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MINISTERIO DB SALUD

Visto, el Expediente N° 05968-15; vy,

CONSIDERANDO:

Que, el articule VI del Titulo Preliminar de la Ley NY 26842 — Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condicicnes que garanticen una adecuada ccbertura de
prestaciones de Salud a la poblacién, en términos sdcialmente aceptables de seguridad, oportunidad y
calidad;, razén por la cual, es preocupacion constante del Ministerio de Salud priorizar la calidad
asistencial, asi como la implementacion de la mejor practica clinica en las prestaciones asistenciales que
se brinde a la poblacidn usuaria en los Establecimientd de Salud;

. mediante la Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA, de fecha 01 de Junic del 2005, se aprueba
(ma Tecmca N° 027- M!NSA/DGSP v.o1: "Norma Técnica para la Elaboracron de Gulas de Practica

gionales, buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en
los establecimientos de salud’;

s Que mediante la Resolucion Directoral N° 0064-DG-HONADOMANI-SB/2008, se aprueba la "Directiva
' Samtana para la Elaboracion de la Gula de Procedimigntos Asistenciales”, cuya finalidad es "Estandarizar

elaboracién de las Guias de Procedimientos Asistenciales, de acuerdo a Jlos criterios
ternacionalmente aceptados que respondan a las prioridades sanitanas nacionales y/o regionales,
buscando el méaximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en la
< Institucion”

Que, en tal sentido, mediante Nota Informativa N°®122-2015-DP-HONADCMANI-SB, el Jefe del
Departamento de Pediatria remite al Director General del Hospital, las Guias de Practica Clinica: Para la
2 <% Atencion de Pacientes con Diagnostico de Asma Bronquial y Para La Atencién de Pacientes con una
,’gﬂ Primera Crisis Epiléptica no Provocada, para su ?probaoidn a traves de la Resolucién Directloral
respectiva, cuyas observaciones sefaladas por la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad en el
Informe N°038-J-OGC-2015-HONADOMANI-SB y pbr el Director Adjunto en el Oficio N°® 073-DA-
HONADOMANI-SB-2015, han sido subsanadas conforme lo precisa el Jefe del Servicio de Sub
Especialidades Pediatricas, mediante Nota Informativa N°146-15-SEP-DP-HONADOMANI-SB;

AN 'Eue mediante Oficio N°073.DA.HONADOMANI.SB.2015, el Director Adjunto en atencién a lo sefialado
6’(:}"\1 _por el Jefe del Departamentc de Pediatria a través de la Nota Informativa N°®122-2015-DP-

i o HONADOMANI-SB, solicita al Director General de la Institucion, emita la Resolucidén Directoral para la
aprobacion de las citadas Guias de Practica Clinica;



Que, contandose con la aprabacién de la Direccidn Adjunta, el Director General mediante Memorandum
N°0096.DG.HONADCMANI.SB.2015, solicita al Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica proyecte la
Resolucién Directoral correspondiente;

Con las visaciones de la Direccidén Adjunta, del Departamento de Pediatria, de la Oficina de Gestidn de la
Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica;

\-&}\\\N’D {’!{ffé’

QEIGINA ust de las atribuciones y facultades conferidas al Director General mediante Resolucién Jefatural
&, DEAS r,“‘“t% 4-2015/IGSS y la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM. que aprueba el Reglamento de
z (-A Fganizacidn y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé”,

SE RESUELVE:

; Articulo Primero.- Aprobar 02 (Dos} GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la Unidad de Neurologia del

P '_\\ Servicio de Sub Especialidades Pediatricas del Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Docente

e =Madre Nifioc “San Bartolomé", que debidamente visadas, forman parte integrante de la presente
Resolucién Directoral

L : 1) GPC PARA LA ATENCION DE PACIENTES DIAGNOSTICO DE ASMA BRONQUIAL  V:V-15 17 Folios
=" 2) GPC PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON UNA PRIMERA CRISIS EPILEPTICA V:-I-15 12 Folios

NO PROVOCADA.,

iculo Segundo.- Disponer que el Departamento de Pediatria, implemente la difusion interna de las
das Guias de Practica Clinica aprobadas mediante la presente Resolucién Directoral y su
plimiento en el Hospital Nacionat Docente Madre Nifto “San Bartolomé".

'_':f'{ﬁ/rticulo Tercero.- Disponer, que la Oficina de Estadistica e Informatica publique la presente Resolucion
Directoral en el Portal de la Pagina Web Institucional (www.sanbartolome.gob.pe).

Registrese y Comuniquese.
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FINALIDAD.

Uniformizar criterios diagndsticos y terapeuticos para optimizar recursos y mejorar
la calidad de las atenciones en Asma Bronguial.

OBJETIVO

Unificar los criterios diagnoésticos y terapéuticos de Asma Bronguial.
AMBITO DE APLICACION

De0a 17 afios y 11 meses.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ASMA BRONQUIAL

Guia de Practica Clinica para la atenciéon de pacientes con diagnostico de
asma bronquial,

4.1. NOMBRE Y CcODIGO

Cddigo CIE-10: J450 ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA, J451
ASMA NO ALERGICA, J458 ASMA MIXTA, J459 ASMA, NO
ESPECIFICADA, J46 ESTADO ASMATICO.

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION
Es una enfermedad crénica de las vias aéreas inferiores caracterizado por

inflamacién, episodios repetidos de obstruccién bronquial reversibles
espontaneamente o con tratamiento e hiperreactividad bronquial.

En menores de 5 afios es dificil precisar el diagnéstico de asma bronguial,
para ello el [ndice Predictivo de Asma. (Castro Rodriguez J.A\) Ayudaria a

predecir dicha enfermedad posteriormente.

Indice Predictivo de Asma. (Castro Rodriguez J.A.)

Tabla Il.- Criterios mayores Criterios menores
Historia de asma en alguno de los | Rinitis alérgica diagnosticada por un |

padres. medico en los 3 primeros afios de vida.
Dermatitis atépica diagnosticada | Sibilancias  no  relacionadas  con |
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por un médico en los 3 primeros | resfriados en los 3 primeros afios de |
afios de vida. | vida.
Eosinofilos en sangre =z 4% en los 3
primeros afos de vida.
*IPA positivo: 1 criterio mayor o 2 menores.

