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1. SEÑALIZACIÓN. SEÑALES EN FORMA DE PANEL.
1º. Señales de advertencia

Forma triangular. Pictograma negro sobre fondo amarillo (el amarillo deberá cubrir como mínimo el 50% de la superficie de la señal), bordes negros.

Como excepción, el fondo de la señal sobre "materias nocivas o irritantes" será de color naranja, en lugar de amarillo, para evitar confusiones con otras señales similares utilizadas para la regulación del tráfico por carretera.

2º. Señales de prohibición

Forma redonda. Pictograma negro sobre fondo blanco, bordes y banda (transversal descendente de izquierda a derecha atravesando el pictograma a 45º respecto a la horizontal) rojos (el rojo deberá cubrir como mínimo el 35% de la superficie de la señal)

3º. Señales de obligación.

Forma redonda. Pictograma blanco sobre fondo azul (el azul deberá cubrir como mínimo el 50% de la superficie de la señal).

4º. Señales relativas a los equipos de lucha contra incendios

Forma rectangular o cuadrada. Pictograma blanco sobre fondo rojo (el rojo deberá cubrir como mínimo el 50% de la superficie de la señal).

5º. Señales de salvamento o socorro

Forma rectangular o cuadrada. Pictograma blanco sobre fondo verde (el verde deberá cubrir como mínimo el 50% de la superficie de la señal)

Actividad 1. Realiza un cuadro resumen sobre las señales en forma de panel.
Actividad 2. Busca en el Instituto al menos 3 señales en forma de panel, sitúala y clasifícala.

2. PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN EN CASO DE EMERGENCIA.
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Ante cualquier accidente se deberán recordar tres actuaciones claves (método PAS):

Proteger: Antes de actuar se tendrá en cuenta que tanto el accidentado como la persona que presta auxilio se encuentran fuera de todo peligro.

Avisar: A continuación, siempre que sea posible, se dará aviso a los servicios sanitarios de la existencia del accidente, tratando de facilitar la máxima información.

Socorrer: Una vez hemos protegido y avisado, cuando se cuente con la capacitación necesaria para ello, se procederá a actuar sobre el accidentado, reconociendo sus signos vitales por el siguiente orden: consciencia, respiración y pulso.

Actividad 3. Razona porqué no se puede variar el orden de estas tres actuaciones claves.
3. TÉCNICAS DE CLASIFICACIÓN DE HERIDOS EN CASO DE EMERGENCIA DONDE EXISTAN VÍCTIMAS DE DIVERSA GRAVEDAD. EL TRIAGE.
El triage, que se ha ido empleando en la guerra, se ha extendido para las catástrofes. En estas se clasifica a los pacientes por colores:

Negro: cuando es cadáver o las posibilidades de recuperación son nulas.

Rojo: cuando el paciente tiene posibilidad de sobrevivir y la actuación médica debe ser inmediata.

Amarillo: Es un paciente diferible, para ser vigilado mientras se le puede atender.

Verde: Paciente levemente lesionado, que puede caminar y su traslado no precisa medio especial.

Actividad 4. Imagina que estás en una emergencia donde existan víctimas de diversa gravedad. Pon un ejemplo concreto para cada color.
Ejemplo: torcedura leve de tobillo – verde.
4. TÉCNICAS BÁSICAS DE PRIMEROS AUXILIOS. LA COMPOSICIÓN Y USO DEL BOTIQUÍN.
4.1. PRIMEROS AUXILIOS A LOS QUEMADOS.
Quemadura es toda lesión producida por el calor, ya sea por llama, ya por irradiación (por ej., quemadura solar).

Para valorar una quemadura es preciso considerar tres factores:

1. Profundidad: atendiendo a la misma, hablaremos de los siguientes tipos de quemadura:

- Primer grado: Está afectada la epidermis, que es la capa más superficial de la piel.  Como manifestación aparecerá un eritema local, es decir, un enrojecimiento de la piel en la zona afectada.

