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traumi rappresen-
tano da sempre una
delle patologie di
maggiore rilevanza
clinica che giungo-
no all’attenzione
dei servizi di area

critica. Se si da un occhia-
ta ai libri e alle riviste che
si occupano di emergenza
ci si rende subito conto che
tra le tematiche più trattate,
la gestione del paziente
traumatizzato, è tra gli stu-
di che riscuotono maggiore
interesse per gli operatori
che lavorano nel 118 e nel-
le U.O. di area critica.
I pazienti traumatizzati
vivono una situazione di
pericolo di vita non dovuta
esclusivamente alla gravità
delle lesioni, ma all’asso-
ciazione di numerosi fatto-
ri. L’ipotermia è sicura-

mente tra questi tanto che
molti studi descrivono la
triade di morte dei traumi:
ipotermia, acidosi e coagu-
lopatia.
In questo articolo si tratterà
specificamente dell’Ipoter-
mia per porre l’attenzione a
questo segno, spesso poco
riconosciuto, e per suggeri-
re alcuni comportamenti
corretti per contrastarla. 

In molte circostanze l’ipo-
termia può essere prevenu-
ta, riconosciuta e trattata
prima che possa causare
gravi alterazioni. 
L’introduzione di un
approccio sistematico, la
valutazione del rischio e il
trattamento durante il con-
tinuum assistenziale può
portare notevoli benefici ai
pazienti.

EpidemiologiaEpidemiologia

Negli Stati Uniti l’ipoter-
mia si verifica dal 21% al
66% di tutti i pazienti trau-
matizzati, dove nei pazien-
ti con Injuri Severity Score
>15 si riscontra ipotermia
dopo il primo giorno di
ricovero in U.T.I. per il
42% delle persone ricove-
rate. 

Le statistiche più recenti
dimostrerebbero come i
traumatizzati gravi giunga-
no in Pronto Soccorso con
una temperatura corporea
inferiore ai 34°C, che se
non risolta porterebbe un
rischio di morte alto per
temperature inferiori a
32°C .
Uno studio francese con-
dotto su 89 pazienti ipoter-
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mici traumatizzati dimostra
che la mortalità degli ope-
rati è del 35%. Di tutto il
campione esaminato il 50%
erano traumatizzati cranici,
con una mortalità del 29%.
Anche questo studio rileva
una mortalità del 100% nel
traumatizzato grave asso-
ciato ad una temperatura
core< 32°C.
La perdita di calore diventa
drammatica nei pazienti
politraumatizzati che
richiedono una  laparoto-
mia esplorativa, alcuni stu-
di fatti in America hanno
dimostrato che la perdita di
calore minima prevista
durante questa procedura è
di 4.6 C°/h nonostante le
manovre rianimatorie.
Questo studio sottolinea
l’importanza della perdita
di calore per evaporazione
dalla cavità peritoneale. La
maggior parte degli studi
riguardanti l’influenza del-
l’ipotermia sui soggetti
politraumatizzati, sono
retrospettivi e con tutti i
limiti che ne conseguono,
la questione rimane se sia
l’ipotermia per se stessa o
la gravità del trauma che ha
portato l’ipotermia a causa-
re la morte.

La regolazione La regolazione 

della temperaturadella temperatura

corporeacorporea

I segnali termici captati da
appositi recettori posti nel-
la cute, negli organi addo-
minali, toracici, e nel mi -
dollo spinale vengono tra-

periferico imposta da sti-
moli tonici ortosimpatici
provenienti dall’ipotalamo,
dove è localizzato il centro
termoregolatore.

FisiopatologiaFisiopatologia

La temperatura corporea è
l’equilibrio tra la produzio-
ne e la perdita di calore.
L’organismo mantiene
come normoregolazione
una temperatura di 37°C e
ogni deviazione di questa
in ciascuna direzione attiva
i meccanismi di termorego-
lazione che alterano la pro-
duzione e la dispersione di
calore per riportarla al
valore normale.
L’ ipotermia viene definita
come una temperatura
centrale (temperatura
core) inferiore a  35°C.