5.2. ETIOLOGIA

De causa multifactorial (Huésped — genética y ambiente).

5.3. FISIOPATOLOGIA

Los principales componentes de ta respuesta asmatica son:

Inflamacion de la via aérea con edema de la pared y aumento de la
permeabilidad vascular, hipersecrecion mucosa, contraccién del musculo liso
bronquial.

Diversos estimulos desencadenan la cascada inflamatoria, con migracién y
activacion celfular, implicando a numerosas citoquinas y otros mediadores.
Las lineas celulares activadas incluyen mastocites, eosindfilos y linfocitos T.

5.4, ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El asma bronguial es una enfermedad inflamatoria crénica el cual constituye

una causa frecuente de atencidon tanto en la consulta externa como en las
emergencias.

En el transcurso de los afios el asma hronguial ha aumentado a nivel mundial
y obviamente también en nuestro pais. En ia década del 80 la prevalencia era
del 4% y en 1995 en la encuesta realizada a través del Estudio Internacional
de Asma y Alergias en Nifios (ISAAC, siglas en ingles) la prevalencia en Lima
fue de alrededor del 15%.

El asma es una enfermedad de la edad pediatrica, habiendo aumentado 1a
prevalencia en los nifios menores de § afos. Se conoce que el 50 al 80% de
b los asmaticos presentan sintomatologia antes de fos 5 afios.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

e Prematuridad

« Bajo peso al nacer

e Lactancia Artificial

* Inicio de alimentacién

» Exposicion a alergenos ambientales (polvo, humedad, acaros)

e Humedad
ELABORADQ POR SERVICIO: | REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA ]
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« Dermatitis atopica, rinitis alérgica
+ Asma en la familia
e Tabaguismo.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.

6.2.

CUADRO CLINICO

El asma causa episodios recurrentes de tos, sibilancias, opresidn del pecho
y/o dificultad respiratoria. Los atagues de asma pueden amenazar la vida.
Estos pueden ser prevenidos. Los sintomas ocurren ¢ empeoran en la noche.
Al examen: evidencia de atrapamiento de aire en el torax: hipersonoridad,
diametro antero-posterior aumentado.

Auscultacion. Espiracion prolongada, sibilancias espiratorias y/o inspiratorias.
El murmullo vesicular es normal o puede estar disminuido o ausente (Térax
silente) en casos severos. Puede evidenciarse retracciones leves a severas y
cianosis. Son criterios de mayor severidad, térax silente, cianosis vy
compromiso del sensorio.

DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagndstico
a} Desde el punto de vista de la crisis:
Para evaluar la severidad de la crisis asmatica se usara el puntaje
clinico de Bierman y Pierson, corregido por Tal (Ver cuadro
1). Ademas se podran utilizar otros parametros como |la
flujometria, la saturacién de oxigeno.

Cuadro 1: Puntaje Clinico de Bierman y Pierson, modificado por Tal
Clasificacion de las crisis asmatica.

FRECUENCIA ' SIBILANCIAS CIANOSIS RETRACCIONES |
RESPIRATORIA |
MENOR DE | MAYOR DE
6 MESES |6 MESES | |
d Menor de Menor de 30 | No No No |
40
™ 1 41 ab5 31a45 'Espiratoria con | Perioral al | Leve (Un paguete
estefoscopio | llanto muscular)
2 56a70 45 a 60 Espiratoria e | Perioral  en |Moderada {Dos paquetes
inspiratoria  con | reposo musculares)
estetoscopio N
rEMBOMDO POR SERVICIO:; REVISADO POR DEPARTAMENTQ: VIGENCIA
I
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3 Mayor a 70 : Mayor a60 | Espiratoria e | Generaliza-da ‘ Severa ( Mas de dos

i inspiratoria sin | en reposc il paguetes musculares)

estetoscopio ] g
torax silente '

Fuente: Colegic Médico del Peru. Consenso Nacional de Normas y
procedimientos para el Manejo de Asma en Pediatria. Agosto 1997.

Crisis leve: 3 a 5 puntos, Crisis moderada: 6 a 9, Crisis severa: 10a 12
b) Desde el punto de vista de enfermedad crénica, en el control

ambulatorio: Se sefiala las pautas generales para poder
establecer el grado correspondiente de asma (Cuadro 2)

Cuadro 2: Manejo Ambulatorio del asma. Clasificacion segun severidad
de fa enfermedad.

PARAMETROS LEVE O MODERADA O SEVERA QO
INTERMITENTE | PERSISTENTE LEVE A | PERSISTENTE
MODERADA SEVERA
Sintomas (tos/sibilancias) | 1-2/ sem | > 2/sem Permanente
Frecuencia de 0-2/afio 34/ ano | >= 5/ afio
exacerbaciones y visitas a
emergencia
Hospitalizaciones por O/afo 1/ano >= 2fafio
crisis asmatica
sapEolerancia al ejercicio Buena Parcialmente disminuida | Severamente
\}4% disminuida
mSin'@}?as nocturnos Ocasionales Frecuentes Permanentes
A\%t,?’c’fedentes y No No 'Si
sRondiciones de aito
= ‘”vriesgo* |
Ausentismo escolar No ' Ocasional Frecuente
PEF >80% |60-80 % <60 % }
Variabilidad** <15% 15-25 % > 25 % '
VEF1™ > 80 % 60-80 % <60 %
Respuesta a beta 2 >15% >15% <15 %
agonista
Necesidad de uso de beta | 1-2 /sem. >2/sem. ' Diario
2 agonista de accién corta
|
| |

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO:

VIGENCIA

Consullorio Externa de Pediatria Mayo 2015 - Mayo 2017 4
Neumotogfa




P

Ministerio HONADOMANI

San Dartolome

de Salud

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE “ﬁf‘
MADRE NINO “SAN BARTCLOME" .

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE
PACIENTES DIAGNOSTICO DE ASMA BRONQUIAL

Departamento: Pediatria

CODIGO CIE 10: J458 ...

Servicio: Sub

Versién: V-2015 Especialidades Pedialricas

Fuente: Colegioc Meédico del Peri. Consenso Nacional de Normas vy
procedimientos para el Manejo de Asma en Pediatria. Agosto 1997; y GINA a
Pocret Guide for Physicians and nurses, Updated 2005.