- Segundo grado: Se afectan epidermis y dermis.  Su manifestación es la aparición de "flictenas", es decir, ampollas rellenas de líquido (plasma sanguíneo).

- Tercer grado: Son las más profundas, afectándose epidermis, dermis, hipodermis, pudiendo llegar a alcanzar al hueso situado en profundidad.  La manifestación es la aparición de una escara, es decir, una placa necrótica (formada por tejido "muerto").  Este tipo de quemaduras es, en general, indolora, ya que los nervios de la zona también son destruidos por el calor.

2. Extensión: se suele utilizar la llamada "regla de los 9". Las quemaduras son más graves cuanto más extensas, pues de una parte se pierde más líquido por ellas, y de otra es más fácil la infección.

3. Localización: las quemaduras más dolorosas son las que se producen en la y/o genitales.  La importancia del dolor viene dada por la posibilidad de desencadenar un cuadro de shock neurogénico, capaz por sí mismo de producir la muerte de la víctima.

Podemos por tanto concluir que para determinar la gravedad de una quemadura es preciso combinar los tres tipos de factores si bien, desde una perspectiva de los primeros auxilios consideraremos como más importante la extensión de las quemaduras.


Tras el rescate del accidentado, hay que quitar las ropas de las zonas quemadas, sobre todo si siguen calientes, pero no forzar el desprendimiento en las áreas corporales donde quedaron adheridas.  Si estas zonas son amplias, el socorrista las dejará como las encuentre.  Hay que retirar anillos, relojes, pulseras y otros elementos que puedan agravar las lesiones y constreñir la circulación en los miembros afectados.


El tratamiento local ha de ser considerado en principio.  Debe consistir en una actuación no agresiva, exenta de maniobras intempestivas.  El agua fría, particularmente en las quemaduras no profundas, es un buen recurso, eliminando en parte la sensación dolorosa (que contribuye al shock de las quemaduras extensas) y rebajando el calor local.  Se puede aplicar de manera variada:

a) Dejando correr el agua sobre las partes quemadas, pero no proyectándola a chorro, pues podría incrementar el daño local y producir dolor.

b) Si está en un miembro la zona quemada, sumergirlo en un recipiente lleno de agua fría.  Cuando ésta se caliente, se refrigera de nuevo, añadiendo cubitos de hielo o simplemente renovándola.

c) Si no se puede sumergir la región lesionada, poner sobre ella compresas, toallas o paños húmedos.

Mantener la refrigeración bastante tiempo (de 10 a 30 minutos), pues si cesa antes, reaparece el dolor vivo.  Tampoco hay que insistir tanto que se llegue a ocasionar una hipotermia corporal (disminución de la temperatura), que colaboraría al shock.  De paso, limpiar minuciosamente la piel afectada y la limítrofe.


En las quemaduras más superficiales, sin que se hayan formado ampollas (de primer grado), se puede poner vaselina, aceite de parafina u otro producto similar, estéril; también la aplicación de alcohol calma el dolor y evita que se formen ampollas.


Si se forman ampollas, no abrirlas pinchándolas, cortándolas o reventándolas, ya que hay que procurar mantener la piel, aun la quemada, que hace de barrera contra la infección; además, esas vesículas están rellenas de plasma con un contenido proteico que sería mejor que no perdiese el organismo.  En tal caso, tampoco hay que poner pomadas.  Lo más oportuno es cubrir esa piel con compresas o gasas estériles que la protejan del roce y eviten su desprendimiento.  Mejor que estén engrasadas con vaselina, estando así ya preparadas para su vendaje.


Si hay lesiones abiertas, hay que vendarlas lavándose antes las manos hasta quedar muy limpias y desinfectadas.  A ser posible ni siquiera tocar con ellas dichas heridas.  La irrigación idealmente se haría con suero o un antiséptico poco agresivo.  Las compresas y demás material a emplear estará estéril o, en su defecto, muy limpio.  Las gasas han de estar vaselinadas, para que no se adhieran a la herida.  Se deben poner, en especial, en las flexuras de las articulaciones y en las zonas interdigitales, para evitar rigideces y uniones de cicatrización.  Abstenerse de aplicar posadas, cremas y mucho menos polvos.  Puestas las capas necesarias de gasas, fijarlas con un vendaje.  Si se abarca grandes superficies, emplear paños o sábanas limpias y planchadas.


