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Resumen
El compromiso agudo de la vía aérea constituye una emergencia tiempo-dependiente asociada a hipoxemia, acidosis,

inestabilidad hemodinámica, paro cardiorrespiratorio y muerte prevenible. En hospitales de alta complejidad, esta con-
dición adquiere especial relevancia en pacientes geriátricos y con múltiples comorbilidades, en quienes la insuficiencia
respiratoria aguda puede presentarse de forma atípica y evolucionar rápidamente hacia deterioro ventilatorio crítico. El
presente artículo propone la implementación del Código de Vía Aérea, denominado Código Celeste, como un sistema
institucional de activación inmediata para la atención de pacientes con compromiso respiratorio crítico, vía aérea difícil
conocida o sospechada, falla de oxigenación o ventilación, obstrucción de la vía aérea o inminencia de paro respiratorio. La
propuesta integra criterios de activación, organización de un equipo multidisciplinario, asignación de roles, disponibilidad
de un carro de vía aérea difícil, algoritmos clínicos diferenciados, listas de verificación, manejo posterior a la vía aérea defi-
nitiva, capacitación mediante simulación clínica, auditoría e indicadores de mejora continua. La experiencia internacional
de equipos de respuesta para vía aérea difícil respalda la necesidad de abordar estos eventos como problemas del sistema
y no solo como fallas técnicas individuales. La institucionalización del Código Celeste permitiría reducir retrasos críticos,
mejorar la coordinación asistencial, fortalecer la cultura de seguridad del paciente y disminuir eventos adversos asociados
al manejo de la vía aérea.

Palabras clave: Manejo de la Vía Aérea; Intubación Intratraqueal; Insuficiencia Respiratoria; Medicina de Emergencia; Equipo Hospitalario de
Respuesta Rápida; Seguridad del Paciente; Mejoramiento de la Calidad.

Abstract
Acute airway compromise is a time-dependent emergency associated with hypoxemia, acidosis, hemodynamic insta-

bility, cardiorespiratory arrest, and preventable death. In high-complexity hospitals, this condition is particularly relevant
among older adults and patients with multiple comorbidities, in whom acute respiratory failure may present atypically and
progress rapidly to critical ventilatory deterioration. This article proposes the implementation of an institutional Airway
Code, named Code Celeste, as an immediate activation system for patients with critical respiratory compromise, known
or suspected difficult airway, failure of oxygenation or ventilation, airway obstruction, or imminent respiratory arrest. The
proposal includes activation criteria, organization of a multidisciplinary team, predefined roles, availability of a difficult
airway cart, scenario-specific clinical algorithms, checklists, post-airway management, simulation-based training, audit
processes, and continuous quality improvement indicators. International experience with difficult airway response teams
supports the need to address airway-related adverse events as system-level problems rather than isolated technical failu-
res. Institutional implementation of Code Celeste may reduce critical delays, improve care coordination, strengthen patient
safety culture, and decrease adverse events related to airway management.

Keywords: Airway Management; Intubation, Intratracheal; Respiratory Insufficiency; Emergency Medicine; Hospital Rapid Response Team;
Patient Safety; Quality Improvement.
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Introducción
El compromiso agudo de la vía aérea representa una

de las situaciones más críticas en la medicina de emer-
gencias y los cuidados intensivos. La progresión des-
de la hipoxemia hasta el paro cardiorrespiratorio pue-
de ocurrir en pocos minutos, especialmente en pacien-
tes con comorbilidades cardiovasculares, respiratorias,
neurológicas u oncológicas, población frecuente en ser-
vicios de emergencia de alta complejidad [1–3].

En el Servicio de Emergencia del Hospital Nacio-
nal Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), aproxima-
damente el 80 % de los pacientes corresponde a pobla-
ción geriátrica, en su mayoría mayor de 75 años y con
múltiples comorbilidades. En este grupo, la insuficien-
cia respiratoria aguda constituye una de las principales
causas de ingreso y puede presentarse inicialmente con
manifestaciones inespecíficas como síndrome confusio-
nal, deterioro del sensorio, deshidratación, fiebre, dolor
abdominal, descompensación cardiaca o infección res-
piratoria. Esta presentación atípica favorece el subdiag-
nóstico inicial y retrasa intervenciones críticas.

