esta causa, aunque también se calcula que estos datos podrían estar infraestimados 
en un 40 – 50% (5–7). En Estados Unidos entre 1999 y 2010 se registraron 46.419 
muertes por ahogamiento (incluyendo accidentes de navegación, unas 3.868 muertes al 
año) (8). En la Europa al menos 5.000 niños fallecen al año por esta causa (9). 
Aproximadamente los ahogamientos suponen un 7% de las 5,8 millones de muertes 
globales debidas al trauma (3). Las estadísticas de la OMS no incluyen las muertes por 
ahogamientos relacionadas con suicidios, homicidios, embarcaciones de refugiados, 
accidentes marítimos o debidas a desastres naturales. Se estima también que en torno 
al 50% de los fallecidos por ahogamiento podrían hacerlo in situ, sin llegar a trasladarse 
a un hospital, por lo que la recogida de datos de estos pacientes se hace aún más 
compleja y se pierden pacientes (10–13).  
 

Las estadísticas de morbilidad son aún menos precisas y más difíciles de obtener 
ya que la recogida de datos de los accidentes de este nivel de gravedad, en general, están 
menos estandarizadas y no se comunican habitualmente a los sistemas nacionales de 
salud. La OMS estima que puede haber en torno a 2 – 3 millones de accidentes no fatales 
debidos a ahogamiento en niños en torno a 0 – 14 años (10,11). Los centros para el 
control de enfermedades y prevención (CDC) de los Estados Unidos de América estiman 
que en 2008 por cada niño que recibió asistencia médica tras un ahogamiento grave 
hubo 4 – 6 niños que precisaron asistencia médica tras algún incidente relacionado con 
el agua. En una revisión llevada a cabo en Australia en 2018 se estimó que por cada 
fallecimiento por ahogamiento se producían 2,7 ahogamientos no fatales (10,14). Por lo 
tanto, se confirma así que los ahogamientos graves son solo la punta del iceberg del 
problema global. 
  

Los ahogamientos se producen en el océano, piscinas, bañeras, fuentes y otras 
masas de agua. Las causas difieren según la edad y sexo de los accidentados, el nivel 
socioeconómico y cultural, área geográfica, patologías previas (como crisis convulsivas, 



cardiopatías, arritmias, trastornos del espectro autista) u otros factores predisponentes 
(como el alcohol u otros tóxicos, en accidentados o cuidadores) (3).  

 
Los niños son especialmente vulnerables a los ahogamientos por su movilidad, 

curiosidad, y atracción por explorar el entorno. No tienen el nivel de percepción del 
riesgo y conocimiento del medio acuático en sí propio de los adultos y además pueden 
sobreestimar sus capacidades como nadadores. Por sus características corporales (como 
la inmadurez del sistema de regulación de la temperatura corporal o su mayor superficie 
corporal en relación con el peso, en comparación con los adultos) están más 
predispuestos a complicaciones como la hipotermia. Aproximadamente la mitad de los 
ahogamientos globales podrían producirse en la edad pediátrica (7,15,16). 
 

Los ahogamientos son más frecuentes en los primeros años de vida, hasta los 5 
años, disminuyendo posteriormente hasta la adolescencia, donde la incidencia varía 
según el entorno socioeconómico. En los países con rentas bajos y medios la incidencia 
continua disminuyendo en la adolescencia, mientras que en aquellos con ingresos 
elevados aumenta, debido a las prácticas recreativas y de riesgo, volviendo ser mayor la 
incidencia en varones de 15 – 19 años (17,18). En nuestro país se ha descrito una mayor 
incidencia de ahogamientos graves dentro de la edad pediátrica en niños entre 1 y 5 años 
(19). 
 

En niños en la franja de edad 1 – 3 años estos accidentes suelen ocurrir en zonas 
acuáticas cercanas al hogar, sobre todo en piscinas (frecuentemente residenciales) y con 
menos frecuencia en nuestro medio, en fuentes o pozos, o en el mismo domicilio, sobre 
todo en bañeras. Se ha descrito también desde el año 2000 un aumento de los 
ahogamientos en piscinas portátiles (inflables o de goma), que podrían no generar la 
misma sensación de peligro que las piscinas de obra (20). En lactantes es relativamente 
frecuente el ahogamiento en cubos utilizados para recogida de agua, siendo posible que 
se produzca con tan poca cantidad como 2 cm de agua en el fondo del cubo. Existen 
casos descritos de ahogamiento de recién nacidos en inodoros tras partos domiciliarios 
de embarazos ocultos o partos prematuros (21). En adolescentes y adultos los 
ahogamientos en zonas acuáticas naturales, como el mar, lagos, ríos y canales, suceden 
con mucha más frecuencia que en niños pequeños, y pueden estar relacionados con el 
alcohol hasta en un 25% de los casos (8–10). Cuando el lugar del ahogamiento es una 
piscina suele ser más frecuentemente privada en niños pequeños y pública en niños 
mayores y adolescentes (22). 

 
En nuestro país disponemos de datos del Instituto Nacional de Estadística (INE). 

Según estos datos en 2020 fallecieron en España 48 niños menores de 14 años por 
ahogamiento, sumersión o sofocación accidentales. En Baleares fallecieron 12 niños tras 
ahogamiento en la década 2011 – 2020. En cuanto a las consultas en urgencias tras 
ahogamientos no intencionales, en un estudio de 2012 en el que participaban 21 
unidades de Urgencias de Pediatría, se estimó que la frecuencia era de 2,2/100.00 
consultas en periodo estival (23). En una revisión llevada a cabo en Málaga en 2005 se 
registraron 62 consultas en Urgencias de pacientes ahogados en 8 años, con una 
frecuencia de 7,75 pacientes/año (24). En Baleares, entre 1991 y 2019 se registró una 
media de ahogamientos graves en la comunidad de 5,3 al año, considerados como tales 



aquellos que tras el accidente precisaron ingreso en UCIP. Además de estos, se 
produjeron ahogamientos que fueron atendidos por los servicios de emergencias 
médicas y por su menor gravedad fueron trasladados a Urgencias de los distintos centros 
y no requirieron ingreso en UCIP, y también se produjeron ahogamientos con 
fallecimiento antes de poder ser trasladado a un hospital. La mortalidad de aquellos 
ahogados que fueron ingresados en UCIP fue de 18,8% y un 7,5% tuvieron secuelas 
neurológicas graves (encefalopatía grave) al alta de UCIP, por tanto, un 26,3% tuvieron 
mala evolución (muerte o encefalopatía grave) (19). 