*Antecedente de ventilacion mecanica, intubacion, Hospitalizacion en
Cuidados intensivos, Neumotérax, neumomediastino, atelectasia masiva,
paro respiratorio, convulsiones por hipoxia, corticodependencia, asma
inestable (exacerbaciones subitas severas), mas de 4 hospitalizaciones en
Ultimo afio, incumplimiento de tratamiento, antecedentes de crisis asmatica
severa y asma casi fatal.

“*Mayor PEF - Menor PEF  x 100 (Mide el grado de variacion circadiana del
PEF) Mayor PEF

**Volumen espiratorio forzado en el primer segundo, determinado en la
Espirometria.

Cuadro 3: Manejo Ambulatorio del asma. Clasificacion segin Niveles de
Control de la enfermedad. (Global strategy for asthma management and
prevention 2014)

Niveles de control del Asma

| Caracteristica Controlada Parcialmente No Controlada
(Todos Controlada
los siguientes) (alguna medida
el presente
m@}‘ en una semana) |

Sinthmas en horas del

Ninguna {dos Mas de dos veces Tres o mas

Yol veces o por | caracteristicas de
é‘;f‘_,j menos por semana | Parcialmente
A& semana) Controlada por
C¥fmitaciones en Ninguna Alguna semana
| Actividades
s .hSintomas Nocturnos Ninguna Alguna
‘Necesidad de un Ninguna (dos Mas de dos veces
Aﬁviador ! Tratamiento VECEeSs O Mencs por semana
e e Rescate por semana)
"| Funcién Pulmonar Normal <80% Predecible o el
(PEF o FEV1) mejor personal {si es
conocido)
Exacerbaciones Ninguna Una o mas por afio Una por semana

6.2.2. Diagnostico Diferencial
1. Bronguitis crénica

ELABORADO PCR SERVICIO:

REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA
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2. Insuficiencia Cardiaca-Edema agudo pulmonar
3. Fibrosis quistica

4. Infecciones por Micoplasma, virales.

5. Diskinesia ciliar

6. Aspergilosis broncopulmonar alérgica

7. Reflujo gastroesofagico

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica. No se requiere

6.3.2. De Imagenes

Radiografia Térax postero anterior y lateral, Gtil solamente para
evaluar complicaciones.

6.3.3. De Examenes especializados complementarios.
1. En algunos casos se debe evaluar en forma objetiva el flujo aéreo:
a) Objetivar obstruccion bronquiat: Flujometria o Espirometria.
b) Objetivar reversibilidad: pre y post broncodilatador.
c) Objetivar hiperreactividad bronquial: prueba de ejercicio, de
metacolina o histamina.

2. La Flujometria o medidor de pico espiratorio maximo o forzado
(PEF) puede demostrar la obstruccion bronquial y la reversibilidad
post broncodilatador. EI PEF aumenta mas de un 15%, 15 » 20
minutos después de la inhalacién de un beta 2 agonista de corta
duracién; el PEF disminuye mas de un 15% después de & minutos
de correr 0 gjercicios.

3. Hemoglobina sérica para crisis asmatica severa.

4. Gases arteriales para crisis asmatica moderada a severa.

5. Electrolitos séricos en caso de utiliza nebulizacion continua para
evaluar hipokalemia.

[ Ty
._L;f,/; 6. Hemograma soélo ante la sospecha de infeccion bacteriana sobre
' agregada.

6.4, MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas Generales y Preventivas
*Hidratacion adecuada

ELABORADO POR SERVIGIO: | REVISADO POR DEPARTAMENTO! VIGENCIA
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*Evitar factores desencadenantes

6.4.2, Terapéutica.
6.4.2.1. Manejo de la crisis asmatica.
En caso de una exacerbacion de asma, al paciente se le debe
clasificar segun la severidad de la crisis asmatica para eflo se
utilizara tos criterios sefialados en el Cuadro 1 y a

continuacién se manejara al paciente segun los fluxogramas
de severidad (ANEXO 2 Y 3).

Para la crisis asmatica leve o moderado se iniciara el
tratamiento con salbutamol, un corticoide sistémico y en caso
lo requiera oxigenoterapia, Se reevaluara en una hora , en
caso de mejoria evaluar la posibilidad de alta con
indicaciones; en caso de no mejorar repetir el manejo inicial y
reevaluar en una hora, si mejora el paciente ver la posibilidad
del alta con indicaciones, en caso de no mejoria, hospital al
paciente vy descartar patologia asociada mediante exdmenes
auxiliares continuando con el manejo con salbutamol y el
corticoide sistémico. En caso de empeoramiento considerar el
manejo de crisis asmatica severa.

Para la crisis asmatica severa hospitalizar al paciente, utilizar
salbutamol nebulizado, bromuro de ipatropio, corticoide
sistémico endovenoso, oxigenoterapia e hidratacion vy
reevaluar al paciente en 1 hora, de mejorar seguir el
tratamiento como una crisis asmatica leve o moderada. De no
mejorar se hospitalizara en |la Unidad de Cuidados Intensivos,
se descartara patologia asociada, se le realizara los
examenes periinentes, y en caso de no respuesta al
tratamiento empleado se utilizara sulfato de magnesio con
monitoreo estricto y otras medidas que en la UCI crean
necesarias.

Cuadro 4: Medicamentos y/o insumos para el manejo de la crisis
asmatica en emergencia y hospitalizacion.