Aunque el hospital cuenta con unidades organizadas
bajo el enfoque ABC del paciente crítico “shock Trau-
ma, ventilación, dolor torácico y manejo del trauma”,
la experiencia clínica demuestra que la respuesta ante
el compromiso inminente de la vía aérea requiere más
que infraestructura. Exige coordinación inmediata, li-
derazgo definido, entrenamiento específico, disponibi-
lidad de equipamiento y uso sistemático de algoritmos
clínicos [4, 5].

La muerte prevenible asociada a hipoxemia, acidosis,
disfunción celular y falla multiorgánica persiste cuando
la intervención no es oportuna ni protocolizada. En este
contexto, surge la necesidad de institucionalizar un Có-
digo de Vía Aérea, también denominado Código Celes-
te, como un sistema multidisciplinario de activación in-
mediata orientado a reconocer, tratar y resolver de ma-
nera segura las emergencias respiratorias críticas [6–8].

Justificación
La vía aérea difícil no anticipada y el deterioro respi-

ratorio agudo constituyen eventos de alto riesgo clínico.
Su manejo inadecuado puede producir hipoxemia pro-
longada, aspiración, paro respiratorio, paro cardiorres-
piratorio, lesión neurológica irreversible y muerte. Es-
tos desenlaces son especialmente relevantes en pacien-
tes ancianos, obesos, gestantes, politraumatizados, pos-
operados, quemados, sépticos o con enfermedad car-
diopulmonar avanzada [1, 4, 9].

En el HNERM, la alta demanda asistencial, la com-
plejidad del paciente crítico y la frecuencia de insufi-
ciencia respiratoria aguda justifican la creación de una
respuesta institucional específica. La atención de estos
pacientes no debe depender exclusivamente de la dis-
ponibilidad individual de un profesional experto, sino

de un sistema organizado, reproducible y auditable.
El Código Celeste busca reducir retrasos en la toma

de decisiones, mejorar la comunicación entre servicios,
garantizar el acceso oportuno al carro de vía aérea difí-
cil, estandarizar la intubación y sus alternativas, antici-
par escenarios de “no puedo intubar, no puedo oxige-
nar” y activar tempranamente el soporte quirúrgico de
la vía aérea cuando sea necesario [5, 10, 11].

Antecedentes y evidencia internacional
Las complicaciones relacionadas con el manejo de la

vía aérea han sido reconocidas por la American Society
of Anesthesiologists como eventos adversos relevantes
en sus bases de reclamos cerrados [4]. Asimismo, los re-
portes de auditoría perioperatoria han señalado que las
complicaciones respiratorias y de vía aérea continúan
siendo causas importantes de paro cardiaco en entor-
nos hospitalarios.

Las guías internacionales de manejo de la vía aérea
difícil han evolucionado desde algoritmos centrados en
la intubación hacia modelos integrales que incorporan
factores humanos, liderazgo, comunicación, videolarin-
goscopía, dispositivos supraglóticos de segunda gene-
ración, oxigenación nasal de alto flujo, ecografía de vía
aérea, fibrobroncoscopía flexible y abordaje frontal del
cuello en situaciones CICO [4, 5, 10].

En 2008, el Johns Hopkins Hospital implementó el
programa Difficult Airway Response Team como res-
puesta a eventos adversos y casi eventos relacionados
con emergencias de vía aérea fuera del quirófano. La
evaluación institucional identificó problemas recurren-
tes: comunicación inconsistente, demoras en la localiza-
ción del personal experto, desconocimiento de criterios
de activación, acceso limitado a equipamiento especia-
lizado, roles poco definidos y escasa familiaridad con
técnicas avanzadas. La respuesta fue un equipo hospi-
talario entrenado, multidisciplinario y disponible para
emergencias de vía aérea [7, 8].

