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Objetivo: Analizar el efecto de la fatiga fisica provocada por un rescate acuatico sobre
la calidad de la reanimacién cardiopulmonar (RCP).

Método: Sesenta socorristas profesionales (30 hombres y 30 mujeres) formados en las
Universidades de A Corufia y Vigo realizaron dos tests: el primero consistié en la
realizaciéon de cuatro minutos de RCP en condiciones de reposo, y en el segundo reali-
zaron RCP durante cuatro minutos inmediatamente después de un rescate acuatico. Se
utilizé el maniqui Laerdal Resusci Anne® con Laerdal PC Skill Reporting para registrar las
compresiones y ventilaciones totales, las correctas e incorrectas y sus porcentajes.
Resultados: En reposo y en fatiga se observé un descenso en el nimero de compresio-
nes correctas y en su porcentaje conforme trascurrian los minutos de RCP. Tras el rescate
acuatico, aumentaron las compresiones totales (reposo: 75,4, fatiga: 84,2; p < 0,001),
descendié el porcentaje de ventilaciones correctas (reposo: 55,1%, fatiga: 34,7%;
p < 0,001) y el de compresiones correctas (reposo: 77,5%; fatiga: 63,6%; p < 0,001).
Conclusiones: La fatiga fisica del socorrista, provocada por un rescate, afecta de forma
negativa a la calidad de la RCP. Recomendamos, en la medida de lo posible, que sea
un socorrista no fatigado el que inicie la RCP. [Emergencias 2013;25:184-190]

Palabras clave: Calidad de la reanimacién cardiopulmonar. Fatiga fisica. Ahogamiento.
Socorrista.

Introducciéon

Los servicios de socorrismo, tanto en instalaciones
acudticas como en espacios acuaticos naturales, tienen
como objetivo salvaguardar la seguridad de los usua-
rios. A pesar de esto, las cifras de muertes por ahoga-
miento contindan siendo alarmantes, ya que el uso de
piscinas y playas con fines recreativos y de ocio ha au-
mentado considerablemente en los Gltimos afios’.
Ademas, en el socorrismo todavia no se han estanda-
rizado algoritmos definidos y protocolos para afrontar
un rescate®. Los socorristas actian en base a experien-
cias de caracter local: “lo he hecho asi porque siem-
pre se hizo asi”?. Las guias de reanimacién Europeas
(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscita-
tion, ERCGR) de 2010* formulan unas recomendacio-
nes basicas para afrontar un rescate acuatico.

El ahogamiento es una de las principales cau-
sas de muerte en el mundo. Tiene especial inci-

dencia en los jévenes menores de 20 afios, donde
se encuentra entre las ocho primeras causas de
muerte®. En Europa es la segunda® y en Estados
Unidos la tercera’. En Espafia se produjeron 2.067
muertes por ahogamiento, sumersién y sofocacién
accidentales en el afio 2010°.

Las competencias del socorrista requieren del do-
minio del medio acudtico y la correcta ejecucién de
la reanimacion cardiopulmonar (RCP):. La RCP precoz
es el segundo eslabén de la cadena de superviven-
cia®'®, y es fundamental en la intervencién ante una
parada cardiaca. La aplicacién de la RCP temprana y
correcta puede duplicar o triplicar la supervivencia de
la victima y reducir el dafio neurolégico' ", por lo
que el European Resuscitation CounciP y la American
Heart Association' promueven una RCP de calidad.

La RCP estda ampliamente estudiada en el ambi-
to hospitalario' ' y extrahospitalario''*'¢. Con el
fin de mejorar la calidad de la RCP y conocer el
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efecto de la fatiga, de cara a conseguir una pre-
sion de perfusion miocardica adecuada, se han
realizado investigaciones en las que se comparan
diferentes relaciones de compresién/ventilacién'*"
y diferentes tiempos de ejecucién’'”'®2_ De este
modo, las ERCGR 2010’ establecen una ratio de
compresién/ventilaciéon 30:2 y recomiendan el re-
levo del reanimador cada dos minutos para reducir
los efectos de la fatiga. Otra forma para reducir los
efectos de la fatiga es el uso de mecanismos auto-
maticos de compresién?'.

