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ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO DE TERMINO SANO

INTRODUCCION

El nacimiento es un hermoso milagro y también el
momento mas arriesgado en la vida de todo ser humano, es
lahora de oro y la mas critica, ninguna otra hora de su vida
estara cargada de tan drasticos cambios y grandes
peligros. En pocos minutos el organismo debe adaptarse a
cambios fisiologicos radicales: de un medio liquido,
oscuro, silencioso, calido y sometido a presion, teniendo a
la placenta como drgano de intercambio gaseoso, pasar
bruscamente a un medio aéreo, iluminado, ruidoso, frio y
abierto, perder la placenta y pasar a depender
exclusivamente de sus pulmones como Organos de
intercambio gaseoso. A nivel de las cavidades del corazon
y los grandes vasos las presiones y las corrientes de la
circulacion sanguinea se modifican diametralmente, hay
cierre funcional del ductos arterioso y del venoso,
separacion fisiologica de las auriculas, cambio del
ventriculo predominante e inicio del sistema de bomba en
serie.

E190% de los recién nacidos (RN) cumple esta transicion
de manera normal sin necesidad de asistencia médica y los
miembros del equipo de salud solo observan para detectar
anormalidades y prevenir complicaciones. Pero el 10% de
ellos requiere algun tipo de ayuda, y el 1% necesita de
maniobras de reanimacion. Si bien es una minoria
porcentual, suman un importante nimero de casos
absolutos, cuyo futuro esta en juego segun que el personal
de salud presente est¢é adecuadamente entrenado y

debidamente equipado para ayudarlo, pudiendo por tanto
fallecer o sobrevivir con secuelas persistentes a lo largo de
todalavida.

Los miembros del equipo de salud participantes en los
nacimientos tenemos el privilegio de ser testigos de este
grandioso fenémeno y al mismo tiempo asumimos una
enorme responsabilidad. La clave para brindar una
atencion eficiente es la preparacion y anticipacion tanto
de los recursos humanos como de los materiales que se
puedan requerir en el momento oportuno. Sabemos sin
embargo, que aun con los mejores controles prenatales no
es posible anticipar a todos los embarazos que terminaran
con problemas, pues algunos de ellos pueden manifestarse
recién en el periodo expulsivo avanzado o luego del
nacimiento.

El objetivo de estas “Guias de atencion inmediata del
recién nacido sano de término” es presentar en forma
practica y resumida los conocimientos actuales basados
en lamejor evidencia cientifica disponible, bajo el juicio y
los criterios consensuados de expertos convocados por el
Comité de Neonatologia de la SPP, para adecuarlos a la
realidad de nuestro pais. Lamentablemente en muchos
casos los estudios son escasos y de mala calidad, o no
condicen con la practica habitual, por lo que en el
Apéndice presentamos “Niveles de Evidencia Cientifica”
y “Grados de Recomendacion”.
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Definicion: “Recién nacido de término y sano”, es decir
un RN de bajo riesgo, es aquel producto tinico de una
madre sana, con control prenatal adecuado, sin factores de
alerta, con trabajo de parto controlado sin complicaciones
y parto normal, vaginal o cesarea programada con 38 o
mas semanas; que nace vigoroso, realiza una transicion
extrauterina adecuada, sin malformaciones detectadas,
edad gestacional entre 37 y 41 semanas, peso dentro de 2
DE y examen fisico normal.

Objetivos basicos de la atencion inmediata del RN:
Nuestras acciones como agentes de salud deben
encuadrarse dentro del siguiente decalogo:

A) Priorizar el bienestar del RN

B) Defender sus derechos

C) Interferir lo minimo necesario en la adaptacion a la
vida extrauterina

D) Facilitar y promover el apego Padres — Hijo

E) Promocionar la lactancia materna

F) Respetar las preferencias de los padres

G) Educaralos padres y dar pautas de alarma

H) Detectar malformaciones

I) Prevenir complicaciones

J) Brindar los tratamientos necesarios en forma oportuna

Partos institucionales: ;Por qué recomendamos que los
partos se produzcan en hospitales o maternidades? Si bien
hay controversias en las recomendaciones en algunos
paises desarrollados y series publicadas que demuestran
que los partos unicos de madres controladas y de bajo
riesgo tienen similares tasas de morbi mortalidad y menos
procedimientos obstétricos invasivos ‘*; consideramos
para nuestra region, aunque la madre tenga buen control
prenatal, desde el punto de vista del recién nacido las
siguientes razones son valederas para recomendar los
partos en instituciones de salud.