Posteriormente, hospitales regionales como Kootenai
Health adaptaron el modelo DART a contextos con me-
nor disponibilidad de recursos, demostrando que la
implementación es factible si existe liderazgo clínico,
planificación estratégica, capacitación progresiva, selec-
ción consensuada de equipamiento y cultura institucio-
nal de seguridad. Este proceso se alinea con la teoría de
difusión de innovaciones de Everett Rogers, que enfati-
za la importancia de adoptar nuevas prácticas median-
te liderazgo, adaptación local y compromiso progresivo
de los actores clave [6, 12].

Objetivo general
Implementar el Código de Vía Aérea “Código Celes-

te” como sistema institucional de respuesta inmediata,
multidisciplinaria y protocolizada ante pacientes con
compromiso respiratorio crítico, vía aérea difícil o ries-
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go inminente de paro respiratorio o cardiorrespiratorio.

Objetivos específicos
Estandarizar el reconocimiento y manejo inicial del
compromiso agudo de la vía aérea.
Reducir retrasos en la activación de ayuda experta.
Optimizar la coordinación entre Emergencia,
Anestesiología, Cuidados Intensivos, Otorrinola-
ringología, Cirugía de Cabeza y Cuello, Enfermería
y personal técnico.
Garantizar disponibilidad de equipamiento avan-
zado mediante un carro de vía aérea difícil com-
pleto y funcional.
Implementar algoritmos diferenciados para pa-
cientes médicos críticos, trauma, gestantes, obesos
mórbidos, posoperados y escenarios CICO.
Fortalecer la capacitación mediante talleres, simu-
lación clínica y entrenamiento en habilidades téc-
nicas y no técnicas.
Desarrollar auditoría continúa basada en indicado-
res de calidad, eventos adversos y retroalimenta-
ción del equipo.

Alcance
El Código Celeste está dirigido a todas las áreas crí-

ticas del hospital donde pueda presentarse compromi-
so respiratorio agudo: Servicio de Emergencia, Shock
Trauma, Ventiloterapia, sala de operaciones, recupera-
ción posanestésica, unidades de cuidados intensivos,
áreas posquirúrgicas, unidades de trauma y otros am-
bientes asistenciales con pacientes en riesgo de deterio-
ro ventilatorio.

El sistema debe involucrar a médicos emergenciólo-
gos, anestesiólogos, intensivistas, otorrinolaringólogos,
cirujanos de cabeza y cuello, enfermeras, terapeutas res-
piratorios, técnicos de enfermería y personal de apoyo
logístico. Su aplicación requiere entrenamiento previo,
conocimiento de roles, dominio de algoritmos y dispo-
nibilidad inmediata del equipamiento.

Definición operativa del Código Celeste
El Código Celeste es un sistema de alarma hospita-

laria para la atención inmediata de pacientes con com-
promiso respiratorio crítico, vía aérea difícil conocida o
sospechada, falla de oxigenación o ventilación, obstruc-
ción de vía aérea, deterioro hemodinámico asociado o
inminencia de paro respiratorio [6, 7, 12].

Su activación moviliza a un equipo multidisciplina-
rio entrenado que ejecuta una secuencia organizada de
acciones durante los primeros minutos de la emergen-
cia respiratoria. El objetivo es asegurar oxigenación,
ventilación y vía aérea definitiva, prevenir hipoxemia
prolongada, evitar paro cardiorrespiratorio y reducir
secuelas neurológicas o muerte prevenible.

Criterios de activación
El Código Celeste debe activarse ante cualquiera de

las siguientes condiciones clínicas [2, 4, 5, 11, 13]:

Insuficiencia respiratoria aguda que no mejora con
soporte oxigenatorio convencional o no invasivo.

Deterioro del estado de conciencia asociado a hi-
poventilación, hipoxemia o incapacidad para pro-
teger la vía aérea.

Patrón respiratorio agónico, respiración ineficaz o
paro respiratorio.

Obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño, se-
creciones, edema, trauma, sangrado o tumoración.

Escenario CICO: imposibilidad de intubar e impo-
sibilidad de oxigenar.

Shock, inestabilidad hemodinámica o bajo gasto
asociado a compromiso respiratorio.

Paciente gestante o puérpera reciente con deterioro
respiratorio, circulatorio o neurológico.

Paciente posoperatorio inmediato con compromiso
respiratorio súbito.

Paciente politraumatizado, gran quemado, obeso
mórbido, con trauma facial, cervical, torácico o ab-
dominal.

