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Serie Trauma en Pediatria N° 1

Traumatismos pediatricos:
Resucitacion, estabilizacion
y eventual derivacion
y/o terapia definitiva

*]. Venturelli B.

CONSIDERACIONES

En este articulo, el primero de una serie de
tres, se discuten los aspectos generales relacio-
nados con las caracteristicas anatomicas, fisio-
légicas y fisiopatolégicas en los accidentes del
nino. Los conceptos establecidos por el Ameri-
can College of Surgeon en el curso llamado
Advanced Trauma Life Support (ATLS) y por la
Primera Conferencia de Estados Unidos sobre
Traumatismos Pediatricos son también consi-
derados. En esta primera parte se discute espe-
cialmente la resucitacién respiratoria como par-
te del concepto general de Resucitacién Cardio-
Pulmonar y Cerebral aplicado a los ninos.

INTRODUCCION

Los accidentes en las edades pediatricas, en
los paises industrializados, son responsables
de la mayoria de la mortalidad en este grupo
etario. Las estadisticas canadienses muestran
que los accidentes, en los grupos pediatricos de

*Universidad de McMaster, Hamilton, Ontario, Ca-
nadd.

la4,5a9,10a 14y 15a 19 anos son la causa de
muerte mas frecuente en los siguientes y res-
pectivos porcentajes: 39,4; 56,5; 54,9 y 63,9 (1).
También representan la causa que mas pérdida
de anos de vida produce (2). En los paises en
vias de desarrollo, donde las infecciones respi-
ratorias y gastrointestinales han sido tradicio-
nalmente las causas de mortalidad mas altas, se
ve también que el componente resultante de
accidentes ha ido creciendo al punto de que en
paises como México ya representa la primera
causa de mortalidad. En Chile, entre los afnos
1976 y 1980, los accidentes se han constituido
en la tercera causa de muerte y con estadisticas
incompletas, esas cifras han subido de 9,3 a un
11,9% para el mismo periodo (3).

La seguridad que el medio ambiente provea
para las vidas de los nifos, es funcion de la
importancia que le otorguen a ésta los adultos.
En otras palabras, el mundo de los ninos no
ofrece la seguridad que se requiere y, para que
esto ocurra, es que debemos todos —especial-
mente los profesionales de la salud dedicados a
los ninos— desarrollar nuestros mas grandes
esfuerzos para mejorarlo. Los derechos de los
ninos, con la responsabilidad social y hacia el
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futuro que ellos conllevan, deben ser conside-
rados mds seriamente.

En los articulos dedicados a este tema trata-
remos de enfocar los aspectos practicos de la
atencion del traumatizado pediatrico poniendo
especial énfasis en los aspectos anatomo y fisio-
patolégicos propios de los ninos, asi como la
respuesta que ellos presentan ante los aspectos
especificos del stress resultante de un trauma,
causa mds importante de la mortalidad de los
accidentes.

A nivel mundial se ha visto un creciente inte-
rés en estos problemas; sin embargo, los recur-
sos dedicados a investigacion en trauma, a pe-
sar de su importancia epidemiolégica (en Esta-
dos Unidos trauma produce mas pérdida de
anos de vida que el cancer y las enfermedades
cardiovasculares juntas!!), representan menos
de un 5% de los asignados a los rubros antes
mencionados (2). La Primera Conferencia Na-
cional sobre traumas pediatricos realizada en
los Estados Unidos s6lo ocurrié en septiembre
de 1985. Las conclusiones de ellas seran fre-
cuentemente citadas en estas paginas ya que
ellas (4), junto con las normas establecidas por
el curso de resucitacion avanzada de trauma
(ATLS) (5), son en una buena medida un enfo-
que de consenso en el tema.

CAUSAS DE TRAUMATISMOS

Alrededor de un 90% son el resultado de
trauma cerrado y en este grupo el atropella-
miento es el mas comun. Los accidentes no
relacionados con transporte —inmersién, cai-
das de altura y envenenamientos— son gene-
ralmente la resultante de una supervision defi-
ciente y de falta de sentido comun. Los danos
producidos por el sindrome del nifio golpeado
son desgraciadamente parte importante de la
mortalidad pediatrica.

LOS NINOS SON DIFERENTES...