Es posible que el socorrista tenga que realizar la
RCP tras un rescate acuatico', por lo que estaria
fatigado en el momento de comenzar la reanima-
cién. Existen investigaciones en las que se analiza
el esfuerzo inducido por un rescate acuatico**. Sin
embargo, son escasas las que analizan el efecto del
esfuerzo fisico provocado por el rescate, sobre la
calidad de la RCP'. Nuestra hipdtesis es que la cali-
dad de la RCP realizada por socorristas, tras un res-
cate acuatico, se ve afectada por la fatiga fisica.
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es analizar
el efecto de la fatiga fisica provocada por el resca-
te acuatico sobre la calidad de la RCP.

Método

El disefio utilizado fue cuasiexperimental, con
dos factores: el primero, el tipo de test (laborato-
rio —en reposo- y después del rescate —en fatiga-),
y el segundo factor fue el momento (minuto de
RCP). Para la realizaciéon de este estudio se conté
con la colaboracién de 60 socorristas profesiona-
les (muestra de conveniencia) (Tabla 1). Como cri-

terio de inclusion, los socorristas debian poseer la
Cualificacién Profesional de Socorrismo en Espa-
cios Acuaticos Naturales y estar actualizados bajo
las ERCGR 2010°. La participacién en el estudio
fue voluntaria y desinteresada. Este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del Ilustrisimo
Colegio Oficial de Licenciados en Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte de Galicia, respe-
tando los principios éticos de la Convencién de
Helsinki. Cada participante autorizé, mediante
consentimiento informado, la cesion de sus datos
para esta investigacion. Se registraron las varia-
bles: sexo, altura, edad, peso e indice de masa
corporal (IMC) de cada uno de los participantes.

Los socorristas realizaron dos pruebas (Figura
1). La primera (T1) consisti6 en la realizaciéon de 4
minutos de RCP (reposo) de acuerdo a las ERCGR
2010°. Este test se realizd en los laboratorios de la
Facultad de Ciencias de la Educacién y del Depor-
te de la Universidad de Vigo y en los de la Facul-
tad de Ciencias del Deporte y la Educacién Fisica
de la Universidad de A Corufia. Para eliminar el
sesgo provocado por el lugar de realizacién de la
RCP, se realizé un test en reposo (laboratorio y
playa), y no se encontraron diferencias significati-
vas en ninguna de las variables analizadas (p >
0,05).

En el segundo test (T2), los socorristas realiza-
ron un rescate acuatico que consistié en una ca-
rrera de 50 m hasta entrar en el agua; 75 m de
nado hasta llegar a la victima; posteriormente
trasladarla hasta la orilla y extraerla fuera del
agua, e inmediatamente después comenzaron 4
min de RCP con fatiga fisica. Se indic6 a los soco-
rristas que debian realizar el salvamento con la

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra desagregada por grupo (laboratorio-rescate) y comparacién de medias de las variables

en la reanimacion cardiopulmonar (RCP) (reposo y fatiga)

RCP en laboratorio RCP después del rescate t-test
Variable Media (EE) 1C 95% Media (EE) 1C 95% P
Edad 21,4(0,2) 21,0-21,8 - - -
Género femenino (%) 0,5(0,1) 0,4-0,6 - - -
Altura 170,4 (1,2) 167,9-172,9 - - -
Peso (kg) 68,8 (1,6) 65,6-71,9 - - -
IMC (kg/m?) 23,5(0,3) 22,9-24,1 - - -
CT (por min) 75,4 (0,7) 74,1-76,7 84,2 (0,7) 82,9-85,6 < 0,001
CC (por min) 57,8(1,3) 55,2-60,4 54,2 (1,9) 50,4-57-9 0,101
PCC 77,5(1,7) 74,1-80,9 63,6 (2,2) 59,4-67,9 < 0,001
Cl (por min) 17,6 (1,4) 14,8-20,4 30,0 (1,8) 26,5-33,6 < 0,001
PClI 22,5(1,7) 19,1-25,5 36,4 (2,2) 32,1-40,6 < 0,001
VT (por min) 4,7 (0,1) 4,6-4,8 53(0,1) 5,1-5,4 < 0,001
VC (por min) 2,6 (0,1) 2,4-2,8 1,8(0,1) 1,6-2,1 < 0,001
PVC 55,1(2,2) 50,8-59,5 34,7 (2,2) 30,4-38,9 < 0,001
VI (por min) 2,1(0,1) 1,9-2,3 3,4(0,1) 3,2-3,7 < 0,001
PVI 44,9 (2,2) 40,5-49,2 65,3 (2,2) 61,1-69,6 < 0,001