Classificazione Classificazione 

dell’ipotermiadell’ipotermia

nelnel

traumatizzatotraumatizzato

lieve < 36°-34°
moderata < 34°-32°
severa < 32°

Alla comparsa dell’ipoter-
mia, l’organismo risponde
nella fase iniziale con una
vasocostrizione per tentare
di ridurre la dispersione di
calore. Si possono distin-
guere due fasi: con brivido
e senza brivido. La fase di
brivido, riflesso di una rea-
zione circolatoria, metabo-
lica e neuroendocrina, che
compare in genere tra i 35
e i 30° C, comporta un
aumento del tono muscola-
re. In differenti popolazioni
di pazienti con diverse tec-
niche di misurazione è sta-
to dimostrato che la produ-
zione di calore aumenta di
quattro volte rispetto alla
norma, il consumo di ossi-
geno da due a cinque volte
il metabolismo addirittura
di sei volte. La vasocostri-
zione periferica può fare
aumentare la PVC e incre-
mentare leggermente la git-
tata cardiaca, ma poiché

sportati al centro termore-
golatore ipotalamico da

fibre nervose non mie-
liniche, le fibre C. A

questo livello gli
impulsi sono inte-
grati e confrontati
con un valore pre-
stabilito corri-
spondente all’in-
circa a 37 °C, il
“set point”. 
Per valori integra-
ti vicini al valore
di set point (±
0,2°C) non si svi-
luppa nessuna rea-

zione termoregolatoria.
Questo intervallo è detto
range intersogliare. Se il
valore integrato è al di sot-
to o al di sopra del set point
ed oltre il range interso-
gliare s’innescano reazioni
termoregolatorie comporta-
mentali (vestirsi o spogliar-
si, etc.), ed autonomiche
(vasocostrizione, termoge-
nesi senza brivido, brivido,
vasodilatazione, sudorazio-
ne, etc.) atte a minimizzare
l’alterazione termica. 
Dal punto di vista termofi-
siologico possiamo distin-
guere nel corpo umano una
parte più calda, il cosiddet-
to core, omeoterma con
temperatura di 37°C, una
periferica più fredda 33-
34°C (extremities) e una
detta shell o compartimen-
to cutaneo con temperatura
di 28-32°C. 
La prima, in cui la tempe-
ratura rimane costante, è
costituita da cervello, orga-
ni mediastinici ed addomi-
nali (50-60% della massa
corporea); la seconda è
costituita sostanzialmente
da arti superiori ed inferio-
ri (45% della massa corpo-
rea) e funge da tampone nei
confronti delle variazioni
termiche grazie ai fenome-
ni di vasocostrizione e dila-
tazione che in essa avven-
gono. 
Infine il compartimento
cutaneo che ha azione di
filtro tra i due precedenti e
l’ambiente esterno. Tra
compartimento centrale e
periferico, esiste un gra-
diente di temperatura di 2-
4 °C determinato dalla
vasocostrizione del circolo
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quest’ultima resta vicina ai
valori normali e i fabbiso-
gni di ossigeno aumentano
drasticamente, ne consegue
un’ipossia. Nella fase sen-
za brivido che compare sot-
to i 30°C, il metabolismo
rallenta drasticamente e
diminuisce il consumo di
O

2: ciò comporta una insuf-
ficienza organica multisi-
stemica. 
La termogenesi è assicura-
ta dal metabolismo di base;
sapendo che questo dimi-
nuisce del 50% quando la
temperatura raggiunge i
25°C, se ne deduce che il
meccanismo è poco effica-
ce anche ad una temperatu-
ra sotto i 30°C. Sebbene la
glicogenolisi epatica e
muscolare possa causare un
aumento della glicemia,
tale aumento può non esse-
re rilevato in soggetti esau-
sti, defedati o con ipoter-
mie prolungate. Quando la
temperatura scende sotto i
30°C, il brivido cessa e

l’organismo passa dalla
fase in cui tenta di aumen-
tare la produzione di calore
ad uno stato simile all’iber-
nazione. Il metabolismo si
riduce drasticamente fino a
raggiungere la metà del
valore di base. 
Gli effetti dell’ipotermia
sull’organismo, si possono
documentare in quasi tutti
gli organi ed apparati.