 
Como puede comprobarse, en nuestro país existen estudios observacionales 

locales, pero no un estudio multicéntrico en el que se analice la problemática del 
ahogamiento grave de forma global. 

 
En la bibliografía se han analizado múltiples factores o predictores pronósticos. 

El principal factor del que depende el pronóstico de estos pacientes es el tiempo de 
inmersión y por tanto el tiempo de hipoxia cerebral, que es el que va a condicionar las 
posibles secuelas neurológicas y, si no se corrige a tiempo, la muerte encefálica. El 
tiempo de inmersión es difícil de precisar en el momento del accidente en la mayoría de 
las ocasiones, por lo que se han intentado analizar los factores predictores de buen o 
mal pronóstico. El indicador más reciente descrito asociado a mal pronóstico ha sido la 
necesidad de realización de maniobras de RCP avanzada con administración de 
adrenalina intravenosa en el lugar del accidente, frente a otros presentes en la literatura 
como la no presencia del accidente por testigos, la acidosis inicial con pH inferior a 7,10, 
la presencia de pupilas midriáticas y arreactivas en la exploración física, o puntuaciones 
bajas (<5-8) en la escala de como de Glasgow. Estos datos han sido descritos en una 
comunidad autónoma (Baleares), por lo que su validez externa todavía debe ser 
contrastada (25,26). 

 
La OMS ofrece una serie de recomendaciones para evitar los ahogamientos a 

nivel global. Algunas de ellas han sido implantadas en mayor o menor medida en nuestro 
país, como la colocación de vallas rodeen todo el perímetro de piscinas (no obligatoria 
en la mayoría de las ocasiones), la presencia de socorristas en algunos entornos 
acuáticos (regulada a nivel local), las clases de natación a niños en edad escolar 
(habitualmente no incluidas en el currículo escolar) o la enseñanza de maniobras de RCP 
básica a población general, a colectivos específicos, como policía o bomberos, o en 
colegios (con iniciativas diversas en cada comunidad). No está claro el beneficio obtenido 
en cada región, ni en todo el país (17). 

 
Por todo esto se plantea un estudio epidemiológico, prospectivo, observacional, 

multicéntrico, de los niños que sufren un ahogamiento grave y tras su asistencia inicial 
en el lugar del evento precisan ingresar para continuar tratamiento en una UCIP, en el 
que se analicen los factores que se asocian al ahogamiento, al pronóstico vital y a las 
secuelas observadas. Así como recoger los datos y las medidas preventivas realizadas en 
cada territorio, para conocer la situación gobal a nivel del territorio español, y 
comparativamente en sus diversas CCAA, y a partir de esos datos intentar relacionarlos 
con el número de ahogamientos graves y con su pronóstico, de forma global y 
comparativamente por CCAA. 
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3. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 
 



 El conocimiento de las características del accidente en los niños que sufren un 
ahogamiento grave puede ayudar a definir los factores de riesgo de este en nuestro 
medio, así como su pronóstico, pudiendo orientar sobre las medidas preventivas que 
pueden optimizarse para evitar este tipo de accidentes. 
 
 El análisis global y la comparación entre los resultados de los distintos centros y 
comunidades autónomas contribuirá a dar una mayor validez externa al estudio previo. 
El análisis de los factores epidemiológicos y clínicos registrados, así como de las medidas 
preventivas adoptadas en cada región, pueden orientar hacia aquellas más útiles para 
prevenir ahogamientos graves y la asistencia inicial más adecuada para mejorar la 
evolución y pronóstico. 
 
 

4. OBJETIVOS 
 

 Objetivo principal: definir el perfil epidemiológico y clínico de los niños que 
sufren ahogamientos graves, que precisan ingresar en unidades de cuidados intensivos 
pediátricos tras el evento, en todo el territorio español, su evolución y su pronóstico en 
términos de mortalidad y secuelas neurológicas. 
 
 Objetivos secundarios:  

1. Describir los factores que predicen buen o mal pronóstico tras un ahogamiento 
grave. 

2. Analizar las medidas preventivas adoptadas en cada comunidad autónoma o 
provincia y su posible asociación con los factores epidemiológicos y pronósticos, 
para conocer su posible efecto sobre la incidencia y pronóstico del ahogamiento 
grave en la infancia.  

 
 

3. TIPO DE ESTUDIO 
 

Estudio descriptivo y analítico prospectivo observacional multicéntrico. 
 
 

4. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

6.1. Ámbito del estudio: Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) del 
territorio español. 
 

6.2. Definición de los sujetos a estudio: niños hasta 15 años que requieran ingreso 
en una UCIP tras un episodio de ahogamiento en medio líquido. 
 

6.3. Selección y retirada de sujetos: se incluirán todos aquellos niños de hasta 15 
años que requieran ingreso en una UCIP tras un episodio de ahogamiento en medio 
líquido. Se excluirán aquellos de 15 años o mayores, aunque ingresen en estas 
unidades. 

 



6.4. Captación y reclutamiento de los pacientes: se incluirán en el estudio todos 
aquellos pacientes de las características antes mencionadas, solicitándose a la familia  (o 
al paciente, en caso de tratarse de un menor maduro con suficiente nivel de consciencia) 
la recogida de los datos que posteriormente se refieren, respetando su privacidad, para 
incluirlos en la base de datos del estudio. El reclutamiento de cada paciente lo realizará 
el investigador local. Se ofrecerán las hojas de información pertinentes, además de 
información verbal. En los pacientes que cumplan los criterios de inclusión se rellenará 
el formulario desarrollado para el estudio y se volcará a la base de datos estatal. El 
investigador principal del estudio (IP) coordinará el mismo, supervisando y analizando la 
base de datos estatal, con los datos de todas las unidades adheridas al estudio. 
 

6.5. Procedimiento de asignación: no procede. 
 

6.6. Justificación del tamaño muestral: al tratarse de un registro prospectivo cada 
año se incluirán todos los pacientes que cumplan las características reflejadas 
anteriormente y se realizará un análisis de forma anual. 
 

6.7. Variables: 
 

En la base de datos se separarán en hojas diferentes las variables referentes a: 
información sobre la víctima, del escenario, la situación inicial y atención por testigos, la 
atención por los servicios de emergencias médicas, la atención hospitalaria y los 
resultados. 
 