En las quemaduras muy graves, sobre todo por su extensión, cobra también gran importancia el tratamiento general.  En breve plazo de tiempo puede haber un colapso o hasta un paro cardiorrespiratorio.  Hay que vigilar las constantes vitales, respiración y pulso, y, en caso necesario, practicar reanimación cardiorrespiratoria, seguida de la administración de oxígeno humidificado (al 40%) y otras medidas de cuidados intensivos.  Aún en ausencia de estas complicaciones, hay que mantener al accidentado acostado y aliviar el dolor con calmantes, para disminuir el shock.

Para tratar o prevenir el shock, lo mejor es reponer en seguida el agua y las sales que se pierden por las lesiones. Si está con conocimiento y no vomita, a base de darle de beber:

· Medio vaso de agua cada 15 minutos. Mejor añadiendo por litro de agua media cucharada de bicarbonato y una de sal, para compensar la fuga de electrolitos.

· Infusiones (té, etc.).

· zumos de frutas.

Después de la reanimación, realizar los cuidados de las quemaduras como antes se ha mencionado para casos no tan graves; limpiarlas, taparlas con apósitos estériles vaselinados o no.


Ante lesiones muy difundidas en el cuerpo, por encima de las curas realizadas, envolver en una sábana limpia para el traslado del paciente al correspondiente centro de quemados. Allí será atendido con rigurosas precauciones de asepsia.


Requieren mayor atención las quemaduras de ciertas zonas críticas:

- Cara y, en especial, los ojos.

- Manos y pies: poner gasas vaselinadas entre los dedos para separarlos y evitar que al cicatrizar queden unidos.  Englobar todo lo afectado en un vendaje conjunto.

- Codo y rodilla: para evitar las cicatrices retráctales, hay que poner una férula por encima del vendaje inicial.


Las quemaduras por roce y las eléctricas se tratan igual que las quemaduras por calor localizadas.

Ante cualquier quemadura se debe hacer profilaxis del tétanos.

Actividad 5. Realiza un resumen de los primeros auxilios a los quemados.
4.2. PRIMEROS AUXILIOS EN LAS HEMORRAGIAS
Ante cualquier persona que sangra abundantemente, hay que hacer lo siguiente:

- Ponerla en reposo, tumbada en decúbito supino, con la cabeza lo más baja posible, para que la sangre le llegue, al menos, al cerebro, que es el órgano fundamental para la vida.

- Se le ha de aflojar la ropa, pero a la vez abrigarlo suficientemente.
- Salvo que la hemorragia sea digestiva o esté inconsciente (en este caso estará sin comer ni beber), puede tomar líquidos y hasta es recomendable que lo haga.

- Debe ser tranquilizado y calmar el dolor, para evitar la presencia del shock.

-Se ha de mandar en seguida al lesionado a un hospital, especialmente ante hemorragia profusa externa, en la sospecha de hemorragia interna y en las abundantes exteriorizadas (sobre todo las digestivas).

Medidas de extrema urgencia ante hemorragia externa abundante:

Las actuaciones que sucesivamente se han de realizar son:

1.
Apósito compresivo.  Se trata de taponar la herida con cualquier material que se tenga al alcance, con un pañuelo, toalla, servilleta, etc.  Si se dispone de botiquín, se emplean gasas o compresas esterilizadas, aprisionadas con algodón y sujetándolo todo con una venda.  Si se tiene algún desinfectante (el mejor es el agua oxigenada), se debe limpiar la herida.  En todo caso, se cubre la herida y se venda fuerte.  Si pese a la compresión directa, la hemorragia continúa, se pondrán nuevos apósitos o gasas sin retirar los anteriores, sujetando todo con una venda que aumente la presión progresivamente.  Si esto es insuficiente, se reforzará con la compresión manual directa.