A) PREVENIR: Infecciones: onfalitis, conjuntivitis,
piodermitis; enfermedad hemorragipara del RN,
hipotermia, hipoglucemia, inicio de vacunas: BCG,
hepatitis B; deteccion de enfermedades: cribado para
hipotiroidismo, fenilcetonuria y fibrosis quistica, etc.

B) DETECTAR: Malformaciones y alteraciones en la
transicion feto — neonato, hay malformaciones evidentes
como la gastrosquisis, otras que deben buscarse
deliberadamente como la atresia de eso6fago y el ano
imperforado. Las primeras 48 horas de vida, todo RN esta
en estado de observacion.

C) TRATAR OPORTUNAMENTE los problemas que
pueden presentarse durante el periodo expulsivo o en la
recepcion inmediata: distocias de parto, prolapso de
cordon, asfixia aguda, incapacidad de iniciar la

respiracion espontanea, necesidad de reanimacion, etc.
Nivel 2B.

Las instituciones hospitalarias (maternidades) deben
cumplir con los estandares minimos determinados por las
entidades responsables de la salud publica y las
recomendaciones de las Sociedades Cientificas y las
Universidades. Las maternidades centradas en la
familia, basadas no solo en la calidad de atencion médica
sino ademds en el respeto y buen trato a las personas
humanas, no requieren de ninguna “evidencia cientifica”
sino estan fundadas en los innegables derechos humanos.

Recursos humanos: ;Quién debe encargarse de atender
al RN en la Sala de Partos?

A) En todo nacimiento debe estar presente por lo menos
una persona cuya UNICA responsabilidad sea la atencion
del RN, que deberia ser un neonatélogo, o un pediatra
general o incluso una enfermera/o o un técnico de salud,
pero lo fundamental no es su titulo académico o rango,
sino que esté entrenada/o para realizar la atencidon
inmediata, evaluar al RN y si es necesario iniciar una
reanimacion, es decir estar capacitada/o en reanimacion
en sala de partos “*.

B) En caso de anticiparse un nacimiento de alto riesgo,
ejemplo pretérmino menor de 34 semanas, deben estar
presentes en el lugar por lo menos dos personas, como
minimo una de ellas debe estar capacitada para realizar
todos los pasos de la reanimacion avanzada, mientras que
la segunda debe saber colaborar y asi formar un “equipo
de reanimacion”

C) En caso de embarazos multiples debe estar presente un
equipo de reanimacion por cada nifio.

D) Los recursos mas valiosos son las PERSONAS, todos
los esfuerzos deben orientarse en primer lugar a contar con
miembros de salud: médicos, enfermeros, técnicos
capacitados en cada recibimiento, en cantidades
suficientes y dedicadas exclusivamente a la atencion del
RN. La Sociedad Paraguaya de Pediatria, a través del
Comité de Neonatologia ofrece CURSOS PERIODICOS
DE REANIMACION EN SALA DE PARTOS, abierto a
todos los interesados, esta basado en la ultima Edicion en
Espafiol del Texto de la American Heart Association y la
American Academy of Pediatrics *”, es tedrico y practico
en pequeilos grupos con maniquies simuladores. Nivel II
B.

Sector de atencién inmediata

A) AMBIENTE: Una habitacion ubicada cerca de la sala
de partos y cesareas, con buena iluminacion, sin corrientes
de aire, paredes lavables y sobre todo con tamafio
adecuado para el ingreso de varias personas y equipos.

Pediatr. (Asuncion), Vol. 38; N°2; Agosto 2011

139



Debe tener un sistema de control de temperatura
ambiental para mantener entre 26 y 28 grados Celsius, una
fuente de oxigeno y otra de aire medicinal, un sistema de
vacio.

B) EQUIPOS: Cuna radiante, reloj de pared con
segunderos, balanza pediatrica, pediometro, flujdmetro
de oxigeno y de aire medicinal, mezclador de gases
(Blender), oximetro de pulso (saturémetro), sistema de
regulacion de la presion de vacio (vacuum), carro de paro
con: tijeras estériles para cordon, bolsas autoinflables de
tamafio neonatal: 250 y 500 ml, mascaras anatomicas de 3
tamaifios, laringoscopio, valvas rectas, pequeiia, mediana
y grande.