EE: error estandar; CT: compresiones totales; CC: compresiones correctas; PCC: porcentaje de compresiones correctas; Cl: compresiones incorrectas;
PCI: porcentaje de compresiones incorrectas; VT: ventilaciones totales; VC: ventilaciones correctas; PVC: porcentaje de ventilaciones correctas;

VI: ventilaciones incorrectas; PVI: porcentaje de ventilaciones incorrectas.
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Test 1. 4 minutos RCP en
laboratorio

Socorristas
profesionales
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(reposo vs fatiga)

ANOVA de medidas
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Test 2. 4 minutos RCP
después del rescate:
50 m carrera; 75 m nado;
75 m rescate

repetidas
(factor minuto y
factor grupo)
IC 95%

Maniqui: Laerdal Resusci Anne
Version de software 2.4

Figura 1. Descripcion del modelo. RCP: reanimacién cardiopulmonar; CT: compresiones totales; CC:
compresiones correctas; PCC: porcentaje de compresiones correctas; Cl: compresiones incorrectas;
PCI: porcentaje de compresiones incorrectas; VT: ventilaciones totales; VC: ventilaciones correctas;
PVC: porcentaje de ventilaciones correctas; VI: ventilaciones incorrectas; PVI: porcentaje de ventilacio-
nes incorrectas. En T2, los 75 m de traslado fueron realizados usando como victima el maniqui utili-
zado en las competiciones de salvamento reglamentadas por la International Life Saving Federation.

misma intensidad que emplearian en un rescate
real. El socorrista no hizo uso de material de flota-
cién con el objetivo de simular la peor situacion
posible y, como victima, se usé el maniqui utiliza-
do en las competiciones reglamentadas por la In-
ternational Life Saving Federation. Este test se reali-
z6 en la playa coruiiesa de Oza, Espafia, (latitud:
43.34815; longitud: —-8.38174), bajo condiciones
similares: mar en calma (valor 0 en la escala Dou-
glas), temperatura media del agua de 14°C, tem-
peratura media ambiental de 22°C y velocidad del
viento no superior a 3 m-s™ (Figura 2).

También se realizé la RCP en reposo. Para re-
gistrar los datos de la RCP, se utilizé el maniqui
Laerdal Resusci Anne®, con Laerdal PC Skill Reporting

4 minutos de RCP
en laboratorio

(version de software 2.4), que analiza las compre-
siones y ventilaciones discriminado las correctas de
las incorrectas. Para verificar las compresiones, el
software del maniqui analiza la profundidad, la fre-
cuencia, la posicion de las manos y la reexpansion
de térax. Para las ventilaciones, el volumen de aire
y su frecuencia de flujo®.

Las variables dependientes fueron: 1) compre-
siones cardiacas totales (CT); 2) compresiones car-
diacas correctas (CC); 3) porcentaje de compre-
siones cardiacas correctas (PCC); 4) compresiones
cardiacas incorrectas (Cl); 5) porcentaje de com-
presiones cardiacas incorrectas (PCl); 6) ventilacio-
nes totales (VT); 7) ventilaciones correctas (VC);
8) porcentaje de ventilaciones correctas (PVC); 9)

4 minutos de RCP después del rescate

Figura 2. Imégenes correspondientes a distintas fases del estudio. RCP: reanimacion cardiopulmonar.
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ventilaciones incorrectas (VI); y 10) porcentaje de
ventilaciones incorrectas (PVI). Las variables inde-
pendientes fueron: a) tipo de test (reposo vs fati-
ga); b) minuto de la RCP.

