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Introduccion SVP. P N SEUP

CONCEPTOS NUEVOS:
: g ~ Reanimador/rescatador/proveedor
Paciente pediatrico: 0-18 anos COMPETENTE:
 No transicion del nacer. « Conocimientos + Habilidades +
« Si parece adulto, actuar como actitud + experiencia: "adecuados
adulto. y suficientes".

* Formacion continua, dar respuesta
a lo que “exige la sociedad”.

D
N




Introduccion SVP. P N SEUP

LA CADENA DE LA SUPERVIVENCIA PEDIATRICA

Proteccion SNC y
UCIP/centro
especializado

Reconocimiento y manejo
precoz del niiio critico.

Iniciar RCP si sospecha de PCR Trabajar en Equipo.



Introduccion SVP P N SEUP

LA CADENA DE LA SUPERVIVENCIA PEDIATRICA

Proteccion SNC y
UCIP/centro
especializado




Situaciones Pre-PCR # § SEUP

IDENTIFICACION DE SITUACIONES DE INSUFICIENCIA / FALLO / FRACASO.

» La mayoria de PCR en nifios son secundarias a enfermedades o lesiones graves.

» Los OBJETIVOS PRINCIPALES en la fase de pre-parada (1a hora post reconocimiento) son:

« |dentificacion y manejo de la insuficiencia / fracaso: PEWS (Pediatric Early
« Respiratorio Warning Score)

e (Circulatorio.

Aspecto

general

Trabajo
respiratorio

* |dentificacion y manejo de la emergencia neuroldgica ...

* Inicio del proceso diagnostico y otras intervenciones terapéuticas

Circulacion cutanea



Situaciones Pre-PCR @ § SEUP

IDENTIFICACION DE SITUACIONES DE INSUFICIENCIA / FALLO / FRACASO

« IDENTIFICACION DEL NINO GRAVE DE FORMA COMPETENTE Y SISTEMATICA

- TAP + ABCDE:

BCDE

IDAAMAY

BREATHING CIRCULATION DISABILITY EXPOSURE

» Evaluar-Intervenir-Reevaluar.

» Trabajo en equipo: Se necesitaran protocolos y formacion para facilitarlo.

* Anticipacion.
* Preparacion.
 Coreografia.
» Comunicacion
* Interaccion.




Situaciones Pre-PCR # § SEUP

MANEJO DE LA via AEREA (A)

« POSICION ADECUADA DEL NINO (asumir su propia posicion como 6ptima)

- USO DE DISPOSITIVOS ORO-NASOFARINGEOS.

¥

« CONSIDERAR ViA AEREA “AMENAZADA” :
 AVDN :D o menos;
» Glasgow 8 o0 menos;
» Glasgow motor 4 0 menos.



Situaciones Pre-PCR P § SEUP

MANEJO DEL FRACASO RESPIRATORIO (B)

« MONITORIZACION:

 Valorar FR, trabajo respiratorio, volumen corriente, oxigenacion.
 Considerar capnografia y ecografia toracica.

« OXIGENACION:

» Con pulsioximetria proporcionar 02 para mantener Sat Hb 94-98%.
« Sin control SatHb, Fi02 maxima en pacientes con fracaso respiratorio y/o circulatorio.

 CONSIDERAR GNAF Y VNI
» En pacientes con hipoxemia e insuficiencia respiratoria que no responden a 02 convencional.



Situaciones Pre-PCR @ § SEUP

MANEJO DEL FRACASO RESPIRATORIO (B)
« VENTILACION:

 Ventilacion con bolsa y mascarilla de eleccion, si es posible entre dos manos.

« Ajustar FRy VT a la edad (10-25 x') y al peso ideal (6-8ml/kg, excursion toracica adecuada)

» Excepciones para hipoxia y hiperapnia permisivas.

* Proveedor competente.

« TET con balon (neumotaponamiento).
 Sedacion adecuada.

- Evitar laringoscopia prolongada.

« Utilizar EtCO2 con correlacion comprobada con la PaC02.

 DISPOSITIVOS SG.

» Solo proveedor competente (alerta aspiracion).



Situaciones Pre-PCR # § SEUP

MANEJO DEL FRACASO cIRcuLATORIO (C)

« 5P:
» Comprobar FC, volumen del pulso, perfusion de 6rganos, pre-carga, Presion Arterial.