2.
Compresión manual a distancia.  Si la compresión directa no contiene el sangrado, se debe intentar la compresión a distancia del vaso contra el hueso, el algún punto accesible más arriba de la zona lesionada.  Es el único método accesible en la rotura de la arteria humeral, que se encuentra en la axila, y en la de la parte inicial de la femoral, que se encuentra en la zona de la ingle.  Estos vasos son muy grandes y el taponamiento suele ser poco eficaz; por otra parte, el garrote es impracticable dada la localización.

3.
Garrotes y torniquetes.  

4.3. PRIMEROS AUXILIOS EN LAS FRACTURAS ÓSEAS.


El tratamiento fundamental de las fracturas óseas es la inmovilización de la parte del cuerpo donde reside la fractura para evitar que los fragmentos óseos rompan vasos, nervios o la piel.  Pero antes de proceder a ellas hay que plantearse lo siguiente:

a)
Lo primero, tratar las hemorragias; luego, cuidar de las heridas antes de inmovilizar.

b)
Explorar la movilidad y la sensibilidad de las extremidades.

c)
Retirar los anillos, relojes y pulseras del miembro fracturado.

d)
No movilizar más que lo absolutamente imprescindible.


Es inmovilización provisional la que se realiza dentro de los primeros auxilios.  Se trata de prestar consistencia al foco de fractura sin ni siquiera intentar reducir ésta.  Se evitarán movimientos bruscos de la zona afectada.  En tal inmovilización se abarcarán las articulaciones adyacentes a dicho foco.  Se usarán férulas rígidas, que pueden estar disponibles o ser improvisadas.


Aunque no una extraordinaria prisa, hay que tener exquisito cuidado en el traslado, sobre todo en fracturados de cráneo, de columna vertebral y en polifracturados.  No se debe trasladar sin inmovilización previa.  La evacuación reviste el carácter de urgente si hay grave hemorragia, y de preferente en caso de lesión de la columna vertebral.  Pero en esta situación no puede maniobrarse de cualquier manera y se han de evitar a toda costa las prácticas incorrectas.

4.4. REANIMACIÓN CARDIORRESPIRATORIA.


Al ser una emergencia vital del primer orden, la parada cardiorrespiratoria (PCR) precisa de una actuación rápida y eficaz, aplicando unas maniobras que llamaremos de reanimación cardiorrespiratoria (RCP).  Se trata de un conjunto de maniobras encaminadas a revertir una PCR, evitando que se produzca la muerte biológica por daños irreversibles de los órganos vitales situados en el sistema nervioso central.


La práctica de una RCP eficaz supone seguir de manera rigurosa unos pasos que constituyen comprobaciones básicas a realizar de inmediato tras el salvamento del accidentado, tanto respecto a su situación biológica (sí está o no inconsciente, etc.) como a la petición de ayuda profesional.

1. Comprobación de la existencia de una PCR.  Esto queda patente cuando nos encontramos ante una persona inconsciente, que no respira, carece de pulsos centrales y exhibe una coloración pálida o levemente azulada de la piel y las mucosas (cianosis).

2. Colocar inmediatamente a la víctima en posición de RCP: tumbado sobre una superficie lisa, firme y dura, en posición de decúbito supino, con la cabeza y los hombros al mismo nivel del tronco y con los brazos extendidos en paralelo.

El socorrista, si el accidentado está en el suelo, debe situarse también en el suelo, arrodillado al costado de aquél y a la altura de sus hombros.

Simultáneamente se ha de solicitar ayuda para proseguir las actuaciones con las mayores garantías de éxito.

