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Resumen

Introduccién: En el marco del proyecto de
“Transferencia Tecnolbégica Canada-Uruguay” para la
descentralizacion del sistema de salud y refuerzo de la
capacidad de gestién de los hospitales del Uruguay,
se creo en el Hospital Pediatrico del Centro
Hospitalario Pereira Rossell, un grupo de trabajo con
el propdsito de elaborar guias de préactica clinica
(GPC). El tema seleccionado fue “primera convulsion
en apirexia no provocada”.

Objetivos: uniformizar los criterios de diagnéstico,
estudio y tratamiento, para mejorar la calidad de
atencion y racionalizar los recursos asistenciales.
Metodologia: el grupo de trabajo inicié las
actividades en diciembre de 2000, culminando la
primera GPC en noviembre de 2002. La presente guia

se realizd de acuerdo a normas internacionales de

elaboracion de GPC. Etapas: 1) planificacién y
elaboracioén; 2) implantacion, difusioén y puesta en
practica.

Resultados: en esta GPC se incluyen conceptos y
recomendaciones basados en consensos
internacionales y actualizacién bibliogréfica. Se
detallan los pasos diagndsticos, paraclinica, conducta
terapéutica y seguimiento de los nifios con la primera
convulsién en apirexia. Estos pasos se esquematizan
en un algoritmo.

Comentarios: se cumplié con la etapa de
planificacién, elaboracion, validacion y difusion
interna; esta en proceso la fase de publicacién y
aplicacion. La evaluacion se realizara a los 6 meses

luego de su implementacion.
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Summary

1) Introduccion

Introduction: in the context of the project
"Technological transfer Canada-Uruguay" for the
descentralization of the health care system and
reinforcement of management capacity of hospitals in
Uruguay, a task force was created within the Paediatric
Hospital "C.H. Pereira Rossell" with the purpose of
elaborating a clinical practice guideline (GPC). The
subject selected was "first time, non-stimulated,
seizure in absence of fever".

Objective: unify the diagnostic, testing and treatment
criteria in order to improve the quality of health care
and rationalize the expenditure of resources.
Methodology: the task force began work in December
2000, completing this first GPC on November 2002.
This Guideline was developed in agreement with
international directives for the preparation of GPCs.
Stages: 1) Planning and elaboration; 2)
Implementation, communication and introduction into
practice.

Results: in this GPC concepts and
recommendations based on international consensus
and a bibliographic review were included. The
succesive steps to diagnosis, testing, treatment and
follow-up of children presenting a fist-time seizure in
absence of fever are detailed. These steps are
summarized in an algorithm.

Comments: the steps for planning, elaborating,
validating and internal diffusion of the GPC have been
completed; the publication and aplication fase is still in
process. Evaluation will be performed six months after

implementation.

Key words CONVULSIONS-diagnosis
CONVULSIONS-therapy
PRACTICE GUIDELINES

En el marco del proyecto de “Transferencia Tecnoldgi-
ca Canada-Uruguay”, apuntando a la descentralizacion
del sistema de salud y al refuerzo de la capacidad de
gestion de los hospitales del Uruguay, se cred en el Hos-
pital Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell,
un grupo de trabajo con el propdsito de elaborar guias
de practica clinica.

El tema seleccionado fue “primera convulsion en
apirexia no provocada”, por ser ésta una causa frecuente
de consulta en los departamentos de urgencia pediatri-
cos y existir una considerable heterogeneidad y contro-
versia en las conductas diagnoésticas y terapéuticas fren-
te a este problema clinico.

2) Objetivos

Uniformizar los criterios de diagnostico, estudio y trata-
miento de los nifios con una primera convulsion en api-
rexia no provocada, para mejorar la calidad de atencion
y racionalizar los recursos asistenciales.

3) Delimitacion de la condicion clinica

Se entiende por “primera convulsion en apirexia no pro-
vocada” toda primera convulsion y aquellas que se repi-
ten en las primeras 24 horas, que se presentan en un nifio
sin fiebre, y que no pueden explicarse por una causa de-
sencadenante evidente e inmediata.