Los ninos no son adultos pequenos como
simplisticamente se ha pretendido, y fuera de
las diferencias anatémicas y fisiol6gicas las hay
también muy grandes a nivel de los aspectos
psicosociales (Cuadro 1). Entre las diferencias
fisiol6gicas es necesario considerar que los ni-
fios toleran mal la hipoxia y de que ésta es la

causa mas importante de muerte. Ello implica
que las correcciones respiratorias deben ser es-
tablecidas temprano y en forma eficiente. Se
dice que “los nifnos tienen los pantalones anti-
schock puestos”, es decir, que son capaces de
compensar hipovolemias hemorragicas con
una vigorosa contraccion de los territorios peri-
féricos. Esto hace que rara vez se tengan las
hipotensiones del adulto y que en los ninos
sea mas comun el que presenten paro cardiaco
sin pasar por el registro de hipotensién. El esta-
do de shock debe ser reconocido sobre todo por
la hipoxia celular la que se expresa mejor por la
agitacién y las alteraciones del sensorio que por
las mediciones de presiones arteriales. Se dice
que los nifios tienen un gran abdomen y que,
por consiguiente, cualquier stress los lleva a
producir grandes dilataciones gastricas por ae-
rofagia, las que a su vez pueden llevar a tres
complicaciones: 1) vomitos y aspiracion, 2) difi-
cultad para movilizar el diafragma y, por lo
tanto, para tener una respiracion adecuada vy,
finalmente, 3) las dilataciones gastricas agudas
pueden facilitar un estado de shock. La pared
abdominal ofrece escasa proteccién a los 6rga-
nos abdominales y la plegabilidad de los huesos
es tal que bien se pueden producir lesiones
intratordacicas mayores sin tener que verse

1 Cuadro 1
LOS NINOS SON DIFERENTES...

Talla y Peso.
Diferencias fisiologicas:,
Respiraciéon / mantencion de presién arterial.
Volumen sanguineo (80 ml/kg).
Respuesta a drogas.
Necesidad de glucosa.
Diferencias anatémicas:
“Gran abdomen”.
Escasa proteccién de érganos abdominales.
Problemas congénitos no identificados.
Considerar el que estan creciendo.
Plegabilidad de huesos: traumatismos intratoracicos
y de columna sin fracturas.
Temores y respuestas a la hospitalizacién.
* Destreza (o falta de ella) de parte de los adultos para
comunicarse con los ninos.
Importancia de los padres en el tratamiento... y/o en la
atiologia del traumatismo.
Requerimientos hidricos y nutricionales.
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acompanadas de fracturas costales. Las lesio-
nes de la espina dorsal pueden ser importantes
y estudios radiolégicos detallados pueden fallar
en demostrar lesiones de columna.

Las dificultades en establecer una comunica-
cion adecuada entre el personal tratante y los
ninos, no son culpa de estos ultimos. Las res-
tricciones exageradas que se impongan a que
los padres permanezcan con sus hijos deben ser
seriamente reconsideradas, ya que este contac-
to es la unica relacion deseada por el nino seria-
mente traumatizado. Por otra parte, no hay que
olvidar que los padres pueden también estar
involucrados en el origen de traumas mortales.
Si bien se debe ser muy cuidadoso en no pre-
tender enjuiciarlos a ellos, es importante enten-
der que los derechos de los nifios son indepen-
dientes de los de los padres y como sucede a
veces, éstos creen que es su derecho el poder
golpearlos o rechazarles tratamientos necesa-
rios para una sobrevida adecuada.

Finalmente, en las resucitaciones de fluidos
es muy comun que los médicos de urgencia, no
acostumbrados a ver nifnos, exageren los volu-
menes administrados o recurran a soluciones
hidroelectroliticas inadecuadas, las que pueden
ser de riesgo para los ninos.

ASPECTOS IMPORTANTES
EN LA RESUCITACION RESPIRATORIA

Los ninos son méas dependientes que los
adultos de la eficiencia de sus vias respiratorias.
Algunas de las razones son:

Metabolismo basal: En relacion al peso, el me-
tabolismo de un lactante es el doble del adulto.
Significado: La produccién de CO, y los requeri-
mientos de oxigeno son, por kilo de peso, el
doble al de los adultos y los nifios mayores. Esto
significa que un nino agitado, lo que es muy
comun si esta hipoxémico, estara poduciendo
mas CO, y requiriendo mas O,. Esto bien pue-
de llevar a un circulo vicioso que puede termi-
nar en un paro cardiaco.