3. A continuación, y sin demora, se debe llevar a cabo la RCP propiamente dicha, que incluye estos procedimientos:

a) Control de la permeabilidad de las vías respiratorias para que pueda pasar a su través el aire.

b) Respiración o ventilación artificial, para que llegue el aire cargado de oxígeno a los pulmones.

c) Restablecimiento de la circulación sanguínea, para que se distribuya el oxígeno por los tejidos.
A.
CONTROL DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS
En una persona inconsciente puede producirse una obstrucción de las vías respiratorias altas como consecuencia de:

a)
La existencia de un obstáculo extrínseco, como un cuerpo extraño, alimentos, agua, etc.

b)
El mismo hecho de que el accidentado está inconsciente, puede producir desplazamiento de la base de la lengua hacia atrás.  También la epiglotis e, incluso, el paladar blando, pueden causar obstrucciones por un mecanismo valvular.

1.
Eliminación de obstáculos extrínsecos

Se debe desabrochar, aflojar o hasta rasgar las vestimentas o ropas que opriman, especialmente a nivel del cuello, tórax y cintura.

Vaciar la boca: 
Si está llena de agua u otros líquidos, desviar lateralmente la cabeza.  
Si esto no es suficiente, inspeccionarla rápidamente por si hubiera cuerpos extraños (prótesis dentales, goma de mascar, dientes rotos, etc.), restos de alimentos, coágulos de sangre, etc.  Para ello se explorará con el dedo índice dispuesto como un gancho.

Si la víctima se hubiera atragantado, volverla de costado y darle fuertes golpes en la espalda, entre los omóplatos.  
Sin embargo, los golpes en la espalda pueden hacer progresar el cuerpo extraño, sin que llegue a ser expulsado y haciéndolo más inaccesible.  
Por ello es más recomendable la maniobra de Heimlich, que trata de aumentar la presión intratorácica al comprimir el abdomen inmediatamente por debajo del diafragma, lo que provoca la salida de una corriente de aire por las vías aéreas hasta la boca, con fuerza suficiente para arrastrar el obstáculo hacia el exterior.  Se realizan una serie de compresiones abdominales bruscas sobre el epigastrio de la víctima, haciendo que se eleve el diafragma.  
Existen variantes, según la postura en que se coloque al accidentado.  Cuando la persona está inconsciente y tumbada sobre el suelo, el auxiliador se coloca de rodillas a un lado: pone la palma de una mano sobre el epigastrio, la cubre con la otra y empuja con ambas.

Si estas maniobras desobstructoras no dan resultado, la única posibilidad restante es la traqueotomía de urgencia.

2.
Eliminación de la obstrucción intrínseca

a)
Maniobra frente-cuello.  
Es la primera a intentar.  
Con el accidentado en decúbito supino, el reanimador se sitúa detrás de la cabeza de aquél.  
Coloca una mano sobre la frente del accidentado, la echa hacia atrás y con la otra eleva el cuello empujando, mientras, desde abajo. 
Se logra así una hiperextensión del cuello, con la que se consigue separar la base de la lengua de la pared posterior de la faringe.  
La cabeza se ha de mantener así en las etapas siguientes de la reanimación.  
Para ello, al iniciar la respiración boca a boca, se mantiene la mano que ya estaba bajo la nuca, mientras que la que se apoyaba en la frente se baja hasta la nariz, para ocluirla con los dedos.

b)
Maniobra frente-mentón.  
Si falla la anterior, se intentará la apertura de las vías aéreas superiores mediante el desplazamiento hacia delante de la mandíbula.  
Situado el socorrista detrás de la cabeza de la víctima, ha de poner la mano derecha sobre la frente de ésta para ir girando el cráneo hacia atrás, mientras que con los dedos de la izquierda tracciona la mandíbula hacia delante y arriba.  
Con ello se consigue elevar la base de la lengua.