4) Poblacion blanco

Se aplicara en todo niflo de un mes a 14 afios de edad,
que consulte en el Hospital Pediatrico del Centro
Hospitalario Pereira Rossell por una primera convul-
sidn en apirexia no provocada, sin sintomas de enfer-
medad aguda concomitante y examen fisico postcriti-
co normal.

5) Criterios de seleccion

A) De inclusion
Niflos de ambos sexos.
Edad entre un mes a 14 afios.
Primera convulsion en apirexia.
Sin sintomas evidentes de enfermedad aguda.

B) De exclusion

Convulsiones febriles.

Espasmo del sollozo, sincope, crisis conversiva
(pseudocrisis).

Epilepsia conocida.

Encefalopatia cronica, evolutiva o no, ya diagnosti-
cada.
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6) Servicios en los que se recomienda su
utilizacion

Servicios de emergencia, policlinicas y de internacion.

7) Resumen del marco tedrico

A. Definiciones de los conceptos principales

Crisis convulsivas o convulsiones: son crisis de con-
tracciones musculares involuntarias, tanto manteni-
das (tonicas) como interrumpidas (clonicas). El tér-
mino no implica un mecanismo especifico y las con-
vulsiones pueden ser de naturaleza epiléptica o no
epiléptica .
Crisis epiléptica: manifestacion clinica que se pre-
sume es el resultado de una descarga anormal y ex-
cesiva de un grupo de neuronas en el cerebro. La
manifestacion clinica consiste en un fenémeno
anormal, brusco y transitorio, que puede incluir alte-
raciones de la conciencia, eventos motores, senso-
riales, autonémicos o psiquicos, percibidos por el
paciente o por un observador .
Crisis no provocada: una crisis es considerada no
provocada cuando no hay ninguna injuria identifica-
ble proxima (por ejemplo fiebre o traumatismo de
créaneo) que pueda ser responsable de ella ).
Estado epiléptico (status epilepticus): una crisis epi-
1éptica tnica de mas de 30 minutos de duracion o
una serie de crisis epilépticas durante las cuales las
funciones cerebrales no se recuperan entre los even-
tos ictales en un periodo de mas de 30 minutos .
Epilepsia ®: una condicién crénica caracterizada
por crisis epilépticas recurrentes (dos o mas), no
provocadas por ninguna causa inmediata identifica-
ble.
- Multiples crisis que ocurren en un periodo de 24
horas son considerados un evento unico.
- Un episodio de status epilepticus es considerado
un evento Unico.
- Losindividuos que solamente han tenido crisis fe-
briles o solamente crisis neonatales deben excluir-
se de esta categoria.

Tipos de crisis
Crisis generalizadas: son aquellas en las cuales los pri-
meros cambios clinicos indican compromiso inicial sin-
cronizado de ambos hemisferios, sin evidencia clinica,
electroencefalografica o de otro tipo de un inicio focal o
parcial . Las crisis generalizadas cursan con pérdida
inicial de conciencia y las crisis parciales no ). Las cri-
sis generalizadas pueden ser categorizadas en tres subti-
pos principales ?:

Crisis convulsivas generalizadas con manifestacio-

nes predominantemente tonicas, clonicas, toni-
co-clonicas o atonicas.

Crisis generalizadas no convulsivas, representadas
por las crisis de ausencia.

Crisis mioclonicas.

Crisis parcial ¥): si las primeras manifestaciones clini-
cas de la convulsion orientan a que se produjo una acti-
vacion neuronal anatomica o funcional de una parte de
un hemisferio, la crisis se clasifica como parcial, inde-
pendiente de si la crisis es secundariamente generaliza-
da. Los primeros signos clinicos de una crisis, designa-
dos durante demasiado tiempo con el confuso término
de “aura”, tienen un valor muy significativo en relacion
a la localizacion de la descarga epiléptica.
Cuando el estado de alerta y la capacidad para inte-
ractuar apropiadamente con el entorno estan mante-
nidos, la crisis se clasifica como una crisis parcial
simple.
Cuando durante o después de la crisis se reporta una
alteracion de la conciencia, amnesia o confusion, la
crisis es clasificada como una crisis parcial comple-
ja.
Cuando una crisis secundariamente se generaliza, la
crisis es clasificada como crisis parcial, secundaria-
mente generalizada (simple o compleja).