Paciente con EPOC, enfermedad pulmonar inters-
ticial, insuficiencia cardiaca, infarto tipo 2, sepsis o
falla multiorgánica con deterioro ventilatorio pro-
gresivo.

Organización del equipo
El equipo del Código Celeste debe contar con roles

previamente asignados (Figura 1). Esta organización re-
duce duplicaciones, evita omisiones y mejora la coordi-
nación durante eventos de alta presión [6, 8, 12, 14].

Líder del equipo: médico asistente entrenado en
vía aérea difícil, preferentemente emergenciólogo,
anestesiólogo o intensivista. Dirige la reanimación,
define la estrategia de vía aérea, coordina la intuba-
ción, anticipa el escenario CICO, verifica oxigena-
ción y ventilación, solicita apoyo quirúrgico si co-
rresponde y decide el traslado del paciente.

Médico asistente de vía aérea: apoya la laringosco-
pía, prepara dispositivos alternativos, administra o
supervisa la secuencia de intubación, colabora con
la ventilación y participa en la confirmación del tu-
bo.

Médico responsable de acceso vascular y monito-
reo invasivo: coloca acceso venoso central, línea ar-
terial o accesos periféricos de alto flujo según nece-
sidad. Apoya el manejo hemodinámico y la admi-
nistración de fármacos.

36 Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(2):34–41



EMERGENCIA Tazza-Quiroz et al.

Figura 1: Organización funcional del equipo multidisciplinario del Código Celeste.
Distribución operativa de roles durante la activación del Código Celeste. El líder coordina la estrategia de vía aérea y dirige la
reanimación, mientras el personal médico, de enfermería y técnico cumple funciones específicas relacionadas con ventilación
asistida, acceso vascular, administración de fármacos, preparación para escenario CICO, soporte ventilatorio y circulación de
apoyo. La asignación previa de responsabilidades reduce omisiones, mejora la comunicación y favorece una respuesta segura
en eventos de alta complejidad.

Médico preparado para CICO: permanece listo pa-
ra ejecutar o asistir el abordaje frontal del cuello,
cricotiroidotomía o traqueostomía de emergencia
cuando la oxigenación no puede garantizarse por
métodos convencionales.

Enfermera de vía aérea o terapeuta respiratoria: ve-
rifica el material, prepara el ventilador, asiste la
ventilación con bolsa-válvula-mascarilla, fija el tu-
bo endotraqueal, controla la capnografía, monito-
riza la saturación de oxígeno y asegura la conexión
al soporte ventilatorio.

Enfermera de acceso venoso: canaliza vías perifé-
ricas, prepara medicación, administra fármacos in-
dicados por el líder y apoya la toma de muestras.

Enfermera o Técnico de enfermería circulante: re-
tira obstáculos, prepara el ambiente, conecta mo-
nitores, facilita sondas e insumos, registra tiempos
críticos y asegura comunicación con otras áreas.

Equipamiento mínimo
El Código Celeste requiere un carro de vía aérea di-

fícil disponible, completo, sellado, revisado y ubicado
estratégicamente (Figura 2) [2, 4, 11]. Debe contener:

Laringoscopios convencionales con hojas de dife-
rentes tamaños.

Videolaringoscopio.

Tubos endotraqueales de diferentes calibres.

Guías, estiletes y bougie.

Dispositivos supraglóticos de segunda generación.

Mascarillas faciales, cánulas orofaríngeas y nasofa-
ríngeas.

Bolsa-válvula-mascarilla con reservorio.

Sistema de aspiración funcional.

Fibrobroncoscopio o broncoscopio flexible cuando
esté disponible.

Cánula nasal de alto flujo o sistemas de preoxige-
nación avanzada.

Capnógrafo portátil.

Kit de cricotiroidotomía.

Material para traqueostomía de emergencia.

Fármacos para sedación, analgesia, relajación neu-
romuscular y soporte hemodinámico.

Lista de verificación preintubación y postintuba-
ción.