CONSIDERAR ECOGRAFIA

ACCESO VASCULAR:
« Via periférica: 2 intentos < 5 minutos =) via 0.

FLUIDOS:

» Bolus de 10ml/kg en nifios con choque reconocido (hasta 40-60 mi/kg en la 1a hora). Evaluar respuesta después de cada bolus,
considerar ecografia.

+ Cristaloides balanceados de eleccion.
» En choque hemorragico hemoderivados tan pronto como sea posible, limitar cristaloides a 20 ml/kg.



Situaciones Pre-PCR

MANEJO DEL FRACASO CIRCULATORIO (C)
» DROGAS VASOACTIVAS:

 Por via central o periférica a dilucidn adecuada, intentar via exclusiva.

« SHOCK

» Shock séptico: antibidtico +/- hidrocortisona.

« Shock obstructivo: drenaje neumotdrax (5° espacio intercostal, linea axilar anterior) / taponamiento
pericardico.
« ARRITMIAS
 Bradicardia primaria inestable; atropina / marcapaso transtoracico.
 Taquicardia primaria inestable:

« TSV no descompensada: maniobras vagales, adenosina IV. A 0,1-0.2; mg/kg 1?d. (<6mg); al
minuto, hasta 0.3 mg/kg 2°-3°d (12mg-18 mg)

« TSV o TV descompensada: cardioversion eléctrica a 1-2-4 J/Kg.



Situaciones Pre-PCR # § SEUP

MANEJO DE DISFUNCION NEUROLOGICA (D)

* Reconocery tratar precozmente. mmmm) EStaDIlizar,

e Sialteracion de consciencia realizar Glicemia.

 Considerar neuroimagen si clinica neurologica después de la estabilizacion inicial.
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Situaciones Pre-PCR # § SEUP

SITUACIONES ESPECIFICAS:

» Tratamiento especifico en la primera HORA de:

* Hipoglicemia

* Hipo/hiperpotasemia
* Hipertermia

e Estado asmatico
* Anafilaxia

e Estado convulsivo TELEFONO DE
EMERGENCIA




Situaciones Pre-PCR

PUNTOS CLAVES:

Trabajo en equipo,
sistematica ABCDE

Ajustar FR a la edad
(10-25 x').

Si shock hemorragico ,
limitar cristaloides,
administrar
hemoderivados
precozmente.

Con pulsioximetria
proporcionar 02 para

mantener sat Hb 94-
98%.

Acceso vascular por via
periférica 2 intentos < 5
minutos, sino via 10.

Drenaje neumotorax (5°
espacio intercostal, linea
axilar anterior)

Ventilacion con bolsa 'y

mascarilla de eleccion,

si es posible entre dos
manos.

En Shock reconocido,
bolus de 10ml/kg (hasta
40-60 ml/kg en la 1a
hora).

Se considera el Glasgow
Motor (4 0 menos) via
aérea amenazada




SVBP. P § SEUP

APLICACION :

EDADES

*Se aplica a todos los nifios de 0-18 ainos. Excepto los recién nacidos al nacer. (RN)
*0-12m : Lactantes.

*12m - 18 a: Nifios

18 a. : Adultos.
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*Proveedores completamente competentes en SVBP == Algoritmo preferente PEDIATRICO.
*Proveedores so6lo formados en SVB (Adulto), ====) Aplicando modificaciones adaptando técnicas
Testimonios/legos, sin formacion ====)  Proveedores asistidos por el operador del SEM

;COMO?



SVBP.

¢ SEGURIDAD? PEDIR AYUDA

cInconsciente?

Abrir via aérea

Ausencia o respiraciéon
anormal (ineficaz)

5 ventilaciones de rescate

~

SI HAY DOS REANIMADORES:

» Llamar a emergencias / equipo de
SVA (usar altavoz)

» Encontrar y traer un DEA (si esta
disponible)

4 N

» Si esta capacitado: ventilar con
bolsa-mascarilla (dos
reanimadores), con oxigeno

» Si es incapaz de ventilar:
realizar compresiones toracicas
de manera continua; afadir
ventilaciones de rescate tan

pronto como sea posible
\ J

En ausencia de signos
evidentes de vida

v

15 compresiones toracicas

2 ventilaciones;
posteriormente alternar

15 compresiones:2 ventilaciones

4 \

SI HAY UN SOLO REANIMADOR:
» Llamar a emergencias / equipo
de SVA (usar altavoz)

» Coger y aplicar DEA en caso de
colapso subito presenciado (si
accesible)

P N SEUP

SI NO MOVIL Y UN SOLO R.
HACER 1 MINUTO RCP Y
AVISAR.