Tamano de la via aérea: Tamanos recomenda-
dos para vias artificiales (Tubos Endotraqueales
= TET):

Prematuro: 2,5-3,0 mm (didmetro

interno)

Recién nacido término: 3,0-3,5 mm

Hasta los 6 meses: 3,5-4,0 mm
7 a 12 meses: 4,0 mm

1 a 2 anos: 4,0-4,5 mm
2 a 5 anos: 5,0-5,5 mm
6 a 8 anos: 5,5-6,0 mm

En forma aproximada, el didmetro del meni-
que es igual al tubo endotraqueal que puede
tolerar. También se puede considerar si el tubo
pasa por las fosas nasales. Significado: El mas
minimo edema de la via respiratoria puede lle-
var a una obstruccion y, si hay sangre o dificul-
tad respiratoria por cualquier otra razén, el peli-
gro puede ser inmenso.

Estructura de la via respiratoria: Mientras me-
nor el nifio, més flexible es la traquea. Significa-
do: si el esfuerzo respiratorio es importante, la
presion negativa intratoracica que se genere
puede determinar el colapso de la via aérea.
Esta circunstancia también se manifiesta en re-
lacién con las retracciones intercostales que
pueden producir el mismo efecto en lactantes y
ninos menores que tengan un toérax mas elds-
tico.

Posicion: En los lactantes la glotis est4 localiza-
da mas arriba (C-4 a C-5), mientras que en los
mayores ésta se ubica al nivel de C-7. Ademas,
el punto mas estrecho en el lactante es a nivel
del cartilago cricoides y no a nivel de las cuerdas
vocales. Significado: para evitar dificultades en
la intubacién estos aspectos deben ser conside-
rados. Estos puntos también pueden ser pun-
tos de atascamiento de cuerpos extranos.

EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS
DE TRAUMA PEDIATRICO

La sobrevida y la calidad de ésta, en los ninos
traumatizados, puede ciertamente mejorar con
el desarrollo de equipos multidisciplinarios y la
concentracion de la experiencia en algunos cen-
tros de referencia. Las resucitaciones iniciales,
que siempre seguiran ocurriendo cerca del lu-
gar del accidente, deben, por lo tanto, tratar de
seguir las normas que han ido demostrando
mejores resultados y que, por otra parte, facili-
taran el tratamiento final que pueda requerirse.
De alli que los cursos del tipo ATLS, o mas
recientemente, Pediatrics Advanced Life Sup-
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port (PALS), tratan de dar un enfoque ordena-
do, secuencial en relacién a las urgencias en-
frentadas y proponen no pasar a los pasos pos-
teriores sin haber resuelto las etapas anteriores.
Por ejemplo, no tiene sentido ventilar a un pa-
ciente cuya via aérea esté obstruida. De alli que
los conceptos del Tipo ABC sean titiles en estas
emergencias. La importancia de esta sistemati-

zacion se ha comprobado en su aplicacion en
los centros de trauma.

Las escalas de evaluacién (del tipo APGAR)
como una recientemente propuesta denomina-
da: “Pediatric Trauma Score” (PTS), permiten
establecer elementos de prediccién de la grave-
dad del dano producido por el trauma (4, 7).

ESCALA DE TRAUMATISMOS PEDIATRICOS

Rubro Categoria
+2 +1 =1
Tamano (peso) 20 kg 10-20 kg 10 kg
Via respiratoria Normal Comprometida Comprometida
funcional inestable
Presion sistélica 90 mmHg 90-50 mmHg 50 mmHg
Sistema Nervioso Lacido Obnubilacién/ Coma/
Central estupor decerebrado
Lesiones abiertas No Menores Mayores/penetrantes
Fracturas No Cerradas Abiertas/maultiples

Suma total: Los resultados de este “score”
muestran en forma preliminar la siguiente co-
rrelacion:

=7 Altas posibilidades de sobrevida
3-6 Mortalidad creciente
<2 100% mortalidad

Examen preliminar

Este es un concepto introducido por el curso
de ATLS y que busca establecer los problemas
de muerte potencial inminente. Su identifica-
cién y solucién inmediata son parte de esta
fase.

— A Via aérea + Control columna cervical

— B Respiracion

— C Circulacién con control de hemorragia

—D Estado neurolégico: dano mayor

—E Exposicién: desvestir completamente al
paciente.