_ Farmaco o insumo Dosis Duracién
Normoat/ Beta 2 agonista:
- Salbutamo! MDDl 100| Ver algoritmo de manejo | Cumplir tratamiento
ug/puff. por 2 a 4 semanas
Salbutamol gotas|0.1 a 0.15 mg/Kg/dosis. |
ELABORADO POR SERVICIO: | REVISADO POR DEPARTAMENTO! VIGENCIA
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solucién 0.5% (5 mg/ml) |Dosis méaxima=5 mg vy, Variable
|minima=1.25 mg '

‘ [
| |

|
I 1 \
‘Bromuro de ipratropio|2 puff cada 1-4 horas c’>|SéIo debe  ser|

MDI 20 ug/puff conjuntamente con el |utilizade  para las
Beta 2 agonista delcrisis asméticas,
accion corta | severas, luego del
| cual debe ser

suspendido

'Corticoides sistémicos: 1
Dexametasona 0.3-0.6 mg/kg en bolo y|5 dias '
luego 0.3-0.6 mg/kg/dia. | |

Hidrocortisona 5-10 mg/kg en bolo vy
luego 5-10 mg/kg/dia

5 dias

|
Metil prednisolona 1-2 mg/kg en bolo vy |5 dias ‘
luego 1-2 mg/kg/dia. ’

Sulfato de Magnesio 25 a 75mg /kg dosis via|Solo  debe  ser|
endovenosa, en bolo|utilizado para las

lento 20 minutos crisis asmaticas
severas sino!

responde ai‘
tratamiento
convencional, luego
del cual debe ser
suspendido

“Microdosificador inhalatorio-MD!:
- Fenoterol o satbutamol MDI 100 ug/puff, usarlo con aerocamara

g segun dosis recomendadas. Estudios recientes recomiendan uso
(% de 2 a 4 puff segun algoritmo de manejo.

- Bromuro de ipratropio MDI 20 ug/puff, 2 puff cada 1-4 horas ¢
conjuntamente con el Beta 2 agonista de accidon corta. Sélo debe
ser utilizado para las crisis asmaticas severas, luego de disminuir
la severidad de la crisis debe ser suspendido.

*Nebulizacion:

- Salbutamol en solucidén para nebulizar al 0.5% (5 mg/ml): de 0.1 a
0.15 mg/Kg/dosis. Dosis maxima=5 mg y minima=1.25 mg. Para
nebulizacion continua la dosis es de 0.5 mg/Kg/hora con un
maximo de 15 mg. por hora.

ELABORADO POR SERVICIO: REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA ‘
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*Corticoides sistémicos:

- Dexametasona, ampolla/ 4mg: 0.3 -0.8 mg/Kg/dosis y luego 0.3-.6
mgfKg/dia C/6 horas, via endovenosa o intramuscular. Dosis
maxima 8 mg/dosis.

- Hidrocortisona, ampolla 100 ¥ 250 mg: 5-10 mg/kg/dosis y luego
5-10 mg/Kg/dia cada 6 horas, via endovenosa o intramuscular.
Dosis maxima 250 mg/dosis.

- Metilprednisolona, ampolla 125 mg: 1 a 2 mg/Kg/dosis y luego 1-2
mg/Kg/dia ¢/6 horas via endovenosa. Dosis maxima 125 mg/dosis.

- Prednisona, tabletas 5,20 y 50 mg, jarabe Smg/5ml y 10mg/Sml: 1-
2 mg/Kg/dia, via oral. Dosis maxima 40 mg/dia.

- Metilprednisolona, jarabe & mg, y 15mg/5 mit; 1 mg/kg/dia, via
oral.

*Aminofilina, dado el perfil desfavorable de eficacia y seguridad, y la
mayor eficacia y seguridad de los betas 2 agonistas de accidon corta
las actuales guias no lo recomiendan.

* Sulfato de Magnesio. 25 a 75mg /kg dosis via endovenosa, en holo
lento 20 minutos bajo manitorizacion estricta de funciones vitales.

De ser utilizado en caso de crisis asmaticas severas cuando no
responde al tratamiento convencional.

*Hidratacion:
- 1500 ml/metro cuadrado/dia.

*Oxigenoterapia:
- Mantener la saturacion arterial de la hemoglobina mayor a 95%.
- Se puede aplicar por canula nasal mientras se usa MDI o a través
de la nebulizacién.

6.4.2.2. Manejo ambulatorio dei asma:
Una vez que el paciente es diagnosticado de asma se le
clasificara segun el Cuadro 2 en asma leve, moderado Y
severo. Se indicara el tratamiento antiinflamatorio preventivo
por via inhalatoric en el caso de asma moderado y severo.
_ No se debe interrumpir este tratamiento en las
// exacerbaciones o crisis. El objetivo del tratamiento
"{*’ ambulatorio es tener al paciente asmatico controlado, para
ello se utilizan los criteriocs mencionados en el Cuadro 3.

Cuadro 5: Tratamiento ambulatorio de asma
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ASMA LEVE o INTERMITENTE |Beta 2 agonista MD! accién corta:
Salbutamal o fenoterol. A demanda.

ASMA MODERADA O Corticoide MDI: Beclometasona, :
PERSISTENTE LEVE A Budesonide, Fluticasona (Dosis baja a|
MODERADA

moderada,  segun cuadro  6)
Antileucotrienos

ASMA SEVERA O *Corticoide MDI: Beclometasona,
PERSISTENTE SEVERA budesonide, fluticasona (Dosis alta)
*Terapia combinada:

salmeterol+fluticasona  *Antocalinérgico
' MDI: Bromuro de ipratropio

| *Antileucotrienos

*Teofilina de accidén retardada

| *Prednisona interdiario.

Fuente: Colegio Meédico del Perd. Consenso Nacional de Normas y
procedimientos para el Manejo de Asma en Pediatria. Agosto 1997, y
GINA a Pocket Guide for Physicians and nurses, Updated 2005.

Cuadro 5: Medicamentos ¢ insumos para el tratamiento ambulatorio
del asma en consultorio

Farmaco Presentacién | Dosis Duracion
Beta 2 agonista:
Salbutamol MDI 100 ug/ | 2 puff Condicional a
. puff sintomatologia
AnE e N Corticoides |
57 ' inhalatorios*
f% | -Beclometasona -50y 250 200-400 ug/dia Variable
o ug/puff
-Budesonide -100y 200 200-400 ug/dia
ug/puff
-Fluticasona 50y 125 200 a 250 ug/dia, cada
ug/puff 12 horas.
Beta 2 de accién
prolongada:* MDI 25/puff 100 ug/dia, cada 12 Variable
Salmeterol horas
Antileucotrienos Polvo o sobre |1 sobre 6 1 tableta al | Variable
Montelukast Tabletas 4 y 5 | acostarse ‘
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Teofilina de accion | Tabletas:125 | 10mg/kg/dia, cada 12 | Variable
retardada * y 250 mg 'horas
| (Maximo 600 mg/dia)
Corticoides Tabletas.5,20 | 1-2 mg/kg/dia (Maximo | 5 dias
sistémicos: y 50 mg. 40 mg/dia)
-Prednisona
-Metilprednisolona. ]

Fuente: Colegio Médico del Perl. Consenso Nacional de Normas y
procedimientos para el Manejo de Asma en Pediatria. Agosto 1997; y
Global Initiative for Asthma 2014,

*Los corticoides inhalatorios deben utilizarse 3 a 6 meses, pudiendo
prolongarse dependiendo la severidad, evolucién y grado de control
del asma del paciente. Deberan usarse dosis bajas.

