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 Cardiopatía congénita (CC) cianótica más frecuente después del 1er año de vida. 
 10% de todas las cardiopatías congénitas. 
 Incidencia 6 veces > anomalías cromosómicas y 4 veces los defectos de tubo 

neural. 
 Etiología multifactorial. 5% presentan asociadas an. cromosómicas (delección 

cromos., trisomías), sd de anomalías congénitas (VATER, CHARGE) o 
trastornos metabólicos maternos (diabetes) o teratógeno como rubeola materna, 
abuso de alcohol, ciertas drogas. 

 Mortalidad del 25-30% durante gestación y período postnatal. 
 
      ETIOPATOGENIA 

Las Cardiopatías congénitas resultan del desarrollo anormal de una estructura 
cardíaca o de su detención en algún estadio del desarrollo embrionario.  

 
 
       Clasificación de las cardiopatías congénitas 
       Clasificación clínico-fisiológica 
 

 
CARDIOPATÍAS SIN CIANOSIS 
• Con ↑ flujo pulmonar  (cortocircuito Izqda-Dcha predominante) 
• Sin ↑ flujo pulmonar  (sin cortocircuito) 

 
CARDIOPATÍAS CON CIANOSIS 
• Con ↓ flujo pulmonar  (cortocircuito Dcha-Izqda) 

            Ej. Tetralogía de Fallot 
• Con ↑ flujo pulmonar 

 
 
 
Descripción de la Tetralogía de Fallot 
 Fallot clásico 

• CIV grande no restrictiva. 
• Obstrucción del flujo de salida del VD por estenosis pulmonar infundibular. 
• Dextroposición / Cabalgamiento de la raíz Aórtica sobre el tabique IV. 
• Hipertrofia del VD (2ª). 

      Variantes 
1. Ausencia arteria pulmonar, más frecuente la arteria pulmonar izquierda. 
2. Canal AV completo (Síndrome de Down). 
3. Agenesia válvula pulmonar. 
4. Anomalías de las arterias coronarias (3%). 
5. CIA (Pentalogía). 
6. Arco Aórtico derecho (25%). 

 
 



 
FISIOPATOLOGÍA DE LA TETRALOGÍA DE FALLOT 
La fisiopatología de la T/F depende de la severidad de la estenosis pulmonar 
infundibular. 
El aumento súbito del CC D-I es 2º a: 

 brusco ↑ obstrucción infundibular. 
 caída de resistencias vasculares sistémicas  (llanto, ejercicio,etc.) 
 estimulación de barorreceptores ventriculares. 

 
 
CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO DE LA TETRALOGÍA DE FALLOT 
 
        1. Exploración física: cianosis, frémito y soplo rudo sistólico precordial con 2º tono    

       único. 
             Crisis hipoxémica: aparición o aumento brusco de cianosis o de palidez,  
             inconsciencia, convulsiones, hemiparesia e incluso muerte.  
       2.  Rx Tórax: 
           -No cardiomegalia: Corazón en “zueco”. 
           - Hipoaflujo pulmonar 
       3.  ECG: Hipertrofia VD 
       4.  Ecocardiograma: de elección 
 
      Evolución 

 Es grave. 
 Curso: 

1. 50% casos: crisis hipoxémicas. Entre 1os meses - 2 años de vida. 
2. Abcesos cerebrales por embolismo paradójico. 
3. Endocarditis bacteriana. 
4.  

TRATAMIENTO 
1. Farmacológico 

-Período Neonatal con hipoxemia grave: PGE1 
-Betabloqueantes: propanolol vía oral 2 mg/kg/6h.  
-Evitar vasodilatadores. 
-Evitar factores coadyuvantes: llanto, estrés, esfuerzo, fiebre, deshidratación.  

2. Quirúrgico 
Criterios: 

1. Presencia de crisis hipoxémicas. 
2. Criterios: SaO2<60%, hematócrito >65% y Hb>19 g/100 mL. 

 
Técnicas quirúrgicas 

 Cirugía paliativa: derivación sistémico-pulmonar (o de Blalock-Taussig clásico 
o modificado) o ventriculostomía derecha sin cierre de CIV. 

 Cirugía reparadora total:  cada vez más frecuente y a edad temprana: mejor 
resultado 3-11 meses. 