C) MATERIALES: Guantes estériles, compresas estériles
amplias hechas con tela adsorbente (toalla), aspirador tipo
pera de goma, sonda orogastrica K30, clamp umbilical,
jeringas de lcc, 5 cc, 10 cc y 20 cc, ampollas de vitamina
K, gasas estériles, desinfectante (Clorhexidina 1%),
pulseras identificadoras, almohadillas con tinta para sello
para impresion plantar del RN, colirio antibidtico
(eritromicina) o nitrato de plata 1%, tubos endotraqueales
N° 2,5; 3; 3,5 y 4, ampollas de adrenalina, ampollas y
frascos de solucion fisiologica, catéteres umbilicales,
aspirador de tubo endotraqueal, sondas de aspiracion de 8,
10 y 12 French, solucion de dextrosa 10%, ampollas y
frascos de agua destilada estéril y bicarbonato de sodio.

Pasos iniciales de la atencién inmediata: En todo
momento se deben observar las medidas universales de
control de infecciones, tendientes a proteger tanto al bebe
como a los trabajadores de salud. Siempre efectuar un
correcto lavado de manos y antebrazos con antiséptico y
calzar guantes estériles. Si se trata de una cesarea usar
ademas chalecos o batas.

A) SECCION DEL CORDON UMBILICAL: Salvo
casos de presencia de liquido meconial y/o nifios
deprimidos se recomienda hacer la secciéon del cordon
después de 2 minutos o cuando haya cesado los latidos
del cordon. Si el cordon se pinza en forma precoz
(primeros 15 segundos) la volemia del neonato de termino
sera 65 — 70 ml/kg, quedando en la placenta 35 - 40 ml/kg.
Si permitimos que se produzca la “transfusion de la
placenta” al bebe la volemia de este aumenta a 85 — 90
ml/kg. El gran interés estd en que esta sangre aporta 40 —
50 mg/kg extra de hierro elemental, para enfrentar la etapa
de crecimiento rapido de los préximos meses, este aporte
se manifiesta aun a los 6 meses de vida con mejores
niveles de ferritina y menos porcentaje de casos de
anemia””. Los beneficios del pinzamiento tardio son:

- Inmediatos: El neonato continia recibiendo sangre

oxigenada de la placenta durante los primeros segundos
de vida extrauterina.

- Primeros dias: Hay un aporte extra de volemia, menos
necesidad de transfusiones, mayor riesgo de policitemia e
ictericia benignas.

- Primeros meses: Menos porcentaje de anemia,
mayores niveles de volumen corpuscular medio, de
ferritina y de hierro total, que persiste hasta los 6 meses de
vida """, También esta demostrado que estos beneficios
se aplican en productos de cesarea y en RN pretérmino (.
Nivel IA.

Las siguiente imagen ilustra lo que ocurre segin se
sostenga al bebe al mismo nivel de la madre, por debajo o
por arriba, el tiempo de transfusiéon se acorta cuando
mayor es el desnivel y desaparece cuando sube a 50 cm de
altura, se observa como se comportaria estando sobre el
vientre materno ",

transfusién placentaria completa,
en minutos
0

2 3 4

1
[

No existe transfusion placentaria

o t50cm

J T +10cm |

Posicion del bebé en
relacion ala placenta , -50 cm

Fuente: Chaparro CM, Lutter C. Mas alla de la supervivencia. OPS:
Washington; 2007.

El siguiente grafico ilustra el pasaje de sangre de la

placenta al RN en los primeros minutos y la volemia
correspondiente "

S ® @8 £
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Volumén de sangre del neonato (ml/kg)

0 1 2 3 4
Tiempo del pinzamiento del cordén umbilical (en minutos)

Fuente: Chaparro CM, Lutter C. Mas alla de la supervivencia. OPS:
Washington; 2007.