SVBP P & SEUP

COMPRESIONES TORACICAS EN LACTANTES:

AHA "

TAMBIEN EN PROVEEDOR UNICO ENTRENADO , ASEGURANDO REEXPANSION TORACICA



SVBP. P § SEUP

CALIDAD DE COMPRESSIONS TORACICAS :

Superficie firme para realizar las compresiones

» Lugar : Mitad inferior del esterndn

* Ritmo: 100-120 compresiones/min (en lactantes y nifios)
« Profundidad: 1/3 del diametro AP del torax. (4 cm -6 cm)
» Retroceso / Reexpansion completa del torax.

 Interrumpir lo menos posible las compresiones




SVBP P § SEUP

USO DEL DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATIZADO (DEA)

® En los nifios con PCR , si s6lo hay un proveedor (R), debe iniciar

inmediatamente la RCP.

» En los casos de colapso repentino presencial (alta sospecha de
ritmo primario desfibrilable): Aplicar rapidamente un DEA 'y 112.

 Si hay mas de uno (R), un segundo (R) pedira ayuda y después
aplicara el DEA (si es factible).




SVBP. P § SEUP

SVBP EN CASO DE PC DE ORIGEN TRAUMATICO (PCT)

Si inconscientes, abrir vias respiratorias con traccion mandibular.

» Evitar la rotacion de la columna.

* Minimizar el movimiento de la columna vertebral durante la RCP.

 Si hemorragia: Aplicar presion directa + apoésitos hemostaticos. Si es necesario,
torniquete.

« No aplicar de forma rutinaria un DEA si PCT pediatrica salvo alta probabilidad de ritmo ~~ I
DF ( p.e. electrocucion)



SVBP @ & SEUP

POSICION DE RECUPERACION O PLS:

 Nifios inconscientes de que no estan en PC y que tienen una respiracion

normal y no han sufrido ningun traumatismo.

« Una vez en PLS, revalorar la respiracion cada minuto (para reconocer el

PC tan pronto como se produzca). Cambiar cada 30°".




SVBP P § SEUP

OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR CUERPO ESTRANO EN PEDIATRIA

¢ SEGURETAT? CRIDAR “AJUDA”

Sospita d’obstruccioé de la
via aeria per cos estrany

: ) . Avisar Emergeéncies
Tos efectiva Tos inefectiva (segon reanimador /

funcio altaveu)

Animar a estossega Conscient Inconscient

Lactant : Alternar S cops a I’ Obrir via aéria e intentar 5
esquena i 5 compressions insuflacions de rescat;

toraciques continuar amb suport

Vigilancia continua per si
es produeix deteriorament

vital basic pediatric
Nen mes gran: Alternar 5 (SVBP)
cops a l'esquena i 5 No faci escombrat digital a
compressions abdominals cegues o repetidament

Si obstruccidn resuelta: valoracion médica urgente




SVBP.

SVBP PUNTOS CLAVES NOVEDOSOS:

Utilizar ventilacion con
bolsa autohinchable y
mascarilla por los
reanimadores

En lactantes preferible
compresiones
toracicas con tecnica
de dos pulgares

Uso de dos manos.

PC traumatica,RCP
minimizando el
movimiento de la
columna vertebral.

Un solo proveedor
debe solicitar ayuda al

SEM despues de las 5
primeras respiraciones

En la posicion de
recuperacion o PLS,
reevaluar la
respiracion cada
minuto.