Fase de resucitacion

En este momento se inicia el tratamiento del
estado de shock, se oxigena y se controlan los
sangramientos. Las condiciones potencialmen-
te letales identificadas en el Examen Preliminar
son reconsideradas constantemente y tratadas.
Se busca una buena oxigenacion tisular lo que
también puede incluir reemplazar el volumen
cardiovascular con cristaloide o sangre. La in-
sercion de una sonda nasogdstrica y de un caté-
ter urinario pueden ser efectuadas si no hay
contraindicaciones.

Examen secundarlo:

Este sélo se inicia una vez que la fase de
resucitacion ya se ha comenzado. Consiste en el
examen detallado del traumatizado. Aqui se
solicita una radiografia de columna cervical, la
que debe incluir las siete vértebras. Otros exa-
menes de importancia pueden también ser soli-
citados.
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Tratamiento definitivo:

Aqui se tratan las lesiones encontradas como
inmovilizacién de fracturas, estabilizacién, pre-
paracion para cirugia si fuere necesaria, prepa-
racion para un eventual transporte. Constantes
reevaluaciones son hechas en esta fase.

PRIORIDADES PEDIATRICAS
Seleccion de prioridades:

Esto esta especialmente dirigido a accidentes
multiples en los que es necesario rapidamente
evaluar varios pacientes y establecer un cierto
orden para la utilizacién de recursos materiales
y humanos (transporte, camillas, personal y
urgencia para referirlos a otros centros).

"Muertes inmediatas”’
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"Muertes tempranas”

La curva trimodal de muerte por trauma pue-
de, en efecto, ser alterada por una buena orga-
nizacion de los servicios de rescate y terapia. En
nuestra experiencia hemos visto que este tipo
de organizacién produce un aumento en la so-
brevida, sin que se produzca un aumento en el
numero de pacientes con dano cerebral avanza-
do o que queden en estado semivegetal. La
Figura 1, muestra los niveles de intervencién y
sus potenciales efectos. Es importante insistir
en que no hay mejor trauma que el que no se
produjo, de alli que las tareas de prevencion
deben ser una prioridad de los servicios de
salud.

"Muertes tardias'’

= 0 e
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» §§ - HORAS SEMANAS
o ?é 5 — PARAMEDICOS —>
E, e +—SERVICIOS DE URGENCIA® —
S vt F—UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA >
gg ] (* mds apoyo en investigacion - cirugia )

FIGURA 1. Grifico basado en 862 muertes ocurridas en el General Hospital de San Francisco, California. Los niveles
de modificacién de estas curvas requieren la formacién de equipos coordinados. La prevencién y las mejoras tecnoldgicas
pueden también disminuir estas muertes. (Modificado de Donald Trunkey, Scientific American, Vol. 249 N° 2, p. 31,

Aug. 1983).
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ESTRUCTURA PARED COSTAL Y VIA RESPIRATORIA

A j\k NINOS MAYORES Y ADULTOS
PARED COSTAL Y TRAQUEA SON RIGIDAS
D NO HAY RETRACCION NI COLAPSO TRA -
QUEAL CON INSPIRACION FORZADA

e

LACTANTES Y MENORES DE 5 ANOS
LA INSPIRACION FORZADA LLEVA A RE-
/\ TRACCIONES COSTALES (—+<—) Y EN

LOS LACTANTES A COLAPSOS (~s &)
D - > < TEMPORALES DE LA VIA RESPIRATORIA

CON PESIMA EFICIENCIA RESPIRATORIA

FIGURA 2. Variaciones en la respuesta a inspiracién forzada segtin edades.

FSC (ml/100gr/ min)

160
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O T T T T
25 50 75 100
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FIGURA 3. Relacién entre el Flujo Sanguineo Cerebral (FSC) y las presiones arteriales y Presion de Perfusion
Cerebral (PPC), asi como las presiones parciales de Oxigeno (PaQ,) y de Biéxido de Carbono (PaCO,). (De Dean,
J.M.: Rogers, M.C.: en Textbook of Critical Care, Editor Soemaker, W.C. et al., Saunders, 1984).
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LA VIA Y FUNCION RESPIRATORIA
EN LA RESUCITACION POR TRAUMA