*La dosis de los corticoides inhalatorios pueden aumentarse
dependiendo de cada caso. La dosis que figura en el cuadro 8 es baja.
*Los beta 2 agonista de accion prolongada y la teofilina de accion
retardada son muy dtiles para el control nocturno de las molestias, se
debera utilizar el tiempo necesario para el control de la sintomatologia.

*La terapia combinada (Salmeterol+Fluticasona) pueden ser Utiles en
asma no contrelada 6 parcialmente controlada.

0 B CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

' 4,; of Al Hospitalizacion:
kol )3 1. Crisis asmatica complicada:  Atelectasia,  enfisema
/ _ subcutaneo, neumomediastino, neumotorax. Neumonia agregada.

2. Crisis asmatica moderada que luego de 3 horas de tratamiento no
mejora 0 empeora.

w

Hipoxemia: Saturacién <80% al ingreso o durante la evolucién en
emergencia.

C

Ucl:

1. Crisis asmatica severa

*considerar ingreso a UCI en casos de Sindromes de fuga de aire
(neumomediastino 0 neumotérax).
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» Taquicardia, tremores por el uso continuo de beta 2. En estos casos
estos efectos colaterales son transitorios y por lo general no hay
necesidad de suspender la medicacion.

» Hipokalemia: Es posible si se usa en forma continua el beta 2. Si se

presentara se corrige el déficit si fuera necesario.

6.4.4. Signos de alarma
Cianosis
Compromiso de conciencia
Disnea marcada (agofamiento marcada)

6.4.5. Criterios de Alta
Define los aspectos clinicos y de los examenes auxiliares que

permiten garantizar [a resolucién de la enfermedad del paciente.
*Score de Bearman y Pearson menor o igual a 3.
*Control por consultorio en 48 horas.

6.4.6. Prondstico.
Segun Severidad de crisis y control de la enfermedad.

6.5. COMPLICACIONES

1. Neumotorax

2. Enfisema subcutaneo

3. Atelectasia. : -
4, Neumomediastino.

5. Neumopericardio

Todo paciente con complicaciones debe ser hospitalizado hasta que se
il . resuelva su complicacion o que no conlleve un riesgo de vida al

é/ ' paciente.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTARREFERENCIA

Se debe referir en:

1. Duda diagnostica.

2. Asma severo (clasificacion ambuiatoria)

3. Crisis asmatica severa.

4. Sospecha de alguna complicacion que pueda requerir hospitalizacion
o evaluacion especializada.

Luego del alta contrarreferirlo a su establecimiento de salud de origen.
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6.7. FLUXOGRAMA

Ver fluxograma.

Vii. ANEXOS
ANEXO 1. INDICADORES DE EVALUACION

a. Adherencia al tratamiento ambulatorio de asma.
- N° de historias adheridas al tratamiento ambulatorio de asma / N° de
historias evaluadas.

b. Adherencia al tratamiento ambulatorio de asma

- N° de historias adheridas al tratamiento de crisis asmatica en emergencia
{ N° de historias evaluadas.

ANEXO 2. FLUXOGRAMA DE MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA LEVE
MODERADO

Puntaje clinico entre 3 a 9, PEF entre 50 a 80 % del ideal o mejor valor conocido.
Controlar la oximetria mayor a 95 %.

Ha sido demostrada ampliamente que los corticoides sistémicos deben ser
administrados desde el inicio frente a una crisis. La evaluacion debe ser

Al

fauidos a administrar, no sobre hidratarlo.

@32 precaucion todo paciente con crisis severa debera ser hospitalizado por al
W
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Crisis asmatica
leve 0
moderada

i

Salbutamol: 2 puff cada 10 minutos por 6 veces ¢ 4 a 10 puff cada 20 minutos
por una hora {con aerocamara).
Prednisona o prednisololona 1 - 2 mg/kg, maximo 50mg.

Oxigenoterapia controlada para mantener saturacion entre 94 y 98%

El

ALTA
tamiento sintomatico con
albutamol seglin las

2. Prednisona o prednisolona
continuar por 3 a 5 dias.

3. Tratamiento de control;
Iniciar, evaluar dosis de
mantenimiento.

4. Verificar técnica de uso del
inhalador, adherencia al
tratamiento vy factores de
riesgo.

Reevaluaren 1
hora. Mejora?

s | NO |

Repetir manejo
inicial.
Reevaiuarenl
hora. Mejora?

v

1. Descartar patologia ascciada
y hospitalizar.

2. Continuar con MDI vy
Corticoide sistémico.

3. Considerar. Hemoglobina,
gases arteriales, electrolitos
séricos y radiografia térax.

4.En caso de empeorar
considerar manejo en UCl y
manejo de crisis asmatica
severa
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ANEXO 3.
FLUXOGRAMA DE MANEJO DE LA CRIS!S ASMATICA SEVERA

Puntaje clinico Mayor a 9, controtar y mantener la oximetria > 95%

Crisis
asmadtica

severa

Salbutamol: Nebulizado de 0.1 a 0.15 mg/Kg/dosis. Dosis
maxima=5 mg y minima=1.25 mg.

Bromure de ipatropio: Uso conjunto con beta 2 agonista
Corticoide sistémico ev,

Oxigenoterapia controlada para mantener saturacion
entre 94 y 98%

Hidratacién

\J
] ) |
Sl NO |
L | _—
Reevaluarenl
D hora. Mejora?
A v
tw ' 1. Manejo en UCI con monitoreo estricto.
. Hospitalizar 2. Considerar uso de Sulfato de
por lo magnesio.
menos 24 3. Descartar patologia asociada
horas y {neumotorax, neumomediastino, etc.
seguir  con 4. Considerar dosis altas de corticoides
manejo  de sistémicos.
crisis leve o 5. Oxigenoterapia controlada para
mantener saturacion entre 94 y 98%.
moderada . .
5. En caso de deterioro clinico evaluar
posibilidad de ventilacion no invasiva o
invasiva.
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FINALIDAD.
Con la presente Guia de Practica Clinica esperamos contribuir al diagnéstico y

enfoque terapéutico de la patologia nifios de 1 mes a 17 afios evaluados por una
primera crisis epileptica no provocada.