 

 
INFORMACIÓN SOBRE LA VÍCTIMA 

 

Nombre de la 
variable 

Definición conceptual Fuente de la 
información 

Tipo de variable Valores 

Fecha de 
nacimiento 

Fecha de nacimiento 
del paciente (se 
recogerá en formato 
truncado año/mes) 

Tarjeta sanitaria del 
paciente o documento 
de identidad 

Cuantitativa 
continua 

 

Fecha del 
ahogamiento 

Fecha, hora y minuto 
en la que se produce 
el evento 

Formulario de ingreso Cuantitativa 
continua 

 

Edad Edad del paciente el 
día del evento 

Calculado a partir de la 
fecha de nacimiento 
que consta en la 
tarjeta sanitaria del 
paciente y la fecha del 
evento 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0  
Máximo: 15 

Sexo Sexo del paciente 
(hombre/mujer) 

Tarjeta sanitaria del 
paciente 

Cualitativa - Hombre 
- Mujer 

Lugar de residencia Paciente de visita 
turística en la 
comunidad o 
residente habitual 

Tarjeta sanitaria o 
pasaporte del paciente 

Cualitativa - Turista 
- Residente 



Días desde su 
llegada 

Días desde su llegada 
a la comunidad, en 
caso de ser turista 

Formulario de ingreso Cuantitativa Mínimo: 0 

Enfermedad 
preexistente 

Patología de base Formulario de ingreso Cualitativa - Sí (especificar) 
- No 

 
INFORMACIÓN SOBRE EL ESCENARIO 

 

Lugar del 
ahogamiento 

En que medio líquido 
se produce el 
ahogamiento 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Piscina 
- Mar 
- Rio 
- Lago 
- Pantano 
- Bañera 
- Otros (especificar) 

Tipo de agua Se considera agua 
dulce a piscina, rio, 
bañera, pantano, lago 
y agua salada al mar. 
Si se especificara 
piscina de agua 
salada se consideraría 
salada. 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Dulce  
- Salada 

Tipo de piscina Se considera piscina 
pública aquella 
abierta al público o a 
un número definido 
de usuarios y piscina 
privada a aquella 
destinada 
exclusivamente al uso 
de la familia o de sus 
invitados o 
comunidades de 
vecinos 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa Pública: 
- Hotel 
- Complejo 

deportivo 
Privada:  

- Familiar 
- Comunidad de 

vecinos 

Ahogamiento 
presenciado 
 

Se considera 
ahogamiento 
presenciado cuando 
hay testigos del 
evento y no 
presenciado cuando 
se pierde de vista al 
niño y se le encuentra 
posteriormente 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Sí 
- No 

Estaba siendo 
supervisado 
cuando ocurrió el 
ahogamiento 

Si estaba o no siendo 
supervisado de forma 
directa por la familia 
o el cuidador 

Formulario de ingreso Cualitativa - Si 
- No 
- Desconocido 

Elementos 
distractores 

¿Se estaban 
utilizando posibles 
elementos 
distractores de la 
vigilancia? 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias o 
formulario de ingreso 

Cualitativo - Pantallas 
- Auriculares 
- Otros 
- Desconocido 
- No 

Supervisión por 
adultos/menores 

En el caso de que el 
niño estuviera 
supervisado, ¿era por 

Formulario de ingreso Cualitativa - Adultos 
- Niños 



un adulto o por otro 
menor? 

Presencia de 
socorrista 

Presencia de 
socorrista en el 
momento en el que 
se produce el 
ahogamiento 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Sí 
- No 

Conocimientos de 
natación 

Grado de 
conocimientos de 
natación: ¿El niño 
sabe nadar? 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias y 
anamnesis dirigida al 
familiar 

Cualitativa - Sí 
- No 

Factores asociados 
al ahogamiento 
 

Ingesta de alcohol o 
tóxicos del paciente 
antes del evento, o 
presencia de 
traumatismo, 
convulsión o arritmia 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa Sí: 
- Alcohol 
- Tóxicos 
- Traumatismo 

(describir) 
- Convulsión 
- Arritmia 

No 

Temperatura del 
agua 

Se considerará agua 
helada si la 
temperatura de esta 
puede ser inferior a 6 
– 8ºC 

 Cualitativa - Helada 
- No helada 
- Desconocido 

Elementos de 
protección de la 
piscina 

En caso de 
ahogamiento en 
piscina, ¿había algún 
elemento de 
protección? 
(Describiendo que 
ocurrió con ellos) 

Formulario de ingreso Cualitativa - Vallas 
- Cubierta 
- Alarma 
- Otros 
- Desconocido 
- No 

Elementos de 
flotación 

¿El niño llevaba algún 
elemento de 
flotación? 
(Describiendo que 
ocurrió con ellos) 

Formulario de ingreso Cualitativa - Flotador 
- Manguitos 
- Chaleco de 

flotación 
- Otros 
- Desconocido 
- No 

 
VALORACIÓN INICIAL 

 

Valoración inicial 
de la respiración 
por testigo 

¿Cómo era la 
respiración del niño 
descrita por el primer 
testigo? 

Formulario de ingreso Cualitativa - Eficaz 
- Ineficaz 
- Dificultad 

respiratoria 

Valoración inicial 
neurológica por 
testigo 

¿Cómo era el estado 
de conciencia del 
niño descrita por el 
primer testigo? 

Formulario de ingreso Cualitativa - Sin respuesta 
- Inconsciente con 

movimientos 
anormales 

- Consciente 
Palpación de pulso 
por testigo 

¿Se palpó pulso por 
parte del primer 
testigo? 

Formulario de ingreso Cualitativa - Si 
- No 

Si se palpó pulso 
por parte testigo 

 Formulario de ingreso Cualitativa - Tenía pulso 
- No tenía pulso 



- No sabe si lo tenía 

Se realizaron 
maniobras para 
expulsión de agua 
por parte de 
testigos 

Si se realizaron o no 
maniobras de 
expulsión de agua 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias,  
completada por 
anamnesis dirigida a 
testigos 

Cualitativa - Si 
- No 
- Desconocido 

Presentó vómitos 
durante la 
asistencia inicial 
por testigos 

Si presentó o no 
presentó vómitos 
durante la asistencia 
inicial por testigos 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias,  
completada por 
anamnesis dirigida a 
testigos 

Cualitativa - Si 
- No 
- Desconocido 

Tipo de RCP básica 
inicial 

Tipo de reanimación 
llevada a cabo por 
testigos 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias,  
completada por 
anamnesis dirigida a 
testigos 