FasiFasi

dell’ipotermiadell’ipotermia

I° stadio
Cosciente con brivido
temp. centrale 35-32° C

II° stadio
Ridotta coscienza senza
brivido temp. centrale
32-28° C

III° stadio
Incosciente
temp. centrale 28-24° C

IV° stadio
Morte apparente
temp. centrale 24-13.7° C

V° stadio
Morte
temp. centrale < 13.7° C

L’after dropL’after drop

Questo termine viene utiliz-
zato per descrivere la conti-
nua caduta della temperatura
corporea che può verificarsi
durante le manovre rianima-
torie. La rapida vasodilata-
zione periferica dovuta al
riscaldamento, provoca un
ipotensione arteriosa ed un
ritorno paradossale di san-
gue freddo verso il core. La
temperatura si abbassa nuo-
vamente con un rischio
aumentato di aritmie mali-
gne. L’ipossia dei tessuti
periferici altera la normale
fisiologia tessutale passando
da un metabolismo aerobio
ad uno anaerobio che porta
ad una acidosi lattica. Per lo

stesso meccanismo soprade-
scritto, l’acido lattico passa
dalla periferia al core deter-
minando una grave acidosi.

Problematiche cheProblematiche che
aggravano l’ipotermiaaggravano l’ipotermia

Nel trattamento del paziente
politraumatizzato i fattori
che possono aggravare l’ipo-
termia sono tanti: un am -
biente freddo, la sommini-
strazione di anestesia, una
rianimazione con cristalloidi
e colloidi o uso di farmaci
possono ridurre il calore cor-
poreo. Anche il trasporto e lo
spostamento continuo del
paziente accresce il rischio.
Le problematiche correlate
al trauma che predispongono
all’ipotermia possono essere
così riassunte:

Perdita di calore: ustioni,
emorragie, annegamenti, evi-
scerazioni, etilismo, prolun-
gata esposizione al freddo;

Diminuita produzione di

calore: età (bambini ed
anziani), immobilità funzio-
nale;

Alterazioni dei centri termo-
regolatori: trauma cranico e
midollare che generano 
• disfunzioni del SNC,

intossicazioni da metano-
lo, intossicazioni da
monossido di carbonio,     

• anestesia generale, nar-
cotici, complicanze cau-
sate dal trauma quali
sepsi, emorragie, ecc…

Il paziente  traumatizzato è
estremamente critico e può
incorrere in modo repentino
verso una problematica
descritta come la triade di
morte dei traumi: ipotermia,
acidosi, coagulopatia. Il
paziente, dunque, si deve
monitorare costantemente
per evitare l’insorgere della
triade, che se non interrotta
in tempo può risultare fatale.

Presidi di rilevazione ePresidi di rilevazione e
monitoraggio della TCmonitoraggio della TC

Sonda timpanica (non uti-
lizzabile in presenza di otor-
ragia, se posizionata bene
• rileva temperature simili

a quelle ottenute da son-
de in arteria polmonare);

Sonda esofagea (facilmente
dislocabile con la mobilizza-
zione del paziente, non per-
mette la somministrazione di
liquidi, mal tollerata dal
paziente);

Sonda nasofaringea (talvol-
ta non precisa nei dati);

Sonda vescicale (di facile
posizionamento, economica,
affidabile, vi possono essere
dei falsi in caso di oligoa-
nuria, pelviperitoniti, lavaggi
peritoneali);

sonda rettale (se posizionata
correttamente è attendibile,
richiede frequenti   verifi-
che);

Sonda in arteria polmonare
(altissima sensibilità, molto
invasiva);

Sonda cutanea (inaffidabile,
vi possono essere variazioni
di 2-3°C al di sotto

Sistema

cardiovascolare

respiratorio

sistema nervoso centrale

renale

ematologico

muscolo scheletrico

gastroenterico

endocrino

Live 35-34

tachicardia 

tachipnea

confusione mentale -
amnesia

aumento della diuresi

aumento dell’ematocrito -
diminuzione piastrine e
globuli bianchi -problemi 
di coaugulazione

aumento dei brividi

pancreatite - disfunzioni
epatiche

iperglicemia - aumento
metabolismo basale

Moderata 34-30

bradicardia - diminuzione
pressione arteriosa - aritmia
atriale e ventricolare

ipoventilazione - diminuzio-
ne del consumo di O

2e della
produzione di CO2- perdita
riflesso della tosse

letargia - allucinazioni -
perdita riflesso pupillare

scarsa produzione di urina

aumento dell'ematocrito -
diminuzione piastrine e
globuli bianchi - problemi 
di coaugulazione