OBJETIVO

La presenta guia estd enfocada exclusivamente en el diagnostico y manejo de una
primera crisis epileptica afebril tnica. En el caso de epilepsia en la infancia y
convulsiones febriles, se remite a la guia correspondiente.

AMBITO DE APLICACION
Consultorios externos, Emergencia, Hospitalizacidn

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CRISIS EPILEPTICA
Guia de Practica Clinica para la atencion de pacientes con una primera crisis epiléptica
afebril.

4.1. NOMBRE Y CODIGO
Sindrome convulsivo 0 crisis epiléptica en nifos CIE-10 R56.8

CONSIDERACIONES GENERALES

51 DEFINICION

Crisis Epiléptica

Descarga paroxistica e hipersincronica neuronal que genera una alteracion en
el comportamiento o funcion. Las manifestaciones clinicas de estas crisis
dependen del area cortical comprometida, la direccion y velocidad del impulso
etéctrico y la edad del niflo. Las crisis convulsivas, caracterizadas por
movimientos estereotipados moteres de tipo focal o generalizado son las mas
reconocidas, sin embargo, otras crisis pueden identificarse por comprometer
la conciencia, el comportamiento, o por presentar sintomas sensitivos o
sensoriales. Las crisis epilépticas generalmente son cortas y autolimitadas
pero pueden ser prolongadas y comprometer la vida. Cuando las crisis tienen
un componente motor se denominan crisis convulsivas.’

NOTA: Si el paciente presenta multiples crisis epilépticas dentro de un
periodo de 24 horas se considera que ha tenido una crisis epiléptica Gnica.

Periodo Post-ictal

La mayoria de crisis epilépticas son seguidas de un periodo de confusion,
irritabilidad o fatiga llamado el periodo post-ictal. La duracion de este periodo
generalmente corresponde al tiempo que duré la actividad epileptica.
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5.2

Epilepsia
La epilepsia se diagnostica cuando se producen dos o mas crisis epilépticas

no provocadas con un intervaio mayor a 24 horas, dentro del afio de
evolucton.

Estado de Mal Epiléptico
Crisis epileptica de duracién mayor a 30 minutos, o crisis epilepticas a
repeticion sin recuperacién de conciencia entre las mismas.

ETIOLOGIA

Etiologia mas frecuente de las crisis convulsivas en relacion con la
edad de presentacion:

Primeros 6 meses

- Infeccion: meningitis, encefalitis

- Trastornos metabdlicos {Hiponatremia, hipocalcemia, hipomagnesemia)
- Accidente cerebrovascular (ACV) isquémico o hemorragico

- Malformaciones del sistema nervioso central (SNC)

- Enfermedades metabdlicas

Entre 6 meses y 5 anos

- Convulsiones febriles

- Trauma craneal

- Infecciones agudas, subagudas y crénicas {ejm. Meningitis, encefalitis,
neurccisticercosis, entre otras)

- ACV isquémico o hemorragico

- Malformaciones de! SNC

- Intoxicaciones

- Enfermedades degenerativas del SNC

- Enfermedades metabélicas

Mayores de 5 afos

- Crisis epilépticas idiopaticas

- Infecciones agudas, subagudas y cronicas (ejm. Meningitis, encefalitis,
neurocisticercosis, entre otras})

- Traumatismos craneales

- ACV isquémico o hemorragico

- Malformaciones del SNC

- Intoxicaciones

- Enfermedades degenerativas del SNC

- Enfermedades metabdlicas
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53  FISIOPATOLOGIA
La descarga anormal de las neuronas se produce por un desequilibrio de los
neurotransmisores a nivel de la membrana neuronal que ocasiona alteracion
en |a concentracion de los iones como sodio, potasio y calcio. Este fenomeno
puede ser desencadenado por las diferentes patologias mencionadas en la
etiologia.?
Tipos de Crisis
Crisis Epilépticas Generalizadas: se originan en un punto del cerebro y
rapidamente involucran circuitos de ambos hemisferios. Estos circuitos
incluyen estructuras corticales y subcorticales, pero no necesariamente
involucran toda la corteza. Aun si el inicio de las crisis es focal, [a localizacién
y fateralizacidén de cada crisis no es consistente de una crisis a la otra. Las
crisis generalizadas pueden ser asimetricas.

Crisis Epilépticas Focales: Se considera que se originan en circuitos limitadas
a un hemisferio cerebral, gue puede ser puntual o de distribucién mas difusa.

Durante una crisis se produce consumo de oxigeno y glucosa y produccién de
lactato y didxido de carbono. Asi mismo la descarga simpatica origina
taquicardia, hipertensién e hiperglicemia. Sila crisis es muy prolongada existe
riesgo de producirse acidosis lactica, rabdomiolisis, hipercalemia, hipertermia
e hipoglicemia

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
La infancia es la etapa de la vida con mayor incidencia de crisis epilépticas,
presentando una prevalencia de 4 a 10%, sin que necesariamente se deba a
una epilepsia. Los menores de 3 afios son los que presentan la mas alta
incidencia,

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 Medio Ambiente
Algunas sustancias pueden desencadenar las crisis epilépticas, como
medicamentos, drogas llicitas, alcohol, toxicos (plomo, mercurio,
piretroides, carbamatos u organofosforados)

5.5.2 Estilos de Vida

En pacientes predispuestos: alcohol y / o drogas, alteracion del ritmo
suefo — vigilia, fiebre, farmacos ( antihistaminicos, sedantes), ciclo
menstrual en la mujer, exposicion a luces parpadeantes de
determinada frecuencia, dolencias graves (cirugia mayor, guemaduras
extensas,..), hipoglicemia causada por ayuno prolongado o vomitos
frecuentes, exposicion a algunos tdxicos como pesticidas.
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5.5.3

Factores Hereditarios

Existe posibilidad de transmision genética en caso de convulsiones
febriles, epilepsia idiopatica y otros sindromes epilépticos.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1.