Algoritmos clínicos específicos
El programa debe desarrollar algoritmos diferencia-

dos para los siguientes escenarios [1–3, 9, 13]:
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Figura 2: Carro de vía aérea difícil para la respuesta institucional del Código Celeste.
Carro de vía aérea difícil equipado para el manejo avanzado de emergencias respiratorias, incluyendo dispositivos para in-
tubación traqueal, ventilación, medicación, dispositivos supraglóticos, fibrobroncoscopía y acceso quirúrgico de rescate. La
disponibilidad inmediata de este recurso permite estandarizar la respuesta, reducir retrasos críticos y facilitar la ejecución de
algoritmos ante vía aérea difícil o situación CICO.

Paciente médico crítico: priorizar preoxigenación,
evaluación hemodinámica, corrección de hipoten-
sión, selección cuidadosa de fármacos y ventilación
protectora posterior.
Trauma: asumir lesión cervical hasta demostrar lo
contrario, controlar sangrado, aspirar secreciones,
proteger columna cervical, anticipar vía aérea dis-
torsionada y preparar abordaje quirúrgico precoz.
Gestante o puérpera: considerar edema de vía aé-
rea, mayor riesgo de desaturación rápida, aspira-
ción, desplazamiento uterino y necesidad de coor-
dinación obstétrica.
Obesidad mórbida: realizar posicionamiento en
rampa, preoxigenación prolongada, uso temprano
de videolaringoscopía y preparación para ventila-
ción difícil.
CICO: declarar tempranamente la situación, sus-
pender intentos repetidos no efectivos, pedir ayu-
da quirúrgica inmediata y proceder a abordaje
frontal del cuello según protocolo institucional.

Manejo posterior a la vía aérea definitiva
Después de asegurar la vía aérea, el equipo debe con-

firmar la posición del tubo endotraqueal, dispositivo
supraglótico, cánula de cricotiroidotomía o traqueosto-
mía. La capnografía continua debe considerarse el es-
tándar de confirmación y vigilancia. La pulsioximetría,

la presión arterial, la frecuencia cardiaca, el electrocar-
diograma y la mecánica ventilatoria deben monitorizar-
se de forma continua [2, 3, 13].

Debe realizarse gasometría arterial de control, radio-
grafía portátil de tórax, evaluación de parámetros ven-
tilatorios y ajuste del soporte mecánico según la con-
dición clínica. El equipo debe establecer un diagnósti-
co diferencial que incluya causas reversibles: neumo-
nía, edema pulmonar, EPOC exacerbado, sepsis, shock,
trauma, intoxicaciones, alteraciones hidroelectrolíticas,
eventos neurológicos, obstrucción mecánica y falla car-
diaca.

La atención no finaliza con la intubación. La seguri-
dad del paciente depende de la vigilancia posterior, la
corrección de causas reversibles, la prevención de com-
plicaciones y la adecuada transferencia del caso.

Capacitación y simulación

La implementación del Código Celeste debe acom-
pañarse de un programa permanente de capacitación
(Figura 3). Este debe incluir talleres de vía aérea di-
fícil, manejo de videolaringoscopio, uso de dispositi-
vos supraglóticos, fibrobroncoscopía, ventilación con
bolsa-válvula-mascarilla, oxigenación nasal de alto flu-
jo, abordaje CICO, cricotiroidotomía, comunicación en
crisis y liderazgo en equipos multidisciplinarios.

La simulación clínica permite entrenar escenarios de
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baja frecuencia y alto impacto sin riesgo para pacientes.
Además, facilita la asignación de roles, mejora la comu-
nicación, fortalece habilidades técnicas y permite iden-
tificar fallas del sistema antes de que ocurran en eventos
reales [12, 14].

Monitoreo, auditoría y mejora continua
Cada activación del Código Celeste debe registrarse

y auditarse. El programa debe incluir revisión de casos,
retroalimentación estructurada y actualización periódi-
ca de algoritmos [6, 8, 12].

Los indicadores sugeridos son:

Tiempo desde activación hasta llegada del equipo.

Tiempo desde activación hasta vía aérea definitiva.

Éxito de intubación al primer intento.

Número de intentos de intubación.

Uso de videolaringoscopia o dispositivo alternati-
vo.

Activación de escenario CICO.

Hipoxemia durante el procedimiento.