diminuzione dei brividi se
T°< 32° - rigidità muscolare

pancreatite - disfunzioni
epatiche

diminuzione 
del metabolismo basale - 
iper o ipoglicemia

Severa < 30

diminuzione della pressione
arteriosa e dell'attività
cardiaca - fibrillazione
ventricolare se tc < 28° -
asistolia se tc < 20°

edema polmonare - apnea

coma - perdita riflesso
oculare 

diminuzione della perfusione
renale - scarsa produzione 
di urina

aumento dell’ematocrito -
diminuzione piastrine e
globuli bianchi - problemi 
di coaugulazione

paziente apparentemente
morto 

pancreatite - disfunzioni
epatiche

diminuzione 
del metabolismo basale - 
iper o ipoglicemia



N&A mensile italiano del soccorso · Anno 19° · Vol. 217 · Novembre 2010 11

STRATEGIE 

della temperatura timpanica in
presenza di vasocostrizione);

Termometro a mercurio
(poco attendibile, misura
temperature di superficie,
non misura al di sotto dei
35°C - in disuso per norma-
tiva europea);

Termometro per membrana
timpanica (molto utile
durante la prima fase, misu-
ra temperature simili a quel-
la centrale ipotalamica);

Gli interventi si diversificano
a secondo del grado di ipo-
termia del paziente politrau-
matizzato. Nel caso di ipo-
termia lieve/moderata si pos-
sono mettere in atto numero-
si trattamenti in autonomia
che mirano soprattutto alla
prevenzione di ulteriore
dispersione di calore per
esempio: la rimozione di
indumenti bagnati da liquidi
o sangue, l’asciugare il
paziente in modo adeguato,
l’aumentare la temperatura
nella stanza (25-27°C),il
limitare la corrente d’aria. 
Se invece l’ipotermia è mo -
derata/severo le tecniche uti-
lizzate prevedono l’interven-
to dell’equipe medico-infer-
mieristica.

Riscaldamento Riscaldamento 
del pazientedel paziente

Si  distinguono tre modalità
di riscaldamento: esterno
passivo, esterno attivo e
interno attivo.

Riscaldamento esterno pas-
sivo: viene ottenuto con l’u-
tilizzo di coperte e/o teli iso-
termici d’alluminio che
impediscono la dispersione
del calore. Poiché attraverso
il collo e la testa si ha una
rilevante dispersione di calo-
re radiante (circa il 50%), è
importante che siano coper-
ti. Questo sistema permette
di guadagnare 0,25-0,5°C/h.

Riscaldamento esterno atti-
vo: può essere ottenuto con
aria calda fatta passare all’in-
terno di una intercapedine
formata da due fogli sinteti-
ci. è più efficace del riscal-
damento esterno passivo,
permettendo di aumentare la

temperatura di 1-2,5°C/h. la
precauzione da tenere è quel-
la di riscaldare il tronco e
non le estremità, per evitare
il fenomeno dell’after-drop.
Questo fenomeno può esse-
re evitato somministrando
liquidi caldi. Un altro meto-
do è quello di porre sacche di
soluzione salina riscaldata a
40°C attorno al collo, sotto le
ascelle e in regione inguina-
le. Questa tecnica consente
di aumentare la temperatura
corporea di circa 1°C/h.

Riscaldamento interno atti-
vo: può essere fatto con siste-
mi poco invasivi o molto
invasivi. Tra i sistemi poco
invasivi vi è la somministra-
zione di liquidi riscaldati a
40-42°C a un flusso di 150-
200 ml/h, stabilito dalla
American Association of
Bloond Bank. il riscaldamen-
to può essere ottenuto trami-
te appositi sistemi o nel for-
no a microonde per pochi
secondi, controllando la tem-
peratura con il termometro
timpanico. La tecnologia di
riscaldamento del sangue
con microonde ha dimostra-
to di poter riscaldare il san-
gue in condizioni di sicurez-
za fino a 49°C.  I liquidi pos-
sono essere somministrati
con appositi infusori che per-
mettono di mantenere la tem-
peratura fino all’entrata nella
vena. Un altro metodo poco
invasivo è quello di far respi-
rare al paziente l’aria calda e
umidificata fino a 41°C con
l’utilizzo del ventilatore, in
uno studio retrospettivo com-
piuto da Miller si è dimostra-
to che con questa metodica la
temperatura può aumentare
di 0.5-1,2°C/h. Le modalità
più invasive si riferiscono al
lavaggio di cavità con solu-
zione fisiologica riscaldata
(stomaco, peritoneo, cavità
pleurica) oppure all’utilizzo
della circolazione extracor-
porea. Il lavaggio di alcune
cavità, come lo stomaco e
vescica, è descritto in pochi
lavori e non ne è chiara l’ef-
ficacia. Il lavaggio della
cavità pleurica permette di
usare grandi volumi, fino a
120 l/h se vengono posizio-
nati due drenaggi, uno in
entrata al 2° spazio interco-
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stale anteriormente e il
secondo al 4° spazio a livel-
lo della ascellare posteriore,
ma è poco utilizzato. è anche
possibile utilizzare un unico
spazio, ma in questo caso il
liquido va fatto permanere
all’interno del cavo pleurico
per circa 20 minuti. Queste
metodiche, anche se efficaci,
in realtà sono poco usate nel-