Después de hiperextenderle, se debe revisar el tramo superior de las vías aéreas para eliminar los cuerpos extraños que pudieran permanecer allí, explorando con el dedo índice, como ya se ha descrito.

c)
Triple maniobra.  
El reanimador se sitúa detrás de la cabeza del accidentado.  
Ha de colocar ambas manos haciendo garra con los dedos detrás de los ángulos de cada una de las ramas ascendentes de la mandíbula, traccionándolas hacia arriba y desplazando la mandíbula hacia delante, en tanto que se flexiona la cabeza hacia atrás.
Si no se consigue abrir la boca o ésta se cierra, se tracciona el labio inferior hacia abajo con ambos pulgares, para facilitar la respiración no sólo por la nariz, sino también por la boca.  
Aunque es una excelente maniobra, no se la considera de elección dada su complejidad técnica.  
Esta técnica se realiza mejor si el socorrista se sitúa a la cabecera de la víctima, pero si ha de hacer la respiración artificial debe colocarse a un lado.
B.
LA RESPIRACIÓN ARTIFICIAL
La respiración artificial (RA) debe cumplir una serie de requisitos:

a) Inmediata.  Únicamente es eficaz en los cinco primeros minutos tras iniciarse la asfixia.  No obstante, debe intentarse en todo caso, aunque haya transcurrido un mayor plazo de tiempo.

b) Ininterrumpida.  Incluso durante el traslado del accidentado.

c) Prolongada.  Hasta la recuperación o hasta que un profesional dictamine la muerte definitiva.

d) Eficaz.  El método que lo es en mayor grado es el de la insuflación boca a boca.

Método boca a boca


Lo primero es colocar al accidentado en la posición correcta.  Esto es básico para que el aire no se desvíe hacia el estómago ni se cierren las vías aéreas al caer la lengua o el maxilar inferior hacia atrás.  Insistimos en que hay que poner al accidentado tumbado boca arriba, sin almohada y a ser posible en una superficie dura (para hacer a la vez masaje cardíaco externo, MCE).  Para asegurar la permeabilidad de las vías aéreas, debe estar con la cabeza inclinada hacia atrás y lo más adelantado posible el maxilar inferior, según las maniobras descritas.  Si está la boca cerrada, abrirla, para lo cual hay que utilizar la mano previamente situada debajo del cuello.  El reanimador ha de ponerse a la altura del cuerpo del accidentado, hincando las rodillas en tierra, a un lado y separado unos dos palmos de aquél.


El aire que se va a insuflar por la boca no se debe perder saliendo por la nariz; para evitarlo el socorrista debe taponarla, cogiéndola en pinza a nivel de las aletas nasales con los dedos pulgar e índice de la mano que colocaba en la frente al proceder a la hiperextensión.


El reanimador hace una inspiración profunda, llenándose los pulmones de aire.  Acto seguido aplica la boca abierta, afianzándola bien, alrededor de los labios abiertos de la víctima, a los que ha de cubrir completamente.  Entonces, sopla con fuerza sin perder aire.  Para insuflar no basta soplar sobre la boca, pues el aire debe entrar con suficiente fuerza para llegar a los pulmones del accidentado.


Hay que comprobar que mientras se insufla, se eleva el tórax de la víctima y no su abdomen.  Si no así, es que algo falla: el aire se desvía por la vía digestiva; las vías aéreas están obstruidas; la posición de la cabeza, el acoplamiento de la boca o el taponamiento de las fosas nasales no son correctos.  Algunas dificultades proceden de la dilatación del estómago y/o de los vómitos.  En caso de obstrucción se ha de volver a limpiar la boca.  Si la glotis está obstruida por la caída de la base de la lengua, con la mano que estaba en la nuca, empújese el maxilar inferior, haciendo presión en sus ángulos, hasta colocar los dientes inferiores más avanzados que los superiores.


Cuando el movimiento expansor del tórax sea suficiente, el reanimador cesa en la insuflación y separa la boca de la boca de la víctima, para permitir que ésta expulse pasivamente el aire insuflado.  El socorrista lo facilita al soltar la nariz y volver la cabeza de lado, aunque cabeza y maxilar inferior han de mantenerse hiperextendidos.  En la espiración se debe observar el descenso o retroceso del tórax y sentir u oír la salida del aire.