Los ninos, en términos generales, son mas
dependientes que los adultos por las caracteris-
ticas anotadas anteriormente. Un paciente tipi-
co es el que ha sido atropellado y cuyas lesiones
son un traumatismo encéfalo-craneano, fractu-
ra de fémur mdas trauma abdominal, con fre-
cuente ruptura esplénica. Al observar la curva
de Flujo Sanguineo Cerebral (FSC) (Figura 3)
en funcion de las presiones parciales de CO,,
O, y de la presion arterial, es posible apreciar
que un paciente comatoso va a tener una altera-

PASOS ESPECIFICOS

cién de su funcién respiratoria con hipoventila-
cién resultando en hipercapnia e hipoxemia.
Los dos cambios llevardan a un aumento del FSC
y dado que la Presion Intra-Craneana (PIC) si
gue al FSC en forma paralela, veremos un au-
mento de la PIC con el subsecuente dano parala
Presion de Perfusion Cerebral (PPC) ya que ésta
es la resultante de la Presién Arterial media
(PAM) menos la PIC. Por estas razones, en los
pacientes con dano parenquimatoso probado o
supuesto, se propicia una intubacién endotra-
queal temprana con hiperventilacién y oxigena-
cién 6ptima.

Tratar obstruccién respiratoria: (Evaluar la via aérea)

Via aérea permeable

A

¢Obstruida?: sangre / hematoma
cuerpo extrafno / dientes
posicién lengua / vomitos

+ Proteccién de columna cervical

Terapla: Aspirar secreciones, proveer O, y via oro/naso-faringea

¢Ventilacion adecuada?: esfuerzo / color

B

movimiento toracico
(Hemo / Pneumotérax?
¢(Toérax volante? / Térax abierto debe ser cerrado

¢Requiere Ventilacién Mecanica?

Prevenir aspiracion de contenido gastrico: Por definicién todo traumatizado tiene un “estémago

lleno”.

Trauma ]
Dolor

Miedo

Intoxicacién alcohédlica
Narcoéticos )

Compromiso S.N.C.
Lesiones Severas
Narcéticos + Diazepam

—= = Aumento tiempo evacuacién gastrica

c—— = Aumento riesgo aspiracién



Traumatismos pediatricos 31

Maniobras utlles para prevenir asplracion:

— Presion sobre cricoides (obstruye reflujo eso-
fagico).

-+ En paciente intubado: inflar manguito.

— Aspirar naso-faringe con aspirador amigda-
liano.

— Colocar tubo naso-gastrico y vaciar esto-
mago.

— Aumentar pH gastrico con Cimetidina (10
mg/k EV).

— Maximizar posibilidades: Preoxigenar bien

con FIO, = 100%.

No apurarse innecesariamente.

Intubaciéon proplamente tal (8)

CON VIA AEREA
SUPUESTAMENTE NORMAL:

Sospechar anomalias tales como: traumatis-
mo facial, retrognacia, boca pequena, lengua
grande, dientes quebrados, sangramiento oro-
nasal, sospecha de lesién cervical, quemaduras
faciales (ollin en vias respiratorias).

Intubacion de secuencia raplida:

— Preoxigenacién (FIO, — 100% + mascara
bien sellada).
Durante 3-5 minutos o:
4 inspiraciones profundas en 30 segundos.
— Posibles drogas:
® Tiopental 3-5 mg/kg EV lento.
® Ketamina 1-2 mg/kg EV.
® Lidocaina 1,5 mg/kg EV.
iCuidado con hipotensién medicamentosa!
— Relajacién muscular, varias alternativas:
® Succinil colina (depolarizante): 1,5 mg/kg
EV.
(Evitar en quemados e hipertension cra-
neana).
® Pancuronium (no-depolarizante): 0,15
mg/kg EV.
® Atracuronium (no-depolarizante): 0,8 mg/
kg EV o:
75 mcg/kg EV + 250 mcg/kg EV 6 minutos
mas tarde (6).
® Vecuronium (no-depolarizante): 0,28 mg/
kg EV o:
15 mcg/kg EV + 50 mcg/kg EV 6 minutos
mas tarde.

Relajacién muscular sin via EV:
® Ketamina: 6-10 mg/kg IM + Succinilcolina
2-4 mg/kg IM.
® Usar un agente volatil (halotano).
— Evitar aspiracién: hacer presién sobre cri-
coides.