B) Primer CONTACTO CON LA MADRE: En caso de
partos vaginales el primer contacto se puede establecer
aun antes de la seccion del cordon umbilical colocando al
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bebe sobre el vientre materno y permitiendo que ella lo
abrace, el contacto estrecho piel a piel con la madre
disminuye el llanto, mejora el suefio y la lactancia materna
y no tiene efectos adversos "*'”. No est4 bien determinado
cuanto tiempo deberia ser este contacto inicial, desde la
practica habitual del pediatra que corre a la sala de
atencion inmediata con un RNT vigoroso hasta los que
sostienen que siendo el “habitat” natural de los mamiferos
el vientre materno, piel a piel, y que el periodo reactivo
primario dura | a 2 horas ese deberia ser el tiempo de dicho
contacto "”; se debe hallar un punto medio, util, practico y
considerar los deseos de los padres y las posibilidades que
permiten la institucion, pero siempre debe iniciarse en la
misma sala de partos y lo antes posible. En caso de
cesareas es posible y conveniente hacer un acercamiento
al rostro de la madre para que lo pueda ver, besar y tocar, 5
a 10 segundos y es altamente reconfortante. La
contraindicacion seria un bebe deprimido, el mejor
indicador del estado de salud del neonato en el momento
de emerger es el tono muscular que el recibidor puede
evaluar al sostener entre sus manos al bebe. Nivel II B

C) COLOCACION BAJO FUENTE DE CALOR:
Colocar al RN bajo una fuente de calor radiante sin
cubrirlo, donde se tendra facil observacion y acceso,
teniendo inicialmente la cabeza del bebe hacia el
examinador por si requiera maniobras en las vias
respiratorias '*. Otra formas de mantener calor que puede
reemplazar o complementarse es poner en contacto
directo piel a piel con la madre, facilitando que el contacto
inicial se prolongue, también a tener en cuenta en casos de
partos no institucionales; otra medida 0til es introducir a
los RN en una bolsa de plastico trasparente dejando las
vias aéreas libres “"'**”. Nivel 1 A.

D) SECADO Y CAMBIO DE TOALLA: Secar rapido y
completamente toda la piel del RN insistiendo en los
pliegues, para ello usar toallas, cuya absorcion es mayor
que telas simples de compresas, esterilizadas previamente
y entibiadas bajo la cuna radiante. Es fundamental
cambiar las toallas mojadas por otras secas para evitar la
pérdida de calor por evaporacion .

E) DESPEJAR VIAS AEREAS: Colocar al RN sobre su
espalda o de costado con el cuello ligeramente extendido,
en la posicion de “olfateo”, esta maniobra facilita la
entrada de aire, evitar la flexion y la hiperextension .

F) LIQUIDO AMNIOTICO TENIDO DE MECONIO: Si
el RN nace vigoroso (buen tono muscular, respira o llora'y
frecuencia cardiaca mas de 100/min) se sigue las
maniobras de rutina descritas, pero si por el contrario el
RN esta deprimido (flaccido, respiracion inadecuada y/o
FC menos de 100/min) la prioridad debe ser ASPIRAR
LAS VIAS AEREAS, sin demora y antes de ejercer

ningin estimulo, colocar un laringoscopio y aspirar la
boca y faringe posterior hasta visualizar la glotis, luego
introducir un tubo endotraqueal conectado a una fuente de
vacio y retirar aspirando, repetir la maniobra hasta que no
se¢ obtenga meconio o hasta que la FC baje
significativamente. No se recomienda la aspiracion
traqueal de rutina de todos los nifios con liquido amniotico
meconial, ni al emerger la cabeza antes del parto de
hombros ni guiarse por las caracteristicas “espeso o
fluido” del liquido “"*”. Nivel I A.

G) EVALUACION INICIAL: El examen fisico inicial
debe ser somero, rapido pero orientado a evaluar la
eficiencia con la que se esta realizando la transicion feto —
RN: especialmente el aparato respiratorio y
cardiovascular, dentro de los primeros 30 segundos se
debe evaluar los siguiente:

1° ;TIENE BUEN ESFUERZO RESPIRATORIO? Se
debe considerar al jadeo como pobre esfuerzo
respiratorio.

2° ;LA FRECUENCIA CARDIACA ES 100 O MAS?
Contar en 6 segundos los latidos cardiacos y multiplicar
por 10.

Si la respuesta a estas 2 preguntas es “SI” continuamos
con la atencion inmediata rutinaria, si hay un “no”
debemos pasar a medidas de reanimacién cuya
descripcion no es objeto de esta guia. El test de APGAR a
los 5 minutos sigue siendo hoy después de 60 afios el
método mas econdomico, uniforme y relevante de predecir
la supervivencia neonatal y debe tomarse al ler y Sto
minuto de vida, pero no para la toma de decisiones de
reanimacion®.