 
 
 
 
 



FASES DE ACTUACIÓN DE LA REANIMACIÓN 
CARDIOPULMONAR (RCP) 
 
 
RCP  básica                                     RCP avanzada 

• Mantenimiento vía 
aérea 

• Ventilación 
• Masaje cardíaco 

externo 

• Drogas acción 
cardiovascular 

• Monitorización ECG 
• Desfibrilación 

 
RCP: Criterios de aplicación  
     1. Parada cardiorespiratoria (PCR) con posibilidad de supervivencia.  
     2. No practicable cuando la PCR corresponde a: 

• Evolución terminal de enfermedad incurable. 
• Presencia de signos de muerte biológica. 
• PCR> 10 min de evolución (?). 

   Excepciones: 
 Pacientes casi-ahogados. 
 Niños con PCR>10 min y Tª corporal normal: en situación especial 

(intoxicaciones) o dudas sobre la actuación.  
 
RCP: Criterios de suspensión 

1. Cuando se recupera la circulación espontánea. 
2. Ante información de enfermedad terminal e irreversible. 
3. Ausencia de actividad eléctrica cardíaca tras 30 min. de RCP avanzada (?). 

 
Resultados en la RCP en los niños 

 Enfermedad de base que condujo a la parada. 
 Lugar en el que se produce la RCP. 

           -Sala de Urgencias. 
           -Intrahospitalaria. 

 Tiempo de demora en instaurar la RCP. 
           -Básica antes de 4 minutos. 
           -Avanzada antes de 8 minutos. 

 Clínica de la PCR. 
           -Respiratoria. 
           -Cardiorrespiratoria. 
           -Traumática. 

 Calidad de la RCP. 
 
 
 
 
 



 Figura 1. Secuencia de RCP Básica en lactantes y niños 
 

Fases de 
actuación Figura 1 . Secuencia de RCP Básica en lactantes y niños

Sí responde Observar

No          responde

No          respira

Pulso                         No elevación del tórax

No         pulso

Continuar RCP

Estímulos para comprobar inconsciencia

Apertura vía aérea (maniobra frente-
mentón o tracción mandíbula)

Comprobar respiración (ver, oir, sentir)

Ventilar (2 
insuflaciones)

Valorar signos vitales (máx 10 seg)
Pulso central
Movimientos, respiración

Masaje cardíaco:
30 compresiones/ 2 ventilaciones (1 
reanimador)
15 compresiones / 2 ventilaciones (2 
reanimadores)
Compresiones fuertes y  rápidas: 100 
compresiones/min

Activación sistema de 
emergencia al minuto 
de RCP

Recolocar vía aérea y 
dar 2 insuflaciones

Si no respuesta tratar 
como obstrucción de 
vía aéreaSeguir ventilando (20 

insuflaciones)

Pedir ayuda

                         
 
 



 
Figure 2. Neonatal Flow Algorithm. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tabla 1. Maniobras de RCP básica. Particularidades en las diversas edades. 
 

 
 
RCP avanzada en pediatría  
Pasos: 

1. Optimización de vía aérea y ventilación. 
2. Accesos vasculares, fármacos y líquidos. 
3. Diagnóstico y tratamiento de arritmias. 

 
1. Vía aérea y ventilación 

 Control de vía aérea (Figura 3) 
       Mejor técnica: intubación endotraqueal 
 

 Optimización apertura de vía aérea (Tabla II) 
 Optimización de ventilación 

       Ventilación con bolsa autoinflable acoplada a mascarilla facial y O2. 



 
 
Figura 3. Algoritmo de la vía aérea en la RCP avanzada. 
 

Fases de 
actuación

VENTILACIÓN CON 
MASCARILLA FACIAL Y BOLSA

Pediatric Advanced Life Support. Circulation. 2005;112:IV-156-IV-166. American Heart Association.

INTUBACIÓN

SI

Ventilación con 
mascarilla facial y 
bolsa

MASCARILLA LARÍNGEA

CRICOTIROIDOTOMÍA

NO

Ventilación con 
TET

Figura 3 . Algoritmo de la vía aérea en la RCP 
avanzada

SI NO

Ventilación con 
mascarilla 
laríngea

Ventilación con 
mascarilla facial y 
bolsa

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tabla 2. Material para optimización de la vía aérea. 
 

 
 
 
Tabla 3. Programación inicial del respirador.   
 