Se realizaron los siguientes andlisis estadisticos:
a) comprobacion de la distribucién normal de la
muestra mediante el estadistico de Shapiro-Wilks;
b) las variables se describen a través de medidas
de tendencia central (media) y de dispersién
(error estandar, EE); c) la comparaciéon de medias
se realiz6 mediante el t-test (distribuciéon de Stu-
dent) para grupos pareados; y d) para comprobar
el efecto de cada factor, asi como el de la interac-
cion entre ellos, se utiliz6 el ANOVA de medidas
repetidas, con la distribucién F de Fisher. Los ana-
lisis estadisticos se realizaron con el programa
SPSS para Windows, versién 20 (SPSS Inc, IBM,
USA). Se establecié p < 0,05.

Resultados

Participaron en el estudio 60 socorristas profe-
sionales con una edad media de 21,4 afos
(EE = 0,2). La distribucién de las variables para T1
y T2 (Tabla 1) muestra diferencias significativas en
todas las variables relacionadas con la RCP, con la
excepcion de las CC. En la situacion de fatiga fisi-
ca, el nUmero de compresiones totales se incre-
menta con respecto a la RCP realizada en labora-

torio (p < 0,001). Sin embargo, se produce una
disminucién del porcentaje de compresiones co-
rrectas en relaciéon con las totales, en fatiga
(p < 0,001). En relacién con las ventilaciones, T1
y T2 presentan diferencias significativas (p <
0,001) en las cinco variables analizadas (VT, VC,
PVC, VI, PVI). Los resultados son similares al de las
compresiones. Se produce un incremento de las
ventilaciones totales en la RCP en fatiga, pero se
observa una disminucién de las ventilaciones co-
rrectas y del porcentaje de ventilaciones correctas
sobre las ventilaciones totales.

En la Tabla 2 se presentan los resultados de
las distintas variables de la RCP desagregadas
por minuto (cuatro minutos). Los resultados del
test de ANOVA de medidas repetidas indican di-
ferencias estadisticamente significativas entre los
factores (minutos de RCP y tipo de test), asi co-
mo la interaccién entre ellos (A x B). Al compa-
rar las medias de cada una de las variables en
cada minuto de RCP, resulta que las diferencias
son significativas en relaciéon con el tipo de test
(reposo vs fatiga), con la excepcién de las CC.
Sin embargo, si tenemos en cuenta el factor mi-
nuto de RCP, las diferencias no son significativas
en las variables CT (p = 0,571), VC (p = 0,056) y
PVI (p = 0,467). En la interaccién de los dos fac-
tores (tipo de test x minuto de RCP) ninguna de
las variables analizadas presenta diferencias signi-
ficativas (Tabla 2).

Tabla 2. Compresiones y ventilaciones por minuto durante la reanimacién cardiopulmonar. Test de contraste con el ANOVA

de medidas repetidas

Variables Grupo Min 1 Min 2 Min 3 Min 4 ANOVA
MediaEE 1C95% MediaEE 1C95% MediaEE 1C95% MediaEE 1C95%  Minuto®  Grupo® AxB
P P P

cT Rps 74,0(1,3) 71,4-76,6 750(1,2) 72,7-77,3 758(1,4) 72,9-78,7 76,7(1,3) 74,0-79,4

Rsc  84,1(1,2) 81,8-86,7 83,6(1,5 80,6-86,5 84,0(1,4) 81,2-868 855(1,4) 822878 0,571 < 0,001 0,851
cc Rps 62,0 (2,0) 58,0-66,0 60,3(2,6) 551-655 54,6(29) 48,7-60,5 54,2(2,9) 48,4-59,9

Rsc 59,8 (3,3) 53,1-66,5 554 (3,8) 47,8-62,9 50,5(4,0) 424-58,6 51,1(4,1) 42,9-59,1 0,024 0,120 0,979
PCC Rps 84,3 (2,6) 79,2-89,5 80,2(3,1) 74,0-865 73,4(39) 656-81,2 72,0(3,7) 64,5794