Hipotensión postintubación.

Aspiración, trauma dental, sangrado u otras com-
plicaciones.

Necesidad de cricotiroidotomía o traqueostomía
de emergencia.

Mortalidad asociada al evento.

Cumplimiento de lista de verificación.

Disponibilidad completa del carro de vía aérea di-
fícil.

Participación del personal en simulación y entre-
namiento.

Consideraciones éticas y de seguridad
La implementación del Código Celeste se fundamen-

ta en el principio de seguridad del paciente y reduc-
ción de muerte prevenible. Al tratarse de una interven-
ción institucional de mejora de calidad, debe contar con
aprobación administrativa, protocolos escritos, capaci-
tación formal y mecanismos de evaluación.

Para fines académicos o publicación científica, las
imágenes clínicas, registros de simulación o casos reales
deben utilizarse únicamente con autorización institu-
cional, consentimiento correspondiente cuando aplique
y anonimización estricta de datos personales.

Discusión
La creación de un Código de Vía Aérea responde a

una necesidad clínica concreta: transformar la atención
del compromiso respiratorio crítico desde una respues-
ta individual y reactiva hacia un sistema coordinado,

anticipatorio y medible. En hospitales de alta comple-
jidad, la disponibilidad de especialistas no garantiza
por sí sola una respuesta segura si no existen criterios
de activación, comunicación efectiva, liderazgo, equi-
pamiento accesible y entrenamiento sostenido [6, 7, 12].

El modelo DART demuestra que los eventos adver-
sos de vía aérea pueden abordarse como problemas
del sistema y no solo como fallas técnicas individuales.
La experiencia de hospitales regionales en otros países
confirma que estos programas son adaptables cuando
se ajustan a los recursos locales y se implementan por
etapas [7, 8].

En el HNERM, la alta proporción de pacientes geriá-
tricos, la frecuencia de insuficiencia respiratoria aguda
y la coexistencia de múltiples patologías hacen priori-
tario contar con una respuesta estructurada. El Código
Celeste permitiría integrar capacidades ya existentes en
Emergencia, Anestesiología, Cuidados Intensivos, Ci-
rugía y Enfermería bajo un lenguaje común, con roles
definidos y objetivos compartidos.

Su principal desafío será sostener la capacitación,
asegurar la disponibilidad del equipamiento, mantener
auditorías periódicas y consolidar una cultura de segu-
ridad que favorezca la activación temprana sin temor
a sanción. El éxito del programa dependerá del com-
promiso institucional y de la participación de todos los
profesionales involucrados [12, 14].

Conclusiones

El compromiso agudo de la vía aérea es una emer-
gencia tiempo-dependiente con alto potencial de mor-
talidad prevenible. La implementación del Código de
Vía Aérea o Código Celeste en el Hospital Nacional Ed-
gardo Rebagliati Martins representa una estrategia ins-
titucional orientada a mejorar la respuesta ante insufi-
ciencia respiratoria crítica, vía aérea difícil e inminencia
de paro respiratorio.

El programa debe basarse en activación inmediata,
equipo multidisciplinario, liderazgo definido, carro de
vía aérea difícil, algoritmos específicos, listas de verifi-
cación, monitoreo postintervención, simulación clínica
y auditoría continua.

La institucionalización del Código Celeste permiti-
ría reducir eventos adversos, optimizar tiempos de res-
puesta, fortalecer la cultura de seguridad del paciente y
disminuir muertes prevenibles asociadas a hipoxemia,
acidosis y falla multiorgánica.
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Figura 3: Participación del equipo entrenado en el manejo inicial de la vía aérea.
Intervenciones iniciales realizadas por personal entrenado durante el abordaje de una vía aérea comprometida, incluyendo es-
tabilización cervical, ventilación asistida y coordinación del equipo en el entorno clínico. Estas acciones reflejan la importancia
del entrenamiento técnico, la comunicación efectiva y la actuación multidisciplinaria durante los primeros minutos de una
emergencia respiratoria.

Aprobación ética: No involucra intervención en se-
res humanos, uso de datos clínicos identificables
ni experimentación animal, por lo que no requiere
aprobación por comité de ética.
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miento externo.
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