H) ASEPSTA DEL CORDON: La seccién del mismo debe
realizarse con material estéril, tijera o una hoja de bisturi,
previa colocacion de un clamp autoestatico o ligadura con
hilo grueso o cinta estéril. En cuanto a la utilizacion de
antisépticos en el cordon hay una controversia: entre
usarlo o solo mantenerlo limpio, la biblioteca Cochrane **
enunarevision del tema concluye que no hay evidencia en
paises desarrollados que en RN de bajo riesgo seria igual
mantener limpio el cordon versus usar algin tipo de
antibiodtico o antiséptico, esta segunda medida retardaria
la caida del cordon y disminuiria la carga bacteriana, en
contrapartida algunos autores objetan que no hay
suficientes estudios hechos en paises sub desarrollados y
en condiciones higiénicas deficientes, frecuentes en
nuestra region '
antisepsia inicial a todos los RN con clorhexidina al 2%,
no usar productos iodados pues podria interferir con el
sistema endocrino tiroideo y con la deteccion de
hipotiroidismo, ademdas la clorhexidina demostrd ser
mejor antiséptico que los iodados ""***". Nivel I1 B.

. Nosotros recomendamos realizar
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I) EXAMEN FISICO. Luego recomendamos realizar un
rapido examen sistemdtico de arriba abajo, adelante y
atras sin omitir ningun area, buscando intencionalmente
malformaciones que no son evidentes a la inspeccion:
abrir los parpados, la boca, verificar la permeabilidad de
las fosas nasales y del es6fago con una sonda oro gastrica,
medir el volumen obtenido y reponerlo en caso de que no
sea meconial ni sanguinolento, luego verificar la
permeabilidad anal. No olvidar la busqueda de signo de
Ortolaniy los pulsos femorales.

Realizar las mediciones del bebe: perimetro cefalico, talla
y peso con el RN desnudo y el cordon umbilical
seccionado. Evaluar la edad gestacional por examen
fisico, recomendamos el método de Capurro “” para los
RN mayores de 1500 gry el método de Ballard " para los
menores de 1500 gr.

J) VITAMINA K: La enfermedad hemorragipara del RN
en su forma clésica se presenta después del 2do dia de vida
en 1 de 200 a 400 RN sin profilaxis, la recomendacion
profilactica sigue siendo la aplicacion intramuscular de
0,5 a 1 mg de vitamina k, fitonadiona inmediatamente al
nacer, no se recomienda los regimenes orales y el temor de
que la vitamina K aumente la incidencia de cancer en
nifios es infundado “"*"**. Nivel IA.

K) PROFILAXIS OCULAR: Las conjuntivas de los RN
normalmente se colonizan en la primera hora de vida en el
89 y 74% de los partos por via vaginal y cesarea
respectivamente, los gérmenes mas comunes son los
estafilococos coagulasa negativo “”, pero si las madres
son portadoras de neisseria gonorrhoae (NG), puede
sobrevenir grave,
“ophthalmianeonatuorum” (ON), con ulceracion,
perforacion y ceguera. Constituyo un gran éxito de la
medicina en 1881, apenas dos afios después de que Albert
Neisser describiera el germen causal de la ON, entonces
principal causa de ceguera, cuando Credé publico el
método de profilaxis que lleva su nombre y que se
recomienda hasta ahora, 1 gota de solucion de nitrato de
plata 1%, con lo que disminuy® la tasa de 13,6%a 0,5% “*.
Hoy dia chamydia trachomatis (CT) es considerada la
infeccion de transmision sexual mas frecuente con una
prevalencia en paises latinoamericanos entre 4 y 5% “**%,
existe riesgo de infeccion vertical y algunos de estos nifios
pueden presentar en los primeros meses conjuntivitis y/o
neumonia, por lo que la profilaxis ocular apunta a cubrir
ambos gérmenes: solucion de tetraciclina 1% o colirio o
pomada oftalmica de eritromicina 0,5% “”, con la ventaja
ademas de que no presentan los efectos adversos del
nitrato de plata. Con la sola aplicacion de un antibidtico
local no se logra en la mayoria de los casos la eliminacién
del estado de portador de CT, para lo cual se debe