SVAP

ALGORTIME SVAP:

(SEGURIDAD? PEDIR AYUDA

rada cardacar a?

radicarca gedi n a @ iIsquemia

Comenzar / continuar so

As

Administrar una
descarga 4JKg

Retorno de la
circulacion
espontanea

(RCE)

Finalizacion
de la
reanimacion

siniciar inmedatamente RCP 2 min

Minimizar ir
Después
adrenalina 1

amiodarons

DURANTE LA RCP:

Asegurar |a caldad de a RCP: frecuenca, profunc
descompresion
Ventilar con bolsa y mascania

puigeno al 100%

Mejor por Jdos personas

Ewvitar hpervertiacon

Acceso vascular (intravencso, inradseo)
Ura vez admenstrada |a adreraling. repetiria cada 3.5
min

Admersstrar bolo de 510 mi de SF vas cada
adminstiracon de fdrmaco

Repetir amsodarona 5 mg/kg (max 150mg) después de
@ 5* descarga

Valorar asslar (2 via adrea de forma avanzada y ubl

apnografia (w competente
Nibacion ragueal maniene! CoMpresones

Acicas continuas. Verdlar a una frecuencia de 29

18a) 158

10 (»12a) respiraciones

Lonsderar doss creciente de descarga (max 8 kg

max JE0OJ) en of caso de AbriacdOn veninoular y
laguicarda verdncutar sin puiso refractanas (2 6

jescargas

CORREGIR CAUSAS REVERSIBLES
{4M_4T)

*  Mipoxa

*  Mipovolema
HiperMipopotasemia. -calcemia
magnesema, hpoglucema

*  Mipotermia-hiperiermia
Agentes Vxicos
. Neurr B A ler

. Taponamiento ca

. Trombosis coronana © pulmonars

| AJUSTAR ALGORITMO A SITUACIONES
ESPECIFICAS (TRAUMA, ECMO-PCR)

INMEDIATAMENTE TRAS RCE

. Abordaje'manep ABCDE
*  Owigenacidn confrolada
), 94.58%) y ventilacice

controlada (no

. Evitar hpotenson

MCAPND

. Tratar causas

Gesencacenartes

P SELE



SVAP

NOU ALGORTIME SVAP:

.SEGURIDAD? PEDIR AYUDA

¢ Parada cardiaca reconocida?
(incluyendo bradicardia debido a hipoxia e isquemia)

Comenzar / continuar soporte vital basico pediatrico Minimizar
interrupciones
Asequrar que el SEM / equipo de SVA esta alertado
Aplicar el monitor / deshibnlador

Evaluar el

ntmo cardiaco

Administrar una Retorno de la Finalizacién Administrar adrenalina IV1O

descarga 4J/Kg circulacion de la 10 meg/kg (max. 1 mg) lo
espontanea ) antes posib
les posible
(RCE) reanimacion

Reiniciar inmediatamente RCP

Reiniciar inmedatamente RCP 2 min durante 2 min

Minimizar iMerrupciones

Después de |a tercera descarga Minimizar interrupciones

 Preparacion 1:10000

P S SEUP

ASPECTOS A CONTROLAR:

"« Administrar adrenalina 0,01 mg/kg lo
antes posible en ritmos NO desfibrilables

( o desconocidos..). Al disponer de A.V.

adrenalina 10 mcgkg (max. 1mg) (IVA0)
amiodarona 5 mgkg (max. 300mg) (VN0

* ldealmente antes de los 3'.




SVAP

OXIGENACION Y VENTILACION:

DURANTE LA RCP:

Asegurar |a calidad de la RCF: frecuencia, profundidad,
A e s

Ventilar con bolsa y mascarnilla con oxigeno al 100%
(mejor por dos personas)

Evitar hipervenblacion

Acceso vascular (infravenoso, intradseo)

Una vez administrada la adrenalina, repetiria cada 3-5
min

Administrar bolo de 5-10 ml de SF fras cada
administracion de farmaco _
Repetir amodarona 5 mgkg (max 150mg) despues de

la 5" descarga
Valorar aislar la via aerea de forma avanzada y utilizar

capnoarafia (sl competents)

Tras inlubacion tragueal maniener comprasiones
toracicas continuas. Ventilar a una frecuencia de 25
(=1a), 20 (1-8a), 15 (8-12a), 10 (=12a) respiraciones
niod nnind ito

Considerar dosis creciente de descarga (max 8J/(kg)-
max 360.) en & caso de fibrilacion ventricular y
taquicardia ventncular sin pulso refractanas (= 6
descarmgas)

QD ==

OXIGENO

* En ACR, oxigeno al 100%. (Hiperoxia en ACR no asociada a mortalidad).