Cualitativa - Ventilación boca a 
boca 

- Compresiones 
torácicas 

- Ventilación y 
compresiones  

- Ninguna 

Quien realiza la 
RCP básica 

Formación de la 
persona que realiza la 
RCP básica 
 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Socorrista 
- Testigo formado en 

RCP básica no 
socorrista 

- Testigo formado en 
RCP avanzada 

- Testigo no formado 
en RCP 

Realización 
ventilaciones 
iniciales 

¿Se realizaron 
ventilaciones 
iniciales? 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias,  
completada por 
anamnesis dirigida a 
testigos 

Cualitativa - Sí, 5 ventilaciones. 
- Sí, número 

desconocido 
- No 
- Desconocido 

Ratio ventilaciones: 
compresiones 
realizadas por 
testigos 

Si se realizaron 
ventilaciones y 
compresiones 
torácicas, ¿con que 
ratio? 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias,  
completada por 
anamnesis dirigida a 
testigos 

Cualitativa - Sólo ventilaciones 
- Compresiones 

continuas 
- 15:2 
- 30:2 
- Otra (describir) 

Recuperación tras 
RCP Básica antes 
llegada SEM 

Si hubo recuperación 
tras RCP Básica antes 
llegada SEM 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias,  
completada por 
anamnesis dirigida a 
testigos 

Cualitativa - Si 
- No 

 
UNIDAD DE EMERGENCIAS MÉDICAS PREHOSPITALARIA 

 

Valoración inicial 
de la respiración 
por unidad de 
emergencias 
médicas 

¿Cómo era la 
respiración del niño 
descrita en la primera 
asistencia 
extrahospitalaria? 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Eficaz 
- Ineficaz 
- Dificultad 

respiratoria 



Valoración inicial 
neurológica por 
unidad de 
emergencias 
médicas 

¿Cómo era el estado 
de conciencia del 
niño descrita en la 
primera asistencia 
médica 
extrahospitalaria? 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - AVDN 
- Glasgow 
- Tamaño y 

reactividad de las 
pupilas 

Pulso a la 
valoración por la 
unidad de 
emergencias 
médicas 

¿Tenía pulso en la 
valoración inicial por 
la unidad de 
emergencias 
médicas? 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Sí 
- No 

Asistencia sobre vía 
respiratoria 

Tipo de intervención 
sobre vía aérea 
llevada a cabo por 
unidad de 
emergencias médicas 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Sin soporte 
- Oxigenoterapia 
- Ventilación con 

mascarilla y bolsa 
autoinflable 

- Mascarilla laríngea 
- Intubación 

Tipo de 
reanimación 
 

Nivel máximo de 
maniobras de RCP 
llevadas a cabo tras el 
evento 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - No precisa 
- Básica 
- Avanzada con 

intubación sin 
adrenalina 

- Avanzada con 
intubación y 
administración de 
adrenalina  

Ritmo cardiaco la 
llegada de la 
unidad de 
emergencias 
médicas 

Descripción del ritmo 
cardiaco en la 
primera evaluación 
realizada por el 
equipo médico 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Asistolia 
- Fibrilación 

ventricular  
- Taquicardia 

ventricular sin 
pulso 

- Taquicardia 
ventricular con 
pulso 

- Actividad eléctrica 
sin pulso 

- Taquicardia sinusal 
- Bradicardia sinusal 
- Ritmo sinusal con 

FC normal 
- Otras arritmias 

(describir) 

Frecuencia 
cardiaca a la 
llegada de la 
unidad de 
emergencias 
médicas 

Frecuencia cardiaca a 
la llegada de la 
unidad de 
emergencias médicas 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa Mínimo: 0 
Máximo: 220 

Tensión arterial a la 
llegada de la 
unidad de 
emergencias 
médicas 

Tensión arterial a la 
llegada de la unidad 
de emergencias 
médicas 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa  



Capnografía a la 
llegada de la 
unidad de 
emergencias 
médicas 

Valor de la 
capnografía a la 
llegada de la unidad 
de emergencias 
médicas 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa Mínimo: 0 
Máximo: 100 mmHg 

Temperatura a la 
llegada de la 
unidad de 
emergencias 
médicas 

Primera temperatura 
del paciente, 
registrada por la 
unidad de 
emergencias médicas 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa Mínimo: 25ºC 
Máximo: 45ºC 

Tipo de RCP 
avanzada 

Tipo de reanimación 
llevada a cabo por 
equipo de soporte 
vital avanzado 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Ninguna 
- Básica  
- Avanzada con 

intubación 
- Avanzada con 

intubación y 
administración de 
adrenalina 

Ratio ventilaciones 
: compresiones 
realizadas por el 
equipo de 
emergencias 
médicas 

Si se realizaron 
compresiones 
torácicas por el 
equipo de 
emergencias 
médicas, ¿con que 
ratio? 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias,  
completada por 
anamnesis dirigida a 
testigos 

Cualitativa - 15:2 
- 30:2 

Presentó vómitos 
durante la 
asistencia por 
servicio de 
emergencias 
médicas (SEM) 

Si presentó o no 
presentó vómitos 
durante la asistencia 
inicial por SEM 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Sí 
- No 
- Desconocido 

Presentó episodio 
sugestivo de 
broncoaspiración 
durante la 
asistencia por SEM 

Si presentó o no 
episodio sugestivo de 
broncoaspiración de 
durante la asistencia 
por SEM 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Sí 
- No 
- Desconocido 

Resultado 
inmediato de RCP 
avanzada 

Resultados en 
términos de alcanzar 
Recuperación 
Circulación 
Espontánea (RECE) 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias, 
completada por 
anamnesis dirigida a 
SEM 

Cualitativa - RECE 
- No RECE 

Requerimiento de 
adrenalina 

Necesidad de 
administrar 
adrenalina durante la 
reanimación 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - Sí 
- No 

Número de dosis 
de adrenalina 

Número de dosis en 
caso de 
administración de 
adrenalina 
intravenosa 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 20 

Tiempo desde el 
inicio de RCP de 
RCP avanzada 
hasta la 

Minutos desde el 
inicio de RCP 
avanzada hasta la 
administración de la 
primera dosis de 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 30 



administración de 
adrenalina 

adrenalina 
intravenosa 

Requerimiento de 
terapia eléctrica 
 

Necesidad de 
desfibrilación o 
cardioversión 
 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cualitativa - No 
- Sí 
- Energía máxima 

utilizada 
- Tiempo de RCPA 

hasta descarga 
inicial (min) 