 
 



 
RCP avanzada en pediatría 
 

 Soporte circulatorio 
Masaje cardíaco  
-30/2, sincronizada (2 personas). 
-contraindicados cardio-compresor mecánico o compresión y descompresión activa 
(ACD). 
 
Control de la eficacia de las maniobras (Fig.  ) 

 Palpación de pulso 
 Tensión arterial por oscilometría (o intravascular) 
 Pulsioximetría 

 
1. Vías de infusión, líquidos y fármacos 
 

Figura 4 . Algoritmo de las vías de infusión. 
 

Fases de 
actuación

Vía venosa periférica (90 segundos)

SI

¿Intubado?

Vía intraósea

NO

NO

Líquidos y 
fármacos por vía 
periférica

Figura 4 . Algoritmo de las vías de 
infusión

NO SI

Líquidos y 
fármacos por vía 
intraósea

SI

Vía venosa central electiva: 
•Durante la RCP.

•En la fase de estabilización.

Vía central venosa urgente:
•Percutánea
•Venotomía

Fármacos por vía intratraqueal

Cruz M. Parada cardiorrespiratoria. En: Tratado de pediatría. Vol II. 8 ª edición.  2003.
 
 



 
2. Líquidos 
1. Volúmenes de carga 20 ml/kg. 
2. Sol. cristaloide (RL o SS) de elección. 
3. No existe beneficio en empleo de coloides al inicio de RCP. 
4. Datos insuficientes en pro o contra de Sol. Hipertónica en shock con lesión 

cerebral o hipovolemia. 
 
 
Table 4. Medications for Pediatric Resuscitation and Arrhythmias. 
 
Medication Dose Remarks 
Adenosine 0.1 mg/kg (maximum 6 mg) 

Repeat: 0.2 mg/kg (max 12 mg). 
Monitor ECG. 
Rapid IV/IO bolus. 

Amiodarone  5 mg/kg IV/IO; repeat up to 15 mg/kg. 
Max: 300 mg 

Monitor ECG and blood 
pressure. 
Adjust adm. rate to urgency. 
Use caution when administering 
with other drugs that prolong 
QT. 

Atropine 0.02 mg/kg IV, IO 
0.03 mg/kg ET,  
Repeat once if needed. 
Minimum dose: 0.1 mg 
Max. single dose:    Child 0.5 mg 
                                Adolescent 1 mg 

  

Calcium 
chloride 
(10%) 

20 mg/kg IV/IO  (0.2 mL/kg) Slowly 
Adult dose: 5-10 mL 

Epinephrine 0.01 mg/kg (0.1 mL/kg 1/10.000) IV/IO  
0.1 mg/kg (0.1 mL/kg 1/1000). ET 
Max dose: 1 mg/kg IV/IO; 10 mg ET. 

May repeat q 3-5 min. 

Glucose 0.5-1 g/kg iv/io D10W: 5-10 mL/kg 
D25W: 2-4 mL/kg 
D50W: 1-2 mL/kg 

Lidocaine Bolus: 1 mg/kg IV/IO 
Max. Dose: 100 mg 
Infusion: 20-50 µk/kg per minute 
ET : 2-3 mg 

 

Magnesium 
sulfate 

25-50 mg/kg IV/IO over 10-20 min; faster in 
torsades  
Max. Dose: 2g 

  

Naloxone < 5 y or ≤20 kg: 0. 1 mg/kg IV/IO/ET 
≥5 y or > 20 kg: 2 mg  IV/IO/ET 

Use lower doses to reverse 
respiratory depression 
associated with therapeutic 
opioid use (1-15 µg/kg) 

Procainamide 15 mg/kg IV/IO over 30-60 min 
Adult dose: 20 mg/min IV infusion up to total 
maximum dose 17 mg/kg 

Monitor ECG and blood 
pressure. 
Use caution when administering 
with other drugs that prolong 
QT. 

Sodium 
bicarbonate 

1 mEq/kg per dose iv/io slowly After adequate ventilation. 

 
 



 
DIAGNÓSTICO DE ARRITMIAS  
Monitorizar ECG  
Objetivos: 
-Clasificar el ritmo y pautar tratamiento farmacológico y/o eléctrico. 
-No perder tiempo. 
 
Figura 5. PALS Pulseless Arrest Algorithm. 
 