la pratica clinica. Più usato
invece è il lavaggio perito-
neale con soluzione fisiologi-
ca o con soluzione dialitica.
L’utilizzo di questa tecnica
permette di trattare l’even-
tuale insufficienza renale. I
metodi che utilizzano il
riscaldamento extra-corpo-
reo sembrano essere i più
efficaci. In particolare, l’uti-

lizzo del bypass cardiopol-
monare si è dimostrato mol-
to efficace, specialmente in
condizioni di arresto cardio-
respiratorio questa tecnica
sembra essere il trattamento
di scelta. Essa permette di
riscaldare rapidamente il
paziente (fino a 1°C ogni 5
minuti), fornire un supporto
circolatorio, ossigenare il

sangue e può essere combi-
nata con l’emodialisi. Il pro-
blema di questa tecnica è che
deve essere eseguita in centri
particolarmente attrezzati
con personale medico-infer-
mieristico altamente qualifi-
cato. Due altre metodiche
sono utili in pazienti con ade-
guati valori pressori e non in
arresto di circolo: il riscalda-

mento continuo artero-veno-
so e il bypass veno-venoso.

Come utilizzare nellaCome utilizzare nella
pratica le tecniche pratica le tecniche 
di riscaldamentodi riscaldamento

Durante il riscaldamento il
paziente dovrebbe essere
monitorizzato per la tempera-
tura corporea centrale. In
caso di ipotermia lieve (35-
32°C), sono sufficienti il
riscaldamento esterno passi-
vo, l’utilizzo li liquidi caldi
per os e un apporto calorico
adeguato. è importante asciu-
gare bene il paziente. Nell’i-
potermia moderata (32-
28°C), quei pazienti che han-
no una temperatura tra i 32 e
i 30°C dovrebbero essere sot-
toposti a riscaldamento passi-
vo e attivo esterno secondo le
modalità sopra riportate.
Invece per quelli tra i 30 e i
28°C o con ipotermia grave
(<28°C) ma non in arresto
cardiaco ed emodinamica-
mente stabili, è indicato il
riscaldamento attivo esterno e
interno secondo le tecniche
sopra citate. Questi pazienti
possono avere un buon out-
come anche con tecniche di
riscaldamento poco invasive.
In una situazione di arresto o
di insufficienza cardio-respi-
ratoria la metodica più adatta
per il riscaldamento è la cir-
colazione extra-corporea. Le
controindicazioni al riscalda-
mento con questa tecnica
sono i livelli di potassio > 10
mEq/l, l’asfissia che ha pre-
ceduto l’arresto, e la presenza
di gravi lesioni traumatiche.
Nel caso di arresto cardiore-
spiratorio la RCP va iniziata
subito e continuata finchè il
paziente non arriva ai 30°C,
dopo di chè è possibile utiliz-
zare i farmaci e defibrillare il
paziente se il ritmo è una FV.

TrattamentoTrattamento

extraospedalieroextraospedaliero

La priorità maggiore nel trat-
tamento extraospedaliero per
un paziente ipotermico è la
stabilizzazione, minimizzan-
do l’ulteriore perdita di calo-
re e provvedendo a un tra-
sporto rapido in una struttura
dove possa essere fornita una

La tabella indica le differenze della RCP tra paziente omotermico e ipotermico severo, la giusta esecuzione del-
le compressioni toraciche e i vantaggi/svantaggi della somministrazione di farmaci durante le procedure ALS.