- Desfibrilación 
(número de 
descargas) 

- Cardioversión 
(número de 
descargas) 

Administración de 
bicarbonato 

Administración de 
bicarbonato durante 
la reanimación 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias o gráfica 
de ingreso en el 
hospital 

Cualitativa - Sí 
- No 

 

Número de dosis 
de bicarbonato 

Número de dosis en 
caso de 
administración de 
bicarbonato 
intravenoso 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 5 

Tiempo desde el 
inicio de RCP 
Avanzada hasta la 
administración de 
bicarbonato 

Minutos desde el 
inicio de RCP 
Avanzada hasta la 
administración de la 
primera dosis de 
bicarbonato 
intravenoso 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 30 

pH prehospitalario Valor del pH si se 
realiza gasometría 
por la unidad de 
emergencias médicas 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 6,8  
Máximo: 7,6 

Glucemia 
prehospitalaria 

Valor de la glucemia 
si se realiza por la 
unidad de 
emergencias médicas 

Primera glucemia 
registrada (capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 20 mg/dl 
Máximo: 800 mg/dl 

Bicarbonato 
prehospitalario 

Valor del bicarbonato 
si se realiza 
gasometría por la 
unidad de 
emergencias médicas 

Primera analítica o 
gasometría registrada 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 mEq/L 
Máximo: 45 mEq/L 

Natremia 
prehospitalaria 

Valor de sodio si se 
realiza gasometría 
por la unidad de 
emergencias médicas 

Primera analítica o 
gasometría registrada 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 110 mg/dl 
Máximo: 200 mg/dl 

Ácido láctico 
prehospitalario 

Valor del ácido láctico 
si se realiza 
gasometría por la 
unidad de 
emergencias médicas 

Primera analítica o 
gasometría registrada 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0,1 mg/dl 
Máximo: 20 mg/dl 



Exceso de base 
prehospitalario 

Valor de exceso de 
base si se realiza 
gasometría por la 
unidad de 
emergencias médicas 

Primera gasometría 
registrada (arterial, 
capilar o venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: -30 mmol/L 
Máximo: 30 mmol/L 

Ecografía torácica 
prehospitalaria 

Resultado de 
ecografía torácica 
prehospitalaria en 
caso de realizarse 

Informe de ecografía 
en evolutivos clínicos 

Cualitativa - Normal 
- Edema agudo de 

pulmón 
- Consolidación 
- Neumotórax 
- Otros hallazgos 

(describir) 

Ecocardiografía 
prehospitalaria 

Resultado de 
ecocardiografía 
prehospitalaria 

Informe de ecografía 
en evolutivos clínicos 

Cualitativa - Normalidad 
- Disfunción 

miocárdica 
- Colapso de VCI 

>50% 
- Otros hallazgos 

(describir) 

 
TIEMPOS 

 
Hora del 
ahogamiento 

Hora y minutos 
aproximados del 
episodio de 
ahogamiento 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Hora del rescate Hora y minutos 
aproximados de 
extracción de medio 
líquido 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Hora de inicio de 
RCP básica 

Hora y minutos 
aproximados de inicio 
de RCP por testigos 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Hora de Aviso al 
SEM 

Hora y minutos 
aproximados de Aviso 
al SEM 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Hora de llegada de 
la unidad de 
emergencias 

Hora y minutos 
aproximados de 
llegada de unidad de 
emergencias médicas 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Hora de inicio RCP 
avanzada 

Hora y minutos 
aproximados de inicio 
de RCP por unidad de 
emergencias 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Hora de ROSC Hora y minutos 
aproximados de 
recuperación de la 
circulación 
espontánea 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Hora de ROSC 
mantenida >20 
min. 

Hora y minutos 
aproximados de 
recuperación de la 
circulación 
espontánea > 20 min 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 



Hora de fin de RCP 
si no ROSC 

Hora y minutos 
aproximados de cese 
de RCP si no ROSC 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Hora de 
recuperación 
consciencia 

Hora y minutos 
aproximados de 
recuperación 
consciencia en el 
caso de producirse 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 00:00 
Máximo: 23:59 

Tiempo de 
inmersión 

Minutos aproximados 
entre la hora del 
episodio y el rescate 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 60 

Tiempo desde 
inmersión hasta 
inicio de RCP por 
testigo 

Minutos entre la hora 
del episodio y la hora 
de inicio de RCP por 
testigo 
 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 60 

Tiempo desde 
inmersión hasta 
inicio de RCP por el 
equipo de 
emergencias 
médicas 

Minutos entre la hora 
del episodio y la hora 
inicio de RCP por el 
equipo de 
emergencias médicas 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 60 

Tiempo de RCP 
básica desde inicio 
de RCP básica 
hasta cese de RCP 
básica 

Minutos de RCP 
básica desde inicio de 
RCP básica hasta cese 
de RCP básica 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 60 

Tiempo de RCP 
avanzada desde 
inicio de RCP 
avanzada hasta 
cese de RCP 
avanzada 

Minutos de RCP 
avanzada desde inicio 
de RCP avanzada 
hasta cese de RCP 
avanzada 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 60 

Tiempo estimado 
total de RCP 
 

Minutos entre la hora 
de inicio de RCP y la 
hora de ROSC o cese 
de RCP 

Gráfica de atención de 
la unidad móvil de 
emergencias 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 
Máximo: 60 

 
ASISTENCIA HOSPITALARIA 

 
Tipo de respiración Asistencia 

respiratoria a su 
llegada al hospital 

Informe de ingreso 
hospitalario 

Cualitativa - Sin soporte 
- Oxigenoterapia 
- Espontanea 

ineficaz 
- Mascarilla y bolsa 

autoinflable 
- Mascarilla laríngea 
- Ventilación 

mecánica  

Pulso Presencia de pulso en 
la primera valoración 
hospitalaria 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cualitativa - Si 
- No 

Frecuencia 
cardiaca a la 
llegada al hospital 

Frecuencia cardiaca a 
la llegada al hospital 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cuantitativa Mínimo: 0 
Máximo: 250 



Tensión arterial a la 
llegada al hospital 

Tensión arterial a la 
llegada al hospital 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cuantitativa  

Capnografía a la 
llegada al hospital 

Valor de la 
capnografía a la 
llegada al hospital 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cuantitativa Mínimo: 0 
Máximo: 100 mmHg 

Glasgow Primer registro de 
nivel de consciencia 
hospitalario según la 
escala de coma de 
Glasgow 

Gráfica de ingreso en 
el hospital. 