Rsc 70,6 (3,8) 62,9-78,3 658 (4,3) 57,2-74,4 58,9 (4,6) 49,8-680 59,3(4,5 50,2-683 0,005 <0,001 0,995
cl Rps 11,9(1,9) 8,1-158 14,7(2,3) 10,0-19,4 21,2(3,3) 14,7-278 22,6 (3,2) 16,0-29,1

Rsc  24,5(3,2) 18,1-30,9 28,2(3,6) 21,0-355 33,5(3,7) 26,1-40,9 34,0(3,8) 26,4-41,5 0,003 <0,001 0,990
PCI Rps 15,7 (2,6) 10,5-20,8 19,8(3,1) 13,5-26,0 26,6(3,9) 18,8-344 28,0(3,7) 20,6-35,5

Rsc  29,4(3,8) 21,7-37,1 34,2(4,3) 25,6-42,8 41,1(4,6) 32,0-50,2 40,7 (4,5 31,7-49,8 0,005 <0,001 0,995
VT Rps  4,0(0,1) 3,841 48(0,1) 4550 50(,1) 4753 50(0,1) 4,853

Rsc  4,5(0,1) 43-48 56(0,1) 5358 54(,1) 5157 55(0,1) 5258 <0001 <0,001 0,425
\{e Rps  2,2(0,2) 1,926 24(0,2) 2029 3003 2536 28(0,2) 2332

Rsc  1,5(0,2) 1,119 21(0,2) 1626 19(03) 1425 1802 1,3-22 0,056  <0,001 0,293
PVC Rps 56,7 (4,4) 48,0-654 49,3 (4,1) 41,1-57,5 60,6 (4,7) 51,2-70,0 53,9 (4,4) 45,1-62,7

Rsc  31,6(3,9) 23,7394 389 (4,4) 30,1-47,7 37,4(4,8) 278-47,0 30,9(4,12) 22,6-39,1 0,467  <0,001 0,302
Vi Rps  1,7(0,2) 1,421 23,2 2027 1902 1424 2302 1827

Rsc 3,002 2734 3403 2939 3503 2940 3802 3342 0,032  <0,001 0,782
PVI Rps 43,3 (4,4) 34,6-52,0 50,7 (4,1) 42,5-58,9 39,4(4,7) 30,0-48,8 46,1 (4,4) 37,3-549

Rsc  68,4(3,9) 60,6-76,3 61,1(4,4) 52,3-69,9 62,6(48) 53,0-722 69,1 (4,1) 60,9-77,4 0,467  <0,001 0,302

CT: compresiones totales; CC: compresiones correctas; PCC: porcentaje de compresiones correctas; Cl: compresiones incorrectas; PCl: porcentaje de
compresiones incorrectas; VT: ventilaciones totales; VC: ventilaciones correctas; PVC: porcentaje de ventilaciones correctas; VI: ventilaciones incorrectas;
PVI: porcentaje de ventilaciones incorrectas; a: factor minuto de RCP; b: factor grupo (reposo vs fatiga); Rps: reposo; Rsc: rescate.
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Discusion

Nuestro estudio muestra un descenso en la ca-
lidad de la RCP bajo la influencia de dos factores:
el transcurso de los minutos y la fatiga fisica gene-
rada por un rescate acuatico.

Se observa un descenso del nimero de com-
presiones correctas en el transcurso de los minu-
tos, tanto en reposo como en condiciones de fati-
ga (p = 0,024), esto concuerda con los resultados
de otros estudios'®'#. En reposo, respecto a la va-
riable PCC, se observa un descenso del 80,2% al
73,4% de compresiones correctas entre los minu-
tos dos y tres respectivamente. Con valores igua-
les o superiores al 70% de efectividad en las com-
presiones y ventilaciones, se considera que la RCP
es de calidad*. En reposo, durante los cuatro mi-
nutos se mantiene una media por encima del
70%. Sin embargo, hay una diferencia del 10%
comparando los minutos 1 y 2 con los minutos 3
y 4. Ademas, en la Tabla 2 se muestra como el li-
mite inferior de los intervalos de confianza de los
dos dltimos minutos de RCP estan por debajo del
70%. Esto sugiere que cuando no existe fatiga
previa, seria necesario el relevo del socorrista al fi-
nalizar los dos primeros minutos de RCP para ga-
rantizar la continuidad en la calidad tal y como se
recomienda en las ERCGR 2010° y en los estudios
de Hong et al.? y Russo et al.*. Nuestros resulta-
dos difieren de los de Ashton et al.”” y Ochoa et
al.’®, quienes afirmaban que la fatiga provocada
por la ejecucién de la RCP repercutia en la calidad
a partir del primer minuto. Esto puede deberse a
las diferencias antropométricas y a las capacidades
fisicas de las muestras de los estudios®. Hong et
al.? concluyen que la fatiga fisica afecta menos a
los sujetos varones y con un indice de masa cor-
poral mayor o igual a veinticinco. La formacién
también podria ser una variable que influyen en
los resultados, y seria un punto clave en la buena
ejecucién de la RCP.