La tabella ci illustra un esempio di algoritmo per il trattamento extraospedaliero dell’ipotermia in base alla pre-
senza del polso del respiro e della  temperatura (<32°C, >32°C).
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cura definitiva. Poiché a cau-
sa dell’ipotermia si ha anche
ipoventilazione sarà cura del-
l’equipe sanitaria valutare
costantemente la presenza di
respiro spontaneo e la per-
vietà delle vie aeree. 
Si dovrebbe somministrare a
tutti i pazienti ossigenotera-
pia, se necessario con sup-
porto ventilatorio. Se il
paziente è veramente in
apnea o in bradipnea si deve
procedere con l’intubazione.
Si deve valutare anche l’atti-
vità elettrica cardiaca non
appena possibile; se fosse
presente un ritmo organizza-
to si dovranno valutare i pol-
si. Questi a causa della grave
vasocostrizione associata
all’ipotermia possono essere
difficili da valutare, quindi si
possono cercare il polso
carotideo o femorale per
almeno 30-45 secondi
(secondo le linee guida del-
l’American College of Car-
diology). Se assenti si deve
iniziare la rianimazione car-
dio-polmonare. Il timore di
indurre in fibrillazione ven-
tricolare attraverso la mobi-
lizzazione del paziente è
ingiustificata e non dovrebbe
mai ritardare l’inizio del trat-
tamento. Se il paziente ha un
livello di coscienza ridotto, si
deve eseguire una glicemia
capillare. Se non è possibile
si dovrà somministrare glu-
cosio per via endovenosa;
inoltre con pazienti letargici
o comatosi nei quali si
sospetta l’overdose da oppia-
cei si dovrebbe valutare la
somministrazione di naloxo-
ne, poiché l’overdose da
oppiacei e l’ipotermia spesso
si verificano contemporanea-
mente. Se le prime mosse
sono la valutazione primaria
e il trattamento delle lesioni
coesistenti, successivamente
si penserà a un trasporto rapi-
do e alla prevenzione dell’ul-
teriore perdita di calore. Sarà
necessario rimuovere qua-
lunque abito bagnato o stret-
to, asciugare bene,  avvol-
gendo quindi il paziente con
coperte calde per favorire il
riscaldamento passivo. Ben-
chè minimizzare il tempo di
congelamento sia importante
per il massimo salvataggio
dei tessuti nei casi di conge-

lamento, ogni fattore che
porti potenzialmente a un
riscaldamento incompleto o
al ricongelamento rende il
riscaldamento sul campo un
progetto a rischio.

ConclusioniConclusioni

L’obiettivo di questa tratta-
zione è quello di trasmettere
l’importanza che oggi riveste
l’ipotermia nei pazienti trau-
matizzati, affinché venga pre-
venuta e trattata. L’assistenza
in ambiente extra-ospedalie-
ro è cardinale per offrire alla
persona una risposta alla
richiesta di aiuto, soprattutto
per abbassare il picco di mor-
te della maggior parte dei
pazienti traumatizzati, non
dimenticando che tra i fattori
di rischio vi è proprio l’ipo-
termia. Persone che prima
morivano sul luogo o nei pri-
mi istanti della loro presa in
carico nei Pronto Soccorso
ora sopravvivono grazie alle
migliorate tecniche, alle
conoscenze e alle nuove tec-
nologie. Sviluppare un
approccio sistematico all’ac-
certamento del rischio e alla
regolazione della temperatura
durante il continuum assi-
stenziale può essere la rispo-
sta unica necessaria per risol-
vere il problema di salute del-
la persona. Quando il grado
di ipotermia raggiunge livelli
moderati o gravi, con le pro-
blematiche che ne derivano,
la gestione del fenomeno
diventa collaborativa tra le
figure del soccorso. In un
contesto dove ogni figura
professionale partecipa alla
gestione del soccorso è utile
avere degli operatori prepara-
ti a rispondere in modo preci-
so e a saper essere nel conte-
sto dell’equipe sanitaria.
Quindi le chiavi del successo
di un programma di controllo
della temperatura sono un
livello di consapevolezza e un
approccio cosciente e orga-
nizzato. Sarebbe auspicabile
la diffusione di una ben cono-
sciuta strategia di intervento
standardizzato, che coinvolga
il sistema di emergenza terri-
toriale, i pronto soccorso e le
unità operative di terapia
intensiva.                         ∆