6.1.2.

Signos y Sintomas

Las crisis pueden manifestarse como eventos estereotipados de
Tipo motor, sensitivo o sensorial. Presentan un inicio  subito
asociado, a veces, a cambios autondmicos tales como cianosis y /o
palidez, sialorrea, taquicardia, midriasis y reiajacion de esfinteres.
Pueden acompafiarse o no de trastorno del sensorio, dependiendo si
las crisis son parciales o generalizadas, manifestandose con alteracion
del contenido o pérdida de la conciencia.

Interaccion cronologica

En la infancia las crisis convulsivas pueden debutar desde la
etapa neonatal hasta la adolescencia, inclusive,

Pueden asociarse a diferentes patologias que afecten otros sistemas
al haber repercusion sobre el sistema nervioso central

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias.
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FLUXOGRAMA DE ATENCION DE CRISIS EPILEPTICA

Paciente con crisis epiléptica

Previo al
manejo
> ]
Convulsion < 10°
Generalizada
Tonicocldnica )
Edad > 2°, baja

Valorar riesgo de recurrencia de
convulsién y estado de gravedad
del paciente

Convulsion febril
Ex neurolégico
normal

Convulsion > [ 0°
Parcial
Edad>2a

4 Ex. Neurolégico
anormal

Observacién en
emergencia por 4 hrs.

Hospitalizacion para
manejo y ex. Auxiliares
(de acuerdo a cada caso)

l

Alta

Ex. Auxiliares, manejo y Controles periddices por
f{' J 7 controles peri6dicos por consultorio externo de
e 7 consultorio externo de Neurologia
/ Neurologfa
Fuente: propia
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6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de Diagndstico
Es basicamente por historia clinica, en la cual se describen los
eventos estereotipados de tipo motor, sensitivo, sensorial, etc,
ascciados a cambios autonémicos.
6.2.2. Diagndstico Diferencial
Corresponde a eventos paroxisticos gue no tienen un origen  epiléptico,
conocidos como Trastornos paroxisticos no Epilépticos {TPNE).
Se describe un resumen a continuacion,®
» TPNE secundarios a anoxia/ hipoxia cerebral
Espasmos del sollozo ciandtico o palido
Sincopes vaso vagales o infanto-juveniles, cardiacos, situacionales
« TPNE relacionados con el sueno
e Terrores nocturnos
» Pesadillas
¢ Sonambulismo
» Alucinaciones hipnagdgicas
¢ Bruxismo
» Micclonias fisiclogicas del suero
¢ Mioclono neonatal del suefio
e Sindrome de narcolepsia-cataplejia
e Sindrome de apneas e hipersomnia
» Sindrome de piernas inquietas
+ Movimientos ritmicos: jactatie capilis
¢ Enuresis nocturna
e Narcolepsia
¢ Trastornos motores paroxisticos
* Temblores del recién nacido
s Tics
s Torticolis paroxistica benigna del lactante
» Sindrome de Sandifer
e Sindrome de sobresalto. Hiperekplexia
¢ Estremecimientos. Shuddering atftacks
+ Mioclonias benignas del lactante
¢ Estereotipias
« Discinesias paroxisticas iatrogénicas
ELABORADO POR SERVICIO: | REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA '
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» Discinesias paroxisticas familiares
+ Discinesia paroxistica familiar tipo Mount Reback

« Discinesia parox(stica cinesigénica tipo Kertesz
« Discinesia paroxistica inducida por ejercicio tipo Lance

* S[ndrome de Piernas Inquietas

Trastornos oculomotores

e Spasmus nutans
» Opsoclonus

« Apraxia oculomotora
+ Desviacion paroxistica de los ojos hacia arriba

+ Trastornos psicologicos o psiquiatricos paroxisticos
» Sindrome del descontrol episédico (rabietas)
¢ Crisis de hiperventilacion psicogena

» Ataques de panico
» Pseudocrisis epilépticas

¢ Rumiacioén.
Migrana y sindromes relacionados

» Migrafa basilar
¢ Migrafia hemipléjica

« Migrafa confusional
s Hemiplejia alternante del lactante

¢ VVértigo paroxistico benigno

¢ Onanismo

3
¥
3 y
© JEFATYRA
'.\% .fll /
- &
G &« - P
%&Eﬁ' » Vomitos ciclicos
¢ Otros
s Intoxicaciones: monoxido de carbono, drogas
¢ Trastornocs metabdlicos: hipoglucemia, hipo/hipercalcemia

Asimismo se dehen de excluir causas de crisis epilepticas sintomaticas:

EXAMENES AUXILIARES
Utilizados para investigar la etiologia de la convulsion pero no para el

6.3.
diagnostico de |la misma. Seran solicitados de acuerdo a la sospecha clinica.

6.3.1. De Patologia Clinica

Abordaje inicial: hemograma, analisis de gases arteriales, dosaje de
glucosa, electrolitos, calcio, magnesio, fosforo, transaminasas.
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En caso hubiera sospecha de trastorno metabdlico asociado pueden
ampliarse estudios que incluyan: acido lactico, amonio, screening
metabdlico en sangre y orina, screening metabélico ampliado y pruebas
genéticas para genes asociados con epilepsia como SCN1a.

En casc el paciente sea un lactante menor y haya sospecha de una

infeccién congénita se puede solicitar dosaje de inmunoglobulina M para
TORCH.

6.3.2, De lmagenes
La evidencia a favor o0 en contra de solicitar neuroimagenes en nifios y
adolescentes es poco clara. Sin embargo, hay estudios que reportan

gue en hasta el 1% de los nifios pueden identificarse anormalidades
tratables por resonancia magnética.®

En lactantes menores y con fontanela patente puede realizarse, en
primera instancia, una ecografia cerebral.
En nifios se prefiere ademas realizar una resonancia magnética cerebral
{(RMN) con contraste en vez de una tomografia cerebral por Ia
exposicién a radiacion que implica este Uitimo examen.
Sin embargo, si el paciente es evaluado en emergencia y presenta
alguno de los siguientes criterios que sugiere patologia intracraneal,
deberla realizarse con urgencia una tomografia cerebral con contraste:
,QQ‘WN" Na"%}. e Estado de mal epilép.tico .
Trastorno del sensorio que no remite
Hallazgo de déficit neuroldgico transitorio prolongado o persistente.
Historia de una crisis epiléptica parcial — dada la frecuencia de
neurocisticercosis en nuestro medio.
Sospecha de hemorragia intracraneal.