Tras un rescate acuatico, la diferencia del na-
mero de compresiones correctas respecto a reali-
zar la RCP en reposo no es significativa
(p = 0,120) al igual que sucede en el estudio de
Claesson et al.. Podria ser debido a que el nime-
ro de compresiones totales aumenta considerable-
mente en estado de fatiga fisica, por lo que cuan-
to mayor sea el nimero de compresiones, mayor
es la probabilidad de realizar mas correctas. Claes-
son et al.' también observaban un aumento en las
compresiones totales tras haber realizado el resca-
te, pero ese incremento no fue significativo.

A pesar que la diferencia en el nUmero de com-
presiones correctas no fue significativa (RCP en la-

boratorio vs RCP después de un rescate), se obser-
va que el porcentaje de compresiones correctas es
inferior en condiciones de fatiga (reposo: 77,5%;
fatiga; 63,3%; p < 0,001). Un incremento de com-
presiones totales (reposo: 75,4; fatiga: 84,2; p <
0,001) y un descenso de compresiones correctas
(reposo: 57,8; fatiga: 54,2; p = 0,120) implica un
aumento de compresiones incorrectas y su porcen-
taje, (p < 0,001) en ambos casos.

Los datos de nuestro estudio indican que sélo
en el primer minuto de la RCP después del recate
se alcanza el 70% de compresiones correctas.
Ademas, el limite inferior del intervalo de confian-
za estd por debajo de esa cifra. A partir del primer
minuto, el porcentaje de compresiones correctas
desciende progresivamente hasta el 59% (Tabla
2). Por tanto, de acuerdo con los datos de nuestra
investigacion, un socorrista fatigado sélo es capaz
de mantener una adecuada calidad de la RCP du-
rante el primer minuto.

Las compresiones correctas es la variable anali-
zada en diversos estudios sobre la calidad de la
RCp'#17122325 "pnero no tienen en cuenta las com-
presiones incorrectas, que inciden en la supervi-
vencia de la victima®. Los sujetos analizados por
Heidenreich et al.”* no llegaron a realizar ni 40
compresiones correctas en ninguno de los minu-
tos que duré la RCP, y las compresiones incorrec-
tas fueron mas del 50%.

Respecto a las ventilaciones correctas, en el
test de laboratorio se registr6 un porcentaje infe-
rior al 60%. Este porcentaje descendié tras la eje-
cucién del rescate acuatico. Los rescatadores tie-
nen dificultades para ventilar correctamente. En el
estudio de Heidenreich et al.” los participantes no
alcanzaron de media una ventilacién correcta por
minuto. Por otro lado, los volimenes de aire re-
gistrados por Claesson et al." oscilaban entre
1.060 y 1.203 ml, mientras que en las ERCGR
2010° se recomienda insuflar volimenes de 500-
600 ml.