» SatHb durante RCP no es fiable

VENTILACION

Ventilacion con B-M de eleccion. Técnica con dos personas
«Evitar hiperventilacion.
«Si 10T, ventilar asincronicamente y a frecuencias en el limite bajo de los

valores fisiologicos por edad: 25x’<1a; 20x’ 1-8 a; 15x’ 8-12 a; 10x’>12 a



SVAP

DESFIBRILACION :

DURANTE LA RCP:

Asequrar la cabdad de la RCF: frecuencia, profundidad,

descompresion

Ventilar con bolsa y mascanila con oxigeno al 100%
(Mejor por dos personas)

Evitar hiperventilacion

Acceso vascular (infravenoso, intradseo)

Una vez adminisirada la adrenalina, repetina cada 3-5
i

Administrar boko de 5-10 ml de SF fras cada
administracion de farmaco _
Hepetir amodarona 5 mg/kg (max 150mg) despues de
la 5* descarga

Valorar aislar |a via aérea de forma avanzada y utilizar
capnografia (si competente)

Tras intubacion tragueal mantener compresionas
toracicas continuas. Veentilar a una frecuencia de 25
(=1a), 20 (1-8a), 15 (8-12a), 10 (=12a) respiraciones
DiOH Mminuto

Considerar dosis creciente de descarga (max 8J/(kg)-
max 360.J) en & caso de fibrilacion ventricular y
taquicardia venincular sin pulso refractanas (= b
descarmgas)

RITMOS DESFIBRILABLES

4 J/Kg (todas)

P 8 SEUP

En caso de duda en FV por “amplitud” interpretar ritmo DF.

Especificaciones en coreografia: 5” sin CT. En caso de DF Manual y Palas (con

almohada de hielo preformado) cargar sobre torax.

FV'Y TVSP REFRACTARIAS (> 5%)

Dosis crecientes de descargas (max. 8J/kg —-max. 360J).

Valorar posicion alternativa de los parches (A-P)



SVAP

DESFIBRILACION CONSECUTIVA EN TANDAS:

rhythm check / defibrillate every 2 min
adrenaine 10 microg/kg every 4 min

Immediate defibrillation
up to 3x 4 Jkg
{{
12 min
BLS Y
2
|
]
]

3 Oy

amiodarone

ameodarone
5 mg/kg
(max 150 mqg)

5 mg/kg
(max 300 mg)

’=4JM ,thloam(mon)&mmmm

@ & SEUP

DESCARGAS CONSECUTIVAS

« Paros presenciados en pacientes monitorizados y con
desfibrilador disponible para uso inmediato.

» UCI-P / Post operados cardiacos

» Hasta 3 descargas a 4 J/Kg antes de iniciar compresiones
toracicas

* Amiodarona después de la tanda de 3 descargas.



SVAP P & SEUP
CAUSAS REVERSIBLES : ‘

» Busqueda activa, ldentificacion precoz y tratamiento de 4H y 4T durante la RCP.

 Se afade Hipertermia e Hipoglicemia. (Acidosis NO)

CORREGIR CAUSAS REVERSIBLES
(4H, 4T)

Hipoxia

Hipovolemia
Hiperipopotasemia, -Calcemia, -
magnesemia, hipoghucemia
Hipotermia-hiperiemia

Agentes toxicos
Neumotorax a tension
Taponamiento cardiaco
Trombosis coronaria o pulmonar

AJUSTAR ALGORITMO A SITUACIONES
ESPECIFICAS (TRAUMA, ECMO-PCR)



SVAP

SVAP PUNTOS CLAVES NOVEDOSOS:

Ventilar con bolsa y Frecuencia de las
mascarilla con dos ventilaciones despues
personas es la técnica de la intubacion mas
de eleccion. fisiologica s/edad.

En caso de duda (FV) Considerar algoritmo
considerar que el de 3 descargas
ritmo es desfibrilable. consecutivas???

Dosis crecientes de
descargas en ritmos
desfibrilables
refractarios

Importancia de
deteccion precoz de

causas reversibles
4H/4T



Situaciones Especificas P § SEUP

TENER PROTOCOLOS Y CIRCUITOS ESPECIFICOS

« Para situaciones especiales ( cirugia cardiaca, neurocirugia, trauma, ahogamiento, sepsis, HTP)

MEDICACIONES

» No Uso Rutinario de Bicarbonato y Calcio durante RCP ( casos concretos) .