Figura 5. PALS Pulseless Arrest AlgorithmFases de 
actuación PULSELESS ARREST

•BLS Algorythm; Continue CPR
•Give oxygen when avalaible
•Attach monitor/defibrillator when avalaible

Check rhytm
Shockable rythm?

VF/VTF Asystole/PEA

Give 1 shock
•Manual: 2J/kg
•AED: >1 yerar of age
Use pediatric system if avalaible
for 1 to 8 years of age

Resume CPR immediately

Resume CPR immediately
Give epinephrine
•IV/IO: 0.01 mg/kg
(1:10 000: 0.1 mL/kg)
•Endotracheal tube: 0.1 mg/kg
(1: 1000: 0.1 mL/kg)
Repeat every 3 to 5 min

Check rhytm
Shockable rythm?

Check rhytm
Shockable rythm?

Continue CPR while defibrillator
Is charging
Give 1 shock
•Manual: 4J/kg
•AED: >1 yerar of age
Resume CPR immediately
Give epinephrine
•IV/IO: 0.01 mg/kg (1:10 000: 0.1 mL/kg)
•Endotracheal tube: 0.1 mg/kg (1: 1000: 0.1 
mL/kg)
Repeat every 3 to 5 min

Check rhytm
Shockable rythm?

•If asystole, go to Box 10
•If electrical activity, check
Pulse. If no pulse, go to
Box 10
•If pulse present, begin
Postresuscitation care

Go to Box 4

Continue CPR while defibrillator
Is changing
Give 1 shock
•Manual: 4J/kg
•AED: >1 yerar of age
Resume CPR immediately
Consider antiarrhythmics
(eg, amiodarone 5 mg/kg IV/IO or lidocaine 1 mg/kg IV/IO)
Consider magnesioum 25 to 50 mg/kg IV/IO, max 2g for torsades de pointes
After 5 cycles of CPR go to Box 5 above

Not shockableShockable

Give 5 cycles
Of CPR

Shockable

Give 5 cycles
of CPR

Give 5 cycles
of CPR

Not shockable Shockable

Shockable

NO

NO

 



Tabla 5. Técnica de desfibrilación. 
 

 
 
 
 
 

FARMACOS ANTIARRÍTMICOS  
Indicación: FV y TV sin pulso, refractarias al tratamiento eléctrico (Tabla 5).  
De elección: Amiodarona e.v / i.o.   
Si persiste FV, Lidocaína e.v / i.o. 
 
 
 
 
 
MARCAPASOS 

      Indicaciones: Enfermedad del seno o Bloqueo AV completo refractario a  
      tratamiento farmacológico, especialmente asociados a cardiopatía congénita o    
      adquirida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Figura 6: PALS  Bradycardia Algorithm. 
 
 
 
 
 

Fases de 
actuación

BRADICARDIA
WITH a PulseCausing cardiorespiratory compromise

•Support ABCs as needed
•Giove oxygen
•Attach monitor/defibrillator

•Support ABCs; give oxygen
If needed
•Observe
•Consider expert consultation

Perform CPR if despite
Oxygenation and ventilation
HR<60/min with poor perfusion

Persistent
symptomaticbradycardia?

Bradycardia still causing
Cardiorespiratory

•Give epinephrine
-IV/IO: 0.01 mg/kg
(1:10 000: 0.1 mL/kg)
-Endotracheal tube: 0.1 mg/kg
(1: 1000: 0.1 mL/kg)
Repeat every 3 to 5 minutes 

•If increased vagal tone or primary AV block:
Give atropine, first dose: 0.02 mg/kg, may repeat.
(minimum dose: 0.1 mg; maximum total dose for child: 1 mg)

•Consider cardiac pacing

NO

Yes

Yes

If pulseless arrest develops, go to Pulseless Arrest
Algorithm

Reminders

•During CPR, push hard and fast
(100/min)
Ensure full chest recoll
Minimize interruptions in chest
compressions
•Support ABCs
•Secure airway if needed, confirm
•placement

•Search for and treat possible
contributing factors:
-Hypovolemia
-Hypoxia or ventilation problems
-Hydrogen Ion (acidosis)
-Hypo-/hyperkalemia
-Hypoglycemia
-Hypothermia
-Toxins
-Tamponade cardiac
-Tension pneumothorax
-Thrombosis (coronary or pulmonary)
-Trauma (hypovolemia, increased ICP)

Figura 6: PALS  Bradycardia Algorithm

NO

Pediatric Advanced Life Support. Circulation. 2005;112:IV-156-IV-166. American Heart Association

  
 
 
 
 
 
 



Figura 7. PALS Tachycardia Algorithm. 
  