— Usar Tubo Endotraqueal (TET), en lo posible
con manguito (lo tienen a partir del N° 5).
Para referencia del tamano, ver punto “Ta-
mano de la via aérea”.

Intubacion complicada:

— En la duda, una laringoscopia directa (previa
anestesia local) puede facilitar la tarea. Si no
se observan problemas, proseguir con “se-
cuencia rapida”.

— “Intubacién ciega”: No recomendable en ni-
nos, acarrea el riesgo de penetrar hacia el
cerebro en traumas faciales severos.

— Intubacién con buena anestesia local (Lido-
caina spray) es una buena alternativa. Si el
paciente se resiste, se aumenta el riesgo de
vOmitos y aspiracion.

— Uso de broncoscopio de fibra 6ptica flexible
(oral o nasal), permite intubar con muy poca
irritaciéon y en forma segura, especialmente
en el paciente inestable. Requiere expe-
riencia.

— Crico-Tirotomia. Con aguja: Usar Teflon
N° 14-16 (ver Figura 4). Quirtrgica: con bis-
turi N° 11 hacer incisién en regién crico-
tiroidea. Ampliar con una pinza Kelly o con
el mango del mismo bisturi. Luego introdu-
cir tubo endotraqueal o de traqueostomia
con manguito. Ventilar.

— Paciente hipotenso: Usar dosis menores de
Ketamina (0,5-1,5 mg/kg EV) o Tiopental (1-2
mg/kg EV) + Succinilcolina.

Considerar que muchos pacientes pueden
tolerar una intubacién sin anestésicos.

— Sospecha de lesién cervical: La zona mas
comun es Cs_g. Intubacién asistida: requiere
un ayudante que “fija” la cabeza y evita cual-
quier movimiento de la columna cervical.

— Ruptura de via alta: Intentar laringoscopia
directa. Con lesién sobre cartilago tiroideo:
usar anestésico local e intubar. Si la lesion
esta por debajo del cartilago: “secuencia rapi-
da” e intubacién. Lesién traqueal abierta:
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usar TET pequenio por la herida misma hasta
poder cambiarlo o reparar la lesion.

— Lesién traqueal intra-tordcica: Se acompana
con frecuencia de barotrauma (buscar enfise-
ma subcutidneo y pneumotoérax). La broncos-
copia flexible con fibréptico permite ver la
lesion y colocar la punta del TET distal a la
lesién. Luego se infla el manguito del tubo y
éste sella la lesion hasta que se pueda hacer
una reparacion mas estable.

— Cuerpo extrano: Laringoscopia o broncosco-
pia rigida y extraccién del cuerpo extrano.

— Contusién pulmonar severa o paciente co-
matoso con contusién pulmonar moderada:
Intubar y ventilar para mejorar intercambio
gaseoso.

— Paciente comatoso: Es preferible intubar y
ventilar a fin de proveer oxigenacién adecua-
da. Esto es parte de la resucitacion cerebral.

— Paciente con convulsiones prolongadas: In-
tubacién temprana, oxigenacion, ventilacion
y tratar convulsiones con dosis adecuadas.

CANULACION CRICO-TIROIDEA DE URGENCIA

CARTILAGO TIROIDES —nrd—_

MEMBRANA CRICO-TIROIDEA s

CARTILAGO CRICOIDES
CARTILAGOS TRAQUEALES <<

JERINGA 2,5 cc

——-——-—-—

FIGURA 4
Ubicar y fijar membrana cricotiroidea.
Introducir Teflén 14 6 16, jeringa de 2,5 ml.

Sacar émbolo de la jeringa.
Conectar adaptador de tubo endotraqueal N° 7.
Ventilar con Ambii y O, de 100%.

SOV QIR

——=CONECTOR DE TUBO ENDOTRAQUEAL N°© 7

Si se aspira aire retirar estilete de acero e introducir catéter.

Movilizar recursos para solucién definitiva (10-20 minutos), es decir, intubacion o traqueostomia.
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— Paro cardiaco: En cualquier momento que se

produzca un paro cardiaco, se debe volver al
ABC de la resucitacion cardio-pulmonar ya
que pueden haber aparecido problemas con

la via respiratoria y/o la ventilacién. 3

NOTA: Los aspectos ulteriores a la etapa de resucitaciéon
respiratoria seran incluidos en un préximo articulo.
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