Una vez concluida la espiración, se realiza la siguiente insuflación.  Si tras estas dos insuflaciones iniciales seguidas, de 1 o 1,5 segundos de duración cada una, persiste la ausencia de respiración espontánea, se seguirá ventilando de igual forma.  Se repetirán insuflaciones lentas cada 5 minutos.  Si la víctima se recupera, se acompasará al ritmo espontáneo de ésta.

C.
MASAJE CARDÍACO EXTERNO


Consiste en realizar una serie de compresiones torácicas que, al actuar sobre el corazón, lo vacían, volviéndose a llenar al cesar la compresión.  Esta circulación provocada junto a la respiración artificial, proporciona a los tejidos la oxigenación mínima pero indispensable para el mantenimiento de la vida.


Aunque describimos el MCE separadamente de la ventilación, para que sea efectivo debe practicarse a la vez que la respiración artificial y con la condición de que la vía aérea sea permeable.


Para realizar el MCE la víctima debe estar en posición de RCP, tumbada boca arriba e incluso con las piernas algo levantadas para mejorar la circulación de retorno y facilitar la llegada de sangre al cerebro.  La superficie de apoyo debe ser firme, dura y lisa.  El socorrista se debe colocar a un lado del paciente, próximo a sus hombros, de rodillas si éste se encuentra en el suelo.


La zona sobre la que se ejerce la compresión está en el tercio o mitad inferior del esternón; su extremo inferior, más fácil de encontrar, es la unión xifoesternal, la cual se busca con los dedos índice y medio de la mano más próxima al cuerpo de la víctima, siguiendo el reborde inferior de sus costillas.  Se señala con dos dedos sobre la apófisis xifoides encontrada como punto de referencia.  Hallada la zona a comprimir, se coloca sobre ella el talón de una mano y se pone el de la otra (normalmente la derecha) encima; ambas manos deben quedar en paralelo y superpuestas; luego se entrelazan los dedos, sin apoyarse con ellos sobre el tórax.  Algunos recomiendan dar tres o cuatro puñetazos sobre la zona precordial antes de proceder conforme aquí se refiere.


Ya dispuesto, el reanimador balancea su cuerpo arriba y abajo, dando juego a las caderas, presionando perpendicularmente el tercio inferior del esternón y, a través de éste, el corazón, contra su columna vertebral dorsal.  Al apretar ha de comprimir regular, firme y uniformemente, transmitiendo todo el peso de su cuerpo por medio de sus miembros inferiores rígidos, sin doblar los codos.  Se debe deprimir 3,5-5 cm.  No son necesarios esfuerzos extraordinarios.


Se mantiene la presión alrededor de medio segundo, para soltar luego bruscamente, sin cambiar de posición las manos, sólo separándolas ligeramente del tórax y aflojando el peso, con lo que el pecho vuelve a su posición normal.  Se ha de esperar otro medio segundo antes de ejercer la siguiente presión.  Se deberán repetir, mientras persista la situación, a un ritmo fijo de 60-80 compresiones por minuto.  Se va comprobando la eficacia del masaje mediante palpación del pulso central (carotídeo) durante las compresiones.

Respiración artificial y masaje cardíaco externo simultáneos


Ante una PCR, la práctica de la RCP precisa de una perfecta sincronización entre las insuflaciones, por un lado, y las compresiones torácicas, por otro.  El reto de lograrlo se presenta en dos situaciones diferentes:

a)
Intervención de un solo reanimador


Llevará a cabo dos insuflaciones rápidas boca a boca sin esperar una espiración completa entre ambas.  Proseguirá con 15 compresiones esternales y volverá a insuflar dos soplos.  El ritmo 20 de las compresiones del MCE ha de ser de unas 80-100/minuto, que con las pausas se quedan en 60/minuto.  Cada cuatro ciclos de ventilación-compresión, valorará el estado del accidentado, constatando si se han recuperado o no tanto la ventilación espontánea como el pulso carotídeo central.

b)
Intervención de dos o más reanimadores


Lo mejor es que intervengan dos personas, una para el soporte ventilatorio y otra para el circulatorio.  La forma más adecuada de situarse es una a cada lado de la víctima; o bien el masajista se pone de rodillas y a caballo a la altura del vientre del accidentado.