 
 
 
 
 

Fases de 
actuación

TACHYCARDIA
WITH a Pulses and poor perfusion
•Assess and support ABCs as needed
•Give oxygen
•Attach monitor/defibrillator

Evaluate QRS durationEvaluate rhythmWith 12-lead
ECG or monitor Possible Ventricular Tachycardia

Probable Sinus Tachycardia
•Compatible history consistent
with knomn cause
•P was present/normal
•Variable R-R;constant P-R
•Infants: rate usually <220 bpm
•Children: rate usually<180 bpm

•Synchronized cardioversion
0.5 to 1J/kg; if not effective, increased to 2J/kg
Sedate if possible but don’t delay cardioversion
•May attempt adenosine if it does not delay
electrical cardioversion

Search for and treat cause

Expert consultation
advised
•Amiodarone 5 mg/kg IV
over 20 to 60 minutes

or
•Procainamide 15 mg/kg
IV 
over 30 to 60 minutes
Do not routinely
administer amiodarone
and procainamide
together

Probable Supraventricular tachycardia
•Compatible history (vague, nonspecific)
•P waves absent7abnormal
•HR not variable
•History of abrupt rate changes
•Infants: rate usually ≥220 bpm
•Children: rate usually ≥180 bpm

Consider vagal
Maneuvers
(No delays)

Not shockabWide QRS
(> 0.08 sec)

Narrow QRS
(≤0.08 sec)

Figura 7. PALS Tachycardia Algorithm

Pediatric Advanced Life Support. Circulation. 2005;112:IV-156-IV-166. American Heart Association

•If IV access readily avalaible:
Give adenosine 0.1 mg/kg (maximum
first dose 6 mg) by rapid bolus
May doble first dose and give once 
(maximum second dose 12 mg)

or
•Synchronyzed cardioversion: 0.5 to
1 J/kg; if not effective, increase to 2 J/kg
Sedate if possible but don’t delay
cardioversion

During Evaluation

•Secure, verify airway
and vascular access
when possible
•Consider expert
consultation
•Prepare for cardioversion

Treat possible contributing factors
-Hypovolemia
-Hypoxia or ventilation problems
-Hydrogen Ion (acidosis)
-Hypo-/hyperkalemia
-Hypoglycemia
-Hypothermia
-Toxins
-Tamponade cardiac
-Tension pneumothorax
-Thrombosis (coronary or pulmonary)
-Trauma (hypovolemia)

 
 



ALTERNATIVAS DE DECISIÓN 
A. Estabilización post-RCP 
B. Traslado inter-hospitalario 
 
 
A. Estabilización post-RCP 
Objetivos 

1. Protección cerebral. 
2. Evitar lesión secundaria de órganos. 
3. Diagnóstico y tratamiento de la causa de la enfermedad. 
4. Preparación del paciente para traslado a centro especializado. 
 

Instrumentación y mediciones clínicas 
1. Aparato respiratorio. 
  -Aporte contínuo de O2 : pulsioximetría. 
  -Intubación y ventilación mecánica;  verificar posición, sellado y seguridad TET. 
  -Gases arteriales, ajustes de parámetros ventilatorios.  gases sanguíneos / CO2.   
   espirado (capnografía). 
  -Valorar sedo-analgesia y relajación neuro-muscular. 
  -Monitor de CO2 espirado. 
  -Sonda gástrica. 
 
2. Aparato cardiovascular. 
  -ECG contínuo, tensión arterial (invasiva si posible) y SaO2.  
  -Diuresis horaria. 
  -Rx tórax (TET, silueta cardíaca e imágen pulmonar). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla  6 : Fármacos empleados para mantenimiento del gasto cardíaco 
y estabilización postresucitación. 
 