Es imprescindible impulsar la formacioén en el
ambito extrahospitalario’ y que ésta sea adecua-
da*. Especialmente en el caso de socorristas es ne-
cesario que el porcentaje de ventilaciones correctas
sea 6ptimo. En un ahogado, la hipoxia desencade-
na una parada respiratoria, que de no ser atendi-
da, provocara una parada cardiaca®®*. Por tanto,
es de vital importancia la realizaciéon de ventilacio-
nes de calidad lo antes posible**?. Perkins®*, en un
estudio con tres socorristas, demuestra que es po-
sible realizar ventilaciones en el agua. Otros auto-
res recomiendan hacerlo****, pero es necesario un
entrenamiento previo y material de flotacion que
facilite el salvamento***.
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EFECTO DE LA FATIGA FiSICA DEL SOCORRISTA EN LOS PRIMEROS CUATRO MINUTOS DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR POSRESCATE ACUATICO

Las principales fortalezas de este estudio son
que esté realizado con socorristas profesionales
que desarrollan su trabajo en situaciones reales en
las playas, lo que favorece que los resultados pue-
dan ser representativos, y que los datos fueron su-
ministrados por el maniqui Laerdal Resusci Anne®,
que utiliza un software que analiza las acciones del
socorrista con precisiéon, por lo que los datos son
consistentes. La principal limitacién es que la situa-
cion en fatiga es generada por un salvamento simu-
lado y, aunque en el protocolo disefiado para la in-
vestigacion se estandarizaron las condiciones del
rescate, en una situacion real es altamente variable.
Se utiliz6 el maniqui reglamentario de las competi-
ciones de la International Life Saving Federation en un
circuito idéntico para todos los socorristas, pero exis-
ten otras variables en un salvamento real que no
fueron introducidas en el estudio, como puede ser la
variabilidad individual en la toma de decisiones para
afrontar un rescate o el estado de estrés generado
por una situacién real. Ademas, el hecho de que el
lugar de realizacion de T1 (laboratorio) fuese diferen-
te al de T2 (playa) podria incidir en los resultados.

En conclusién, la fatiga fisica del socorrista,
provocada por un rescate, afecta de forma negati-
va a la calidad de la RCP, por lo que recomenda-
mos, en la medida de lo posible, que sea un soco-
rrista no fatigado el que inicie las maniobras de
reanimacién. Futuras lineas de investigacion debe-
rian aumentar la muestra de socorristas, asi como
realizar este tipo de estudios en diferentes espa-
cios acudticos. También consideramos esencial la
realizacion de estudios en los que se registre la in-
tensidad del rescate acuatico y su repercusién en
la calidad de la RCP. Para la reduccién de sesgos,
comparar grupos de un socorrista, dos socorristas
y socorrista con cardiocompresor. También seria
interesante analizar la calidad de la RCP y su rela-
cién con la fatiga y condicién fisica en los diferen-
tes cuerpos de emergencias que desarrollan un es-
fuerzo previo, especialmente en aquéllos con
pocas evidencias, como el socorrismo acuatico.
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C. Abelairas Gémez et al.

Effect of lifeguard fatigue on the first 4 minutes of cardiopulmonary resuscitation after water
rescue

Abelairas Gomez C, Romo Pérez V, Barcala Furelos R, Palacios Aguilar |

Objective: To assess the effect of lifeguard fatigue on the quality of cardiopulmonary resuscitation (CPR) after water
rescue.

Methods: Sixty professional lifeguards (30 men, 30 women) trained at the University of A Corufia and the University of
Vigo in Spain participated in 2 tests. In the first test, the participants were rested when they performed 4 minutes of CPR.
In the second, they undertook 4 minutes of CPR immediately after rescuing a mannequin from the water. The Resusci
Anne SkillReporter mannequin (Laerdal) was used to produce a computerized record of the total number of
compressions and ventilations as well as the percentages of each type of maneuver the lifeguards performed correctly
and incorrectly.

Results: In both rested and fatigued conditions, the participants performed fewer correct compressions (absolute
numbers and percentages) as CPR continued over the assigned minutes. After a water rescue, the total number of
compressions increased (when rested, 75.4; when fatigued, 84.2) (P<.001), while the percentage of correct ventilations
decreased (rested, 55.19%; fatigued, 34.7%; (P<.001) and correct compressions (rested, 77.5%; fatigued, 63.6%)
(P<.001).

Conclusions: Lifeguard fatigue after a water rescue negatively affects CPR quality. We recommend that a rested lifequard
should perform CPR whenever possible. [Emergencias 2013;25:184-190]

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation (CPR), quality. Fatigue. Drowning. Lifeguard.
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