HTP:

» Buscar causas reversibles del aumento de la resistencia vascular pulmonar (cese de la medicacion, hipercarbia,

hipoxia, arritmias, taponamiento cardiaco o toxicidad por medicamentos) .
 Valorar tratamientos especificos/vasodilatadores pulmonares.

« HTP en crisis, dar oxigeno e induccion alcalosis. Pero no hay evidencia que alcalis mejoren pronostico.



Situaciones Especificas @ § SEUP

TRAUMA

* Control hemorragia... jincluso torniquetes!

* Correccion de causas reversibles pueden preceder a administracion adrenalina.
* Valorar toracocentesis y/o Toracotomia bilateral.

* Considerar Acido Tranexamico en hemorragias extracraneales.

HIPOTERMIA

* Si es imposible realizar una RCP continua estandar y/o < 28°C, considerar RCP intermitente y plantear ECMO.

» Considerar ECMO en equipos adiestrados en ACR por hipotermia profunda incluso en sistemas prehospitalarios.



Situaciones Especificas P §\ SEUP

SOPORTE VITAL EXTRACORPOREQ
» Concepto de «reversibilidad» en el soporte vital extracorpéreo / RCP (ECLS / eCPR)
» Considerar en grupos especificos, en pre-PCR ( Shock séptico refractario; miocardiopatias).

 Considerarla precozmente en PCR por causas reversibles en urgencias - intrahospital.




Cuidados Post-RCP

_ HEMODINAMICO:
e T — +  Evitar hipotension (TA = p50)
 Administrar minima cantidad posible de volumen y drogas.

VENTILACION Y OXIGENACION:
« Evitar hipo e hipercapnia;

« EtCO2 pero relacionarlo con PaCO2.
« Ajustar FiO2 por Sp02 94-98%.

TEMPERATURA
NO SE IDENTIFICA - Objetivo de temperatura >34°C y <37,5°C; Ideal 36°C. (En revision)
NINGUN FACTOR AISLADO
PARA ESTIMAR EL
PRONOSTICO. GLUCEMIA
« Evitar hipo e hiperglicemia... Objetivo normal




Situaciones Especificas y Cuidados P § SEUP
Post-RCP e

PUNTOS CLAVES NOVEDOSOS:

EN SITUAcioNEs [l 4H Y 4 T: Se anade Control

ESPECIALES: Hipertermia e : hemorragia,
Hipoglicemia. incluye torniquete.

Correccion de Paradas Gon T°<
causas reversibles [l .23 ¢ considerar
RCP intermitente y
precoz plantear ECMO




Situaciones Especificas y Cuidados P § SEUP
Post-RCP e

PUNTOS CLAVES NOVEDOSOS:

TA = p50 y minima

EN RCE Si EtC0O2 relacionarlo

/POSTRESUCITACION: [l cantidad posible de con PaC02.

volumen y drogas.

Ajustar FiO2 por Objetivo de T? < Objetivo de
Sp02 94-98%. 37,5% Glucemia: normal




EUROPEAN R WP
@) | RESUSCITATION

COUNCIL

Q{\.”

Edat 0-18 anys. Excepto neonatos “al nacer”.




EUROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

Utilice el ABCDE como lenguaje coloquial
= Trabaje en equipo. Sea competente

Titule el oxigeno para SatO, 94-98%

En el shock, administre un solo bolo de 10 mi/kg de cristaloides
(prefenblemente balanceados o hemodenvados). Reevalue
tras cada bolo. Inicie soporte vasoactivo de manera precoz.

En el soporte vital basico, utilice el algontmo especifico de SVB-
P (ABC — 15:2) si tiene la formacion adecuada.

Tanto la mejora de calidad de la RCP como la limitacion de las
interrupciones del masaje, se consideran cruciales.

Tenga en cuenta las medidas de segundad.

En el soporte vital avanzado, utilice el algontmo especifico de SVA-P.
Busque y trate las causas reversibles. La VBM se realizara entre 2
personas para el soporte respiratono. Sélo cuando el pacente esté
intubado, se proporcionara una ventilacion asincronica con una frecuencia
ventilatona adecuada a la edad (10-25/").

P & SEUP



?C%W@f @ § SEUP

Guias ERC de Soporte Vital Pediatrico 2021
Cracies

amartinez@cst.cat
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