Si el paciente es evaluado por consultorio externo y/o no redne los
3 criterios para realizar una tomografia de urgencia pero presenta alguno
[ de los siguientes criterios mencionados a continuacion, debe de
: solicitarsele una RMN cerebral con contraste.
» Retraso del desarrollo.

6.3.3. De Examenes especializados complementarios.

Se definen de acuerdo a la historia clinica del paciente:

e Electroencefalograma. 4

e Screening en sangre y orina para investigar enfermedades
Metabdlicas crénicas hereditarias.

» Dosaje de inmunoglobulina M para descarte de enfermedades
transmisibles intradtero,

eTOXicos en sangre y/ orina; Plomo Mercurio. Carbamatos,
Piretroides, etc.

ELABORADO POR $ERVICIO: | REVISADO POR DEPARTAMENTO: VIGENCIA |

Consultorio Externe de Neurclogla Pediatria MAYQ 2015 - MAYO 2017 9
!




pery) | Ministerio ronapowian

LCCABIL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE |
deSalud 5 hartolone MADRE NIKO "SAN BARTOLOME” ’ ¥

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON UNA | Departamenta: Pediatria |
PRIMERA CRISIS EPILEPTICA NO PROVOCADA | |
T

CODIGO CIE 10: R 56.8 Version: 1 - 2015 [P Al mpepiiiatie |

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas Generales y Preventivas
Manejo en Emergencia
a) Permeabilizar via aérea, administrando oxigeno por canula nasal ,
mascara de Ventura, tubo endotragueal, etc. de acuerdo alas
necesidades de cada paciente.
b) Aspiracién de secreciones

c) Si el paciente tiene alimentos en la boca, colocarle en decubito
Lateral.

d) En caso presente.

6.4.2. Terapéutica

En caso el paciente acuda al servicio de emergencia presentando una
crisis epiléptica, se aplicaran los siguientes medicamentos en el

siguiente orden, suspendiendo la secuencia en bien se tenga la
desaparicion de fa crisis %78

e Diazepam D: 0.3 mg/kg/dosis EV o 0.5 mg/kg/dosis rectal o
Midazolam por VO0:0.25-0.5 mg/kg [maximo 20 mg/dosis];
intravenoso:  0.05-0.1 mg/kg/dosis [maximo 10 mg/dosis );
intramuscular. 0.1-0.2 mg/kg/dosis [maximo S mg/dosis]; intranasal:
0.2-0.3 mg/kg/dosis [maximo 7.5 mg/dosis], rectal: 0.5-1
myg/kg/dosis (maximo 20 mg/dosis } o Lorazepam 0.05 — 0.1
mg/kg/dosis EV.

e Si crisis persiste luego de S5 min, repetir alguna de las
benzodiacepinas ya mencionadas.

o Si crisis persiste luego de 5 minutos : Fenitoina D: 15 - 20
mg/kg/dosis EV lento diluido en CINa 9 por mil, pasar en infusién

fenta , no mayor de 1 mg/kg/min.

b?(/'/' Como alternativa a la fenitoina se puede colocar acido valproico

' endovenoso.

e Si crisis persiste luego de 5 minutos de terminada la infusion de
Fenitoina, usar Fenobarbital D:20mg/kg/dosis EV vs Valproato de
sodio D: 20 — 25 mg/kg/EV.
e Midazolam en infusion continua: Dosis 1mcg/kg/min, con dosis
creciente de acuerdo a respuesta. Dosis maxima 20meg/kg/min.
e Tiopental: Dosis: diluir 250mg en 250 ¢c CINa 9 por mil, pasar
infusién, goteo dependera de |la respuesta.
Halotano
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6.4.3.

6.4.4,

6.4.5.

6.4.6.

Si el paciente presenta un examen neurolégico normal, no tiene
comorbilidades y es mayor de 3 meses puede ser dado de alta de
emergencia y continuar estudio por consultorio externc de neurologia.

Efectos Adversos o colaterales con ¢l tratamiento
Los anticonvulsivantes pueden ocasionar depresion cardiorespiratoria.

Se recomienda vigilar el patrén respiratorio y oxigenacion durante el
manejo.

lgualmente pueden desencadenar reacciones atérgicas para lo cual se
usaran antihistaminicos y se procedera a la suspension del
medicamento, también se reportan efectos hepatotéxicos pudiendo
originarse una hepatitis {oxica e incluso encefalopatia hepatica cuyo
manejo sera el usual, teniendo que suspenderse la medicacion.

Otros anticonvulsivantes como el pentobarbital puede originar
hipotensién arterial, por lo que se recomienda uso de drogas

dopaminérgicas como Dopamina o Dobutamina para evitar este efecto
colateral.

Signos de alarma
Hipoxia, hipotensién arterial, pérdida del patron respiratorio, persistencia
de crisis mas de 30 minutos, etc.

Criterios de Alta

Clinicamente debe haber recuperacion completa del sensorio, no haber
focalizacion al examen neurologico, funciones vitales normales. No ser
portador de alguna patologia que pueda poner en riesgo su vida.

Pronostico.
Dependera de la etiologia de la crisis, edad de inicio, ¥ en algunos
casos del tratamiento.

6.5. COMPLICACIONES
e  Status epiléptico
e Alteracién del medio interno
¢ Hipertension endocraneana

e En

cefalopatia

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTARREFERENCIA

El paciente sera referido al establecimiento de salud que cuenten con los
equipos gue permitan realizar estudios especializados como TAC, RMN, etc.
Todo paciente con historia de crisis epiléptica debe ser manejado por el
Neuropediatra.
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Criterios de contra referencia al establecimiento de salud de su jurisdiccion de
procedencia, sélo si el paciente ya no requiere manejo neurolégico.

VIl. ANEXQOS

Consignar aquellos elementos que detallan aspectos que han sido citados en el
texto de la Guia. Seleccionar uno o mas indicador que permita evaluar el
cumplimiento de la Guia
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