(30)

una conjuntivitis

adicionar un plan de eritromicina via oral por 2 semanas
9 esto ademas de los costos implica un mayor riesgo de
estenosis pildrica por lo que se recomienda una espera
vigilante para aquellos RN asintomaticos ™

RECOMENDACIONES

1°El diagnostico y el tratamiento de las madres es la mejor
forma de prevencion de la infeccion vertical por NG y CT,
en poblaciones con buenos controles y baja tasa de
infeccidbn materna se cuestiona la profilaxis ocular
rutinaria del RN “”. Nivel I12 B.

2° La administracion de colirios o pomadas antibioticas de
forma habitual a todos los RN es eficaz en prevenir la
oftalmia por NG y en gran medida por CT, es sencilla, sin
riesgos parael RNy de bajo costo"”. Nivel I A.

L) IDENTIFICACION: Ningin nifio debe abandonar la
sala de partos sin estar debidamente identificado por el
peligro de ser confundido con otro, debemos empezar
identificando correctamente a la madre por medio de su
cédula de identidad, recomendamos usar el nombre de
soltera de la madre para identificar al RN, y recurrimos al
uso de pulseras autoestaticas ubicadas en una de las
mufecas de los bebes; recordemos que por Ley 1680 del
Cddigo de la Ninez se debe consignar en la historia la
impresion del pulgar de la madre y la impresion plantar del
RN.

Confeccion de la historia clinica: Recordar que la
historia clinica del RN se inicia con la historia clinica de la
madre, la cual debemos obtener antes del parto, sus datos
de filiacidon, educacion, antecedentes patoldgicos
personales y familiares, antecedentes obstétricos, datos
del padre y del prenatal actual, trabajo de parto y parto
actual. Recién entonces consignamos los datos del bebe
desde la atencion inmediata hasta el alta del servicio.
Alojamiento conjunto: Se describen varias ventajas de
gran peso y transcendencia en la vida de ese pequefio ser'y
su madre cuando se logra un buen apego; ventajas
emocionales, de termorregulacion, de lactancia,
prevencion de infecciones, etc., que dependen en buena
medida de no separarlos y de estimular y orientar a la
madre sin experiencia.

Secuencia: En la atencion de rutina del RN vigoroso es
importante mantener esta secuencia de eventos:

1° Contacto con la madre, ubicarlo sobre el vientre (en
parto vaginal).

2° Demorar 2 minutos o el cese de latidos para la seccion
del cordon.

3° Ubicacién bajo fuente de calor, secado, cambio toallas,
posicion.
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4° Evaluacién inicial, test de APGAR al lery 5to minuto.
5°Seccidny asepsia del cordon.

6° Aplicacion de vitamina K.

7° Antropometria.

8° Examen fisico completo, evaluacion de la edad
gestacional.

9° Profilaxis ocular.

10°Identificacion.

11° Confeccion de la historia clinica.

12° Alojamiento conjunto con la madre.

Que no hacer: Es conveniente incluir este apartado, pues
hay procedimientos que se realizan de “rutina” sin
fundamento cientifico que avalen su utilidad o incluso a
veces con claras demostraciones que van en contra.

A) ASPIRACION RUTINARIA DE LAS FAUCES: No
es recomendable la aspiracion sistematica e insistente de
las fauces de todos los RN vigorosos con liquido
amnidtico claro, a menos de que esté haciendo gargaras o
tenga sangre en la boca, a proposito citamos dos ECA, uno
realizado con productos de partos vaginales y otro de
partos por cesarea, en ambos compararon la rutina de
aspiracion versus no succion, notando mejores niveles de
saturacion transcutanea de oxigeno en los no aspirados*"
* Nivel ID.

B) ASPIRACION RUTINARIA DE LA TRAQUEA DE
LOS RN CON LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL:
La recomendacion de aspirar la traquea de todos los RN
cuyo liquido amniotico (LA) estaba tefiido de meconio fue
modificada en el afio 2000 con la publicacion de un ECA
multicéntrico en el cual se demostrdo que en los nifios
vigorosos no hay ninguna ventaja en aspirar la traquea,
pero si se corren todos los inconvenientes de intubar a
nifios que estan luchando, quedando la pauta de aspirar
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