 
Medication Dose Range Comment 
Inamrinone 0.75-1 mg/kg IV/IO over 5 min; may 

repeat X 2; then 2-20 µg/kg/min  
Inodilator 

Dobutamine 2-20 µg/kg/min IV/IO Inotrop; vasodilator 
Dopamine 2-20 µg/kg/min IV/IO Inotrope; 

chronotrope; renal 
and splanchnic 
vasodilator in low 
doses; pressor in 
high doses 

Epinephrine  
0.1-1 µg/kg/min IV/IO 

Inotrope; 
chronotrope; 
vasodilator in low 
doses; pressor in 
high doses 

Milrinone 50-75 µg/kg/min IV/IO over 10-60 
min then 0.5-0.75 µg/kg/min 
 

Inodilator 

Norepinephrine 0.1-2 µg/kg/min Inotrope; 
vasopressor 

Sodium 
nitroprusside 

1-8 µg/kg/min Vasodilator; prepare 
only in D5W  

 
 

3. Sistema  neurológico. 
-No hiperventilar de rutina. 

     -Si coma tras RCP, considerar enfriamiento del paciente entre 32º y 34º C.  
     -Valorar sedación y relajación NM. 
     -Monitorización de Tª corporal y tratar fiebre. 
     -Tratar convulsiones 
 
4.  Sistema  renal. 

- Oliguria (< 1mL/kg/h en niños o < 30 mL/h en adolescentes).  
            - Evitar fármacos nefrotóxicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



B. Traslado inter-hospitalario. 
1. Transporte primario (desde el lugar donde se ha producido la emergencia). 
2. Transporte secundario (o interhospitalario): traslado desde un centro (emisor) a 
otro (receptor, con > potencial terapéutico y diagnóstico).   

      Concepto de Transporte del niño críticamente enfermo o TSNCE. 
 
Definición de objetivos generales 
 
1. Eficacia 
    -Filosofía de actuación. 
    -Equipo humano con formación académica y práctica 
    -Material asistencial y de transporte adecuados. 
2. Efectividad 
    Transporte eficaz con un manejo correcto y coordinado, en las fases previa y  
    posterior al transporte. 
3. Eficiencia 
    Organización y gestión de recursos.   
 
 
 
Logística del traslado hospitalario 
 
a/ Equipo asistencial: 1 Médico + 1 Enfermera + 1 Auxiliar sanitario (conductor) 
    
b/ Material de transporte 

1. Vehículos. 
2. Medicación y otro material de soporte asistencial. 
3. Aparataje. 
4. Medidas de estabilización elemental en el transporte.  

 
   1. Vehículos: ambulancia terrestre, helicóptero o avión medicalizados. 
      a. Impacto del medio de transporte 
          -Variables fisiológicas, PaO2 (en función de altura), estado hemodinámico y PIC. 
          -Lesiones. 
          -Acúmulos de aire fisiológicos. 
         -Confort del paciente y del equipo asistencial. 

-Funcionamiento de dispositivos de monitorización y tratamiento. 
      b. Disponibilidad material y financiera. 

c. Distancias y vías de comunicación. 
      d. Situación del tráfico terrestre y aéreo. 
      e. Posibilidad de acceso terrestre y aéreo. 
      f. Climatología y hora del día. 
      g. Diagnóstico principal y situación fisiológica del paciente. 
 

 2. Medicación y otro material de soporte asistencial. 
            2.1. Listado de medicación. 
            2.2. Material fungible o no. 
 

 
 



3. Aparataje 
            -Camilla, incubadora de transporte (con respirador neonatal) 
            -Colchón de vacío. 
            -Monitor multiparamétrico: ECG, FC, FR, PA no invasiva, pulsioximetría, PA   
              invasiva y capnografía. 
            -Analizador portátil de parámetros sanguíneos. 
            -Monito-desfibrilador con palas pediátricas.  
            -Respirador versátil. 
            -Bombas de infusión contínuas. 
 

4. Medidas de estabilización elemental en el transporte. 
       a. Monitorización multi-paramétrica. 
       b. Valoración del paciente: exámen clínico y repaso de exámenes  
          complementarios. 
       c. Revisión  Rx de tórax y gasometría en paciente en ventilación mecánica. 
       d. Inmovilización básica. 
       e. Limpieza y asepsia. 
        f. Soporte fisiológico básico: Aporte de O2 suplementario, acceso vascular,   
                aporte de agua, electrolitos y glucosa, descompresión gástrica,  

                      control de diuresis, soporte normotérmico, sedación y analgesia,  
                      profilaxis  de hemorragia digestiva alta.  
 