El que va a ventilar llevará a cabo todo lo enunciado anteriormente hasta el momento del inicio del masaje cardíaco, en que comenzará la actuación del otro reanimador.  Administrará una insuflación cada cinco compresiones torácicas, siendo además el encargado de comprobar la eficacia del MCE mediante la palpación del pulso carotídeo mientras se hacen las compresiones.  El resultado debe ser de 60 compresiones y 12 insuflaciones por minuto.  La relación es de 5: 1, sin pausas intermedias.

Actividad 6. Realiza un resumen de la Reanimación cardiorrespiratoria.
4.5. EL BOTIQUÍN EN LA EMPRESA

1. Los lugares de trabajo dispondrán de material para primeros auxilios en caso de accidente, que deberá ser adecuado, en cuanto a su cantidad y características, al número de trabajadores, a los riesgos a que estén expuestos y a las facilidades de acceso al centro de asistencia médica más próximo. El material de primeros auxilios deberá adaptarse a las atribuciones profesionales del personal habilitado para su prestación.

2. La situación o distribución del material en el lugar de trabajo y las facilidades para acceder al mismo y para, en su caso, desplazarlo al lugar del accidente, deberán garantizar que la prestación de los primeros auxilios pueda realizarse con la rapidez que requiera el tipo de daño previsible.

3. Sin perjuicio de lo dispuesto en los apartados anteriores, todo lugar de trabajo deberá disponer, como mínimo, de un botiquín portátil que contenga desinfectantes y antisépticos autorizados, gasas estériles, algodón hidrófilo, venda, esparadrapo, apósitos adhesivos, tijeras, pinzas y guantes desechables.

4. El material de primeros auxilios se revisará periódicamente y se irá reponiendo tan pronto como caduque o sea utilizado.

5. Los lugares de trabajo de más de 50 trabajadores deberán disponer de un local destinado a los primeros auxilios y otras posibles atenciones sanitarias. También deberán disponer del mismo los lugares de trabajo de más de 25 trabajadores para los que así lo determine la autoridad laboral, teniendo en cuenta la peligrosidad de la actividad desarrollada y las posibles dificultades de acceso al centro de asistencia médica más próximo.

6. Los locales de primeros auxilios dispondrán, como mínimo, de un botiquín, una camilla y una fuente de agua potable. Estarán próximos a los puestos de trabajo y serán de fácil acceso para las camillas.

7. El material y locales de primeros auxilios deberán estar claramente señalizados.
Actividad 7. Evaluación del contenido de un botiquín. Completa el siguiente cuadro.

	Identificación del Botiquín: Conserjería

	Contenido
	S / N
	Caduca:

	Desinfectante
	S
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5. LA VIGILANCIA DE LA SALUD.

El empresario garantizará a los trabajadores a su servicio la vigilancia periódica de su estado de salud en función de los riesgos inherentes al trabajo.

Esta vigilancia es voluntaria para el trabajador. Sólo se exceptúan los supuestos en los que la realización de los reconocimientos sea imprescindible para:

Evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores

Verificar si el estado de salud del trabajador puede constituir un peligro para el mismo, para los demás trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa.

Cuando así esté establecido en una disposición legal en relación con la protección de riesgos específicos y actividades de especial peligrosidad. 

Los resultados de la vigilancia a que se refiere el apartado anterior serán comunicados a los trabajadores afectados y serán confidenciales. El acceso a la información médica de carácter personal se limitará al personal médico y a las autoridades sanitarias que lleven a cabo la vigilancia de la salud de los trabajadores, sin que pueda facilitarse al empresario o a otras personas sin consentimiento expreso del trabajador.

El empresario será informado de las conclusiones que se deriven de los reconocimientos efectuados en relación con la aptitud del trabajador para el desempeño del puesto de trabajo o con la necesidad de introducir o mejorar las medidas de protección y prevención.
Actividad 8. Realiza un esquema de toda la Unidad de Trabajo.
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