Cualitativa 
ordinal 

Mínimo: 3 
Máximo: 15 

Simetría de las 
pupilas 

Primer registro de la 
simetría de las 
pupilas hospitalario 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cualitativa - Isocóricas  
- Anisocóricas 

Tamaño de las 
pupilas 

Primer registro del 
tamaño de las pupilas 
hospitalario 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cualitativa - Mióticas 
- Midriáticas 
- Medias 

Reactividad de las 
pupilas 

Primer registro clínico 
de la reactividad de 
las pupilas a la 
estimulación lumínica 
hospitalario 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cualitativa - Reactivas 
- Arreactivas 

Presentó vómitos 
durante la 
asistencia 
hospitalaria 

Si presentó o no 
presentó vómitos 
durante la asistencia 
inicial por SEM 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cualitativa - Si 
- No 
- Desconocido 

Presentó episodio 
sugestivo de 
broncoaspiración 
durante la 
asistencia 
hospitalaria 

Si presentó o no 
episodio sugestivo de 
broncoaspiración de 
durante la asistencia 
hospitalaria 

Gráfica de ingreso en 
el hospital 

Cualitativa - Si 
- No 
- Desconocido 

Ecografía torácica 
hospitalaria 

Resultado de 
ecografía torácica 
inicial en el hospital y 
fecha de realización. 

Informe de ecografía 
en nota de evolución 
de UCIP 

Cualitativa - Normal 
- Edema agudo de 

pulmón 
- Consolidación 
- Neumotórax 
- Otros hallazgos 

(describir) 

Radiografía de 
tórax hospitalaria 

Resultado de 
radiografía de tórax y 
fecha de realización. 

Informe de ecografía 
en nota de evolución 

Cualitativa - Normal 
- Edema agudo de 

pulmón 
- Consolidación 
- Neumotórax 
- Otros hallazgos 

(describir) 
Ecocardiografía 
hospitalaria 

Resultado de 
ecocardiografía y 
fecha de realización 

Informe de ecografía 
en nota de evolución 

Cualitativa - Normalidad 
- Disfunción 

miocárdica 
- Colapso de VCI 

>50% 
- Otros hallazgos 

(describir) 

Eco Doppler 
transcraneal 

Resultado de eco 
Doppler transcraneal 
y fecha de 
realización. 

Informe de ecografía 
en nota de evolución 
de UCIP 

Cualitativa - Flujos normales 
- Patrón de alta 

velocidad (Vm 



elevada, IP normal 
o disminuido) 

- Patrón de alta 
resistencia 
(incremento de 
diferencia entre Vs 
y Vd, IP elevado) 

- Flujo diastólico 
reverso 

- Espigas sistólicas 
- Ausencia de flujo 
- Otros (describir) 

TC craneal Resultado de TC 
craneal y fecha de 
realización. 

Informe de TC en nota 
de evolución médica 
de UCIP 

Cualitativa - Normalidad 
- Signos de edema 

cerebral 
- Fractura craneal 
- Hematoma 

intracraneal 
- Otros (describir) 

Resonancia 
magnética 

Resultado de 
resonancia magnética 
y fecha de 
realización. 

Informe de Radiología Cualitativa - Normalidad 
- Alteraciones 

(describir) 
- Especificar tiempo 

tras el 
ahogamiento 

pH  pH inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 24 horas de 
ingreso 

Gasometría 
hospitalaria durante 
las primeras 24 horas 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 6,8  
Máximo: 7,6 

Glucemia  Glucemia inicial, 
máximo y mínima 
durante las primeras 
24 horas de ingreso 

Gasometría 
hospitalaria durante 
las primeras 24 horas 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 20 mg/dl 
Máximo: 800 mg/dl 

Bicarbonato  Bicarbonato inicial, 
máximo y mínimo 
durante las primeras 
24 horas de ingreso 

Gasometría 
hospitalaria durante 
las primeras 24 horas 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0 mEq/L 
Máximo: 45 mEq/L 

Natremia  Sodio inicial, máximo 
y mínimo durante las 
primeras 24 horas de 
ingreso 

Gasometría 
hospitalaria durante 
las primeras 24 horas 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 110 mg/dl 
Máximo: 200 mg/dl 

Ácido láctico  Ácido láctico inicial, 
máximo y mínimo 
durante las primeras 
24 horas de ingreso 

Gasometría 
hospitalaria durante 
las primeras 24 horas 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0,1 mg/dl 
Máximo: 20 mg/dl 

Exceso de base  Exceso de base 
inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 24 horas de 
ingreso 

Gasometría 
hospitalaria durante 
las primeras 24 horas 
(arterial, capilar o 
venosa) 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: -30 mmol/L 
Máximo: 30 mmol/L 



Enolasa neuronal Inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 72 horas de 
ingreso 

Analítica sanguínea de 
UCIP 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0,05 ng/ml 
Máximo: 370 ng/ml 

Creatin Kinasa (CK) Inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 72 horas de 
ingreso 

Analítica sanguínea de 
UCIP 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 7 U/L 
Máximo: 4.267 U/L 

ALT Inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 72 horas de 
ingreso 

Analítica sanguínea de 
UCIP 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 7 U/L 
Máximo: 3.258 U/L 

AST Inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 72 horas de 
ingreso 

Analítica sanguínea de 
UCIP 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 5 U/L 
Máximo: 4.001 U/L 

LDH Inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 72 horas de 
ingreso 

Analítica sanguínea de 
UCIP 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 30 U/L 
Máximo: 4.395 U/L 

Troponina I Inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 72 horas de 
ingreso 

Analítica sanguínea de 
UCIP 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 10 ng/ml 
Máximo: 50.000 ng/ml 

Proteína C Reactiva 
(PCR) 

Inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 72 horas de 
ingreso 

Analítica sanguínea de 
UCIP 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0,04 mg/dl 
Máximo: 50 mg/dl 

Procalcitonina Inicial, máximo y 
mínimo durante las 
primeras 72 horas de 
ingreso 

Analítica sanguínea de 
UCIP 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 0,02 ng/mL  
Máximo: 100 ng/mL 

PaO2/FiO2 inicial Cociente entre la 
presión arterial de 
oxígeno y la fracción 
inspiratoria de 
oxígeno 

Primera gasometría 
arterial 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 50 
Máximo: 600 

Menor PaO2/FiO2 PaO2/FiO2 más bajo 
durante su ingreso y 
día de evolución. 

Gasometrías arteriales Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 50 
Máximo: 600 

Insuficiencia 
respiratoria aguda 

Necesidad de 
ventilación mecánica 
convencional, no 
invasiva u 
oxigenoterapia de 
alto flujo durante su 
ingreso en UCIP. 

Gráfica, evolutivos 
clínicos o informe de 
alta de UCIP 

Cualitativa Sí: 
- Oxigenoterapia 

convencional 
- Oxigenoterapia de 

alto flujo 
- Ventilación no 

invasiva 
- Ventilación 

mecánica 
convencional 

No 
 

Causa de 
intubación 

En caso de intubación 
¿Cuál fue la causa? 

Notas de evolución Cualitativa - Respiratoria 
- Neurológica 
- Otras (describir) 



Días de ventilación 
mecánica 

Durante cuantos días 
requirió ventilación 
mecánica si esta fue 
necesaria 

Notas de evolución o 
gráficas de atención 
hospitalaria 

Cuantitativa 
continua 

 

SDRA durante su 
evolución en UCIP 

Distrés respiratorio 
agudo según los 
criterios de PALICC-2.  

Notas de evolución o 
gráficas de atención 
hospitalaria 

Cualitativa - Si SDRA 
leve/moderado1 

- Si SDRA Grave1 
- No 
1Especificar criterios 
alcanzados 

Temperatura 
central en primeras 
120 horas 

Cual fue la 
temperatura central 
inicial, máxima y 
mínima en las 
primeras 120 h de 
ingreso 

Gráficas de atención 
hospitalaria 

Cuantitativa 
continua 

Mínimo: 25ºC 
Máximo: 45ºC 

Cultivo de aspirado 
traqueal (BAS) 

Resultado de 
microbiología del 
cultivo de aspirado 
traqueal en primeras 
48 horas y 
sensibilidad 
antibiótica 

Informe de laboratorio 
de microbiología 

Cualitativa  

Antibiótico Administración de 
antibiótico 
intravenoso durante 
su ingreso  

Evolutivos clínicos, 
gráficas de enfermería 
o informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa Si (especificar cual): 
- Previo al cultivo 
- Posterior al cultivo 

No 

Neumonía Diagnóstico de 
neumonía durante el 
ingreso 

Evolutivos clínicos o 
informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa - Sí, con < 48 horas 
tras el ingreso 

- Sí, nosocomial 
- No 

Convulsiones Presencia de crisis 
convulsivas tras el 
evento o durante su 
ingreso en UCIP 

Evolutivos clínicos o 
informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa - No 
- Sí (especificar 

tiempo desde el 
ahogamiento y tipo 
de crisis) 

 

Patrón EEG Si se realizó 
electroencefalograma 
describir informe y 
fecha de realización 

Evolutivos clínicos o 
informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa Describir 

Inestabilidad 
hemodinámica 

Requerimiento de 
soporte con drogas 
inotrópicas, 
vasoactivas o 
expansión de 
volumen antes o 
durante su ingreso en 
UCIP 

Evolutivos clínicos, 
gráficas de enfermería 
o informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa Sí: 
- Expansión de 

volumen 
- Drogas inotrópicas 

o vasoactivas 
(especificar cual y 
dosis) 

No 

Insuficiencia renal Elevación de Urea o 
Creatinina por 
encima del doble de 
los valores normales 
para su edad en 
alguna analítica 
durante el ingreso 

Evolutivos clínicos o 
informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa - Sí, sin necesitar 
depuración 
extrarrenal 

- Sí, con necesidad 
de depuración 
extrarrenal 

- No 



Necesidad de 
ECMO 

Realización de terapia 
ECMO durante su 
evolución 

Evolutivos clínicos o 
informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa - Sí 
- No 

Control de 
temperatura 

Realización de control 
de temperatura en 
normotermia o 
hipotermia  

Evolutivos clínicos o 
informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa - No 
- Sí, normotermia 

(especificar 
objetivo) 

- Sí, hipotermia 
(especificar 
objetivo) 

Días de control de 
temperatura desde 
ahogamiento 

Fechas de inicio y 
finalización de 
control de 
temperatura 

Evolutivos clínicos o 
informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa - Fecha de inicio de 
hipotermia 

- Fecha de fin de 
hipotermia  

- Fecha de inicio de 
normotermia 

- Fecha de fin de 
normotermia 

 
RESULTADOS 

 

Estancia en UCIP Días totales de 
ingreso en UCIP 

Informe de alta de 
UCIP 

Cuantitativa  

Estancia 
hospitalaria 

Días totales de 
ingreso hospitalario 

Informe de alta 
hospitalaria 

Cuantitativa  

Traslado a otro 
hospital 

Traslado del paciente 
a otro centro 
hospitalario 

Informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa - Sí (describir causa 
el traslado) 

- No 
Estado neurológico 
al alta en UCIP 

Estado neurológico al 
alta de UCIP según la 
escala PCPC  

Exploración al alta que 
consta en el informe 
de alta de UCIP a 
planta o en el informe 
de éxitus 

Cualitativa - Normal 
- Disfunción leve1 
- Disfunción 

moderada1 
- Disfunción grave1 
- Coma 
- Éxitus                                  

1Especificar 

Estado neurológico 
al alta hospitalaria 

Estado neurológico al 
alta de UCIP según la 
escala PCPC  

Exploración al alta que 
consta en el informe 
de alta de UCIP a 
planta o en el informe 
de éxitus 

Cualitativa - Normal 
- Disfunción leve1 
- Disfunción 

moderada1 
- Disfunción grave1 
- Coma 
- Éxitus                                  

1Especificar  

Causa del éxitus En caso de éxitus, 
¿Cuál fue la causa? 

Informe de alta de 
UCIP 

Cualitativa - Muerte encefálica 
- LET 
- SDRA 
- Shock 
- Fallo multiorgánico 
- Otros (especificar) 

Estado neurológico 
a los 6 meses del 
alta hospitalaria 

Estado neurológico 
según la escala PCPC  

Exploración, informe 
en consultas o 
encuesta telefónica 

Cualitativa - Normal 
- Disfunción leve1 
- Disfunción 

moderada1 
- Disfunción grave1 
- Coma 



 
Cada UCIP participante rellenará una encuesta en la que se especificará las medidas 

implantadas sobre prevención y atención a los ahogamientos en su área de referencia  y 
en su Comunidad Autónoma. En dicha encuesta estarán presentes las siguientes 
variables: 

 
Obligatoriedad del vallado de piscinas 
públicas 

Cualitativa Sí (con qué criterios) 
No 

Obligatoriedad del vallado de piscinas 
privadas 

Cualitativa Sí (con qué criterios) 
No 

Clases de natación incluidas en el currículo 
escolar 

Cualitativa Sí (en qué curso) 
No 

Obligatoriedad de la presencia de 
socorristas en piscinas públicas 

Cualitativa Sí (con qué criterios) 
No 

Obligatoriedad de la presencia de 
socorristas en piscinas de comunidades de 
vecinos 

Cualitativa Sí (con qué criterios) 
No 

Obligatoriedad de la presencia de 
socorristas en playas 

Cualitativa Sí (con qué criterios) 
No  

Formación de RCP básica que se ofrece en 
la comunidad 

Cualitativa - RCP básica presente en el 
currículo escolar (en caso 
afirmativo indicar en que curso y 
en qué año se inició esta 
medida) 

- RCP básica obligatoria a 
primeros asistentes a accidentes 
(policía / bomberos). 

- RCP básica voluntaria a primeros 
asistentes a accidentes (policía, 
bomberos). 

- RCP básica a otros colectivos 
con responsabilidad sobre niños 
(profesores, monitores de 
tiempo libre, etc.). Especificar 

Otras medidas para la prevención de 
ahogamientos en piscinas, ríos, playas, etc. 

Cualitativa - No 
- Si (especificar) 

Otras medidas de primeros auxilios en 
ahogamientos, incluida la enseñanza de 
RCP Básica 

Cualitativa - No 
- Si (especificar) 

 
 

- Éxitus 
             1Especificar 

Estado neurológico 
a los 12 meses del 
alta hospitalaria 

Estado neurológico 
según la escala PCPC  

Exploración, informe 
en consultas o 
encuesta telefónica 

Cualitativa - Normal 
- Disfunción leve1 
- Disfunción 

moderada1 
- Disfunción grave1 
- Coma 
- Éxitus     
1Especificar 

Donación de 
órganos 

Donación de órganos 
en el caso de éxitus 
del paciente 

Informe de éxitus Cualitativa - Sí 
- No 



 
6.8. Cronograma y fecha prevista de finalización.  
 
Se trata de un registro prospectivo, sin una fecha prevista de finalización, que 

pretende realizar análisis epidemiológicos de forma periódica (anual), cuando la muestra 
sea significativa. 

 
 El investigador colaborador de cada UCIP será el responsable de la introducción 
de datos de cada paciente a la base de datos general. El investigador principal del estudio 
(IP) coordinará el mismo, supervisando y analizando la base de datos estatal, con los 
datos de de todas las unidades adheridas al estudio. Estos datos serán analizados de 
forma anual por el investigador principal y el equipo estadístico del IdISBa. 
 

6.9. Plan de análisis estadístico: 
 

Se realizará análisis descriptivo de las variables cuantitativas continuas, 
calculando media o mediana y desviación estándar o cuartiles, respectivamente, según 
sea adecuado. Para las variables categóricas o discretas se calcularán proporciones y 
sus intervalos de confianza al 95%, como medida de precisión. Para comprobar 
diferencias entre grupos se utilizarán la prueba de t de Student y el análisis de la 
varianza para variables continuas y la χ2 o el test exacto de Fisher para variables 
categóricas. En caso de que, por la distribución de la muestra, estos no sean aplicables, 
se utilizarán los test no paramétricos pertinentes. 
 
 
7. ASPECTOS LEGALES 
 

El estudio cumplirá con las Normas de Buena Práctica Clínica, Declaración de 
Helsinki, Convenio de Oviedo, LO 3/2018 de 5 de diciembre de protección de datos 
personales y garantía de derechos digitales, así como las normativas de manejo de 
historia clínica. 
 
 
8. MODELOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Se adjuntan en documento complementario. 

 
 
9. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN RECOGIDA EN EL CONTEXTO DEL 

ESTUDIO 
 

Los datos serán codificados de manera que al sujeto se le identificará con un 
código. El investigador de cada unidad conservará el archivo que relaciona cada código 
con el sujeto fuente, que solo se empleará si fuera necesario recabar nueva información 
a lo largo del tiempo. Por ello, el investigador principal, o persona del equipo en quien 
delegue, puede conservar, de manera separada a los datos de la investigación y mientras 



dure el estudio, un listado adicional en el que se relacionen los códigos del paciente en 
el estudio y los datos identificativos para mantener la trazabilidad. 
 
 
10. MANEJO DE MUESTRAS BIOLÓGICAS CONFORME A LA LEY 14/2007 Y EL REAL 

DECRETO 1716/2011.  
 
No se manejarán muestras biológicas para la realización del estudio salvo las 

utilizadas en la práctica habitual de cada paciente en cada unidad, que serán procesadas 
en su propio hospital según sus protocolos. 

 
 
11. PÓLIZA DE SEGURO. 

 
No será necesaria ya que los pacientes serán tratados según la práctica clínica 

habitual y solo se recogerán datos derivados de ésta, no se realizará ninguna 
intervención específica para el estudio.   

 
 

12. COMPROMISO DE PUBLICACIÓN DE LOS RESULTADOS. 
 
Los investigadores asumen el compromiso de hacer públicos los resultados de 

su investigación sean estos positivos o negativos. 
 

 
13. MEMORIA ECONÓMICA Y FUENTE DE FINANCIACIÓN. 

 
A fecha del inicio del estudio no se dispone de ninguna financiación específica, ni 

pública ni privada, para la realización de éste. En caso de que el proyecto cumpla con las 
características de algún concurso a proyecto competitivo público o privado se solicitará 
el mismo, destinándose los fondos obtenidos, en caso de que así fuera, a la financiación 
de los costes derivados de la elaboración y mantenimiento de la base de datos, análisis 
estadístico o presentación de resultados del estudio en publicaciones o reuniones 
científicas. 
 
 
14. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS. 

 
La recogida de datos se realizará mediante un formulario RedCap. Los datos se 

explotarán mediante una base de datos codificada. Las variables recogidas son las que 
se refieren previamente en este documento. Existirá un documento independiente a la 
base de datos, que será custodiado por parte del investigador principal y los miembros 
del IdISBa, que permita reidentificar los pacientes de la base de datos en caso de que 
fuera necesario para completar datos del estudio o por motivos de salud de éstos.  