Etiologia de las crisis

Las crisis epilépticas y las epilepsias pueden ser mani-
festacion de muchas enfermedades cerebrales o sisté-
micas. El primer paso en la categorizacion de las crisis
debe estar basado en la presencia o ausencia de una su-
puesta injuria precipitante aguda, la cual va a permitir
la distinciéon entre crisis provocadas (sintomaticas
agudas, u ocasionales) y no provocadas. Las crisis no
provocadas Unicas pueden pertenecer a dos categorias
posibles: crisis secundarias (o remotamente sintomati-
cas) y crisis de causa desconocida. La identificacion de
la causa puede depender del grado de investigacion, el
cual también depende de la disponibilidad de exame-
nes auxiliares.

1. CRISIS PROVOCADAS (CRISIS SINTOMATICAS AGUDAS)
Son crisis que ocurren en estrecha asociacion temporal
con un insulto agudo sistémico, metabdlico o tdxico, o
en asociacion con una injuria neurolégica aguda (infec-
cion, accidente vascular encefalico, traumatismo de
craneo, hemorragia intracerebral, intoxicacion o absti-
nencia alcohoélica o medicamentosa aguda).

Generalmente son crisis aisladas asociadas con si-
tuaciones agudas, pero también pueden ser crisis recu-
rrentes o incluso status epilepticus cuando la situacion
aguda recurre, por ejemplo, en las crisis por hipogluce-
mia.
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Algunas de las situaciones mas comunes son:

Lesion traumatica: crisis que ocurren en los siete
dias siguientes a una lesion cerebral traumatica.
Accidente cerebrovascular: crisis que ocurren en los
siete dias siguientes a cualquier accidente cerebro-
vascular.

Hipertension arterial: las crisis son manifestacion de
la encefalopatia hipertensiva.

Infeccion del sistema nervioso central (SNC): crisis
que ocurren en el curso de una infeccion activa del
SNC.

Tumor del SNC: crisis que ocurren como sintoma de
presentacion de un tumor del SNC.

Postcirugia intracraneana: crisis que ocurren en el
periodo postoperatorio inmediato de una interven-
cion neuroquirdrgica intracraneana.

Toxicas: crisis que ocurren durante el tiempo de ex-
posicion a drogas recreativas (por ejemplo cocaina),
drogas prescriptas (por ejemplo aminofilina, imi-
pramina), sobredosis de drogas, exposicion ambien-
tal (por ejemplo mondxido de carbono, plomo, orga-
nofosforados), alcohol (intoxicacion alcoholica
aguda).

Abstinencia o supresion: crisis que ocurren en aso-
ciacién con la eliminacion de alcohol o drogas (por
ejemplo barbituricos o benzodiazepinas).
Metabdlicas: crisis relacionadas con disturbios sis-
témicos, por ejemplo trastornos electroliticos, hipo-
glucemia, uremia, anoxia cerebral y eclampsia.
Fiebre: crisis que ocurren en nifios con fiebre en au-
sencia de infeccion del SNC.

Multiples causas: crisis que ocurren con varias si-
tuaciones concomitantes.

Indefinidas: crisis que ocurren en el contexto de
cualquier situacion aguda no definible de otra mane-
ra.

2. CRISIS NO PROVOCADAS

a) Crisis no provocadas con etiologia conocida. Las
crisis pueden ocurrir en relacién con una situacion
previa bien demostrada que sustancialmente aumen-
ta el riesgo de crisis epilépticas. Dos subgrupos ma-
yores pueden ser identificados:

- Crisis no provocadas remotamente sintomaticas o
secundarias debidas a condiciones que resultaron
en una encefalopatia no progresiva. Estos casos
son de individuos con crisis como resultado de
una injuria previa del SNC, tal como infeccion,
trauma encefalico o enfermedad cerebrovascular,
que generalmente se presume que resultan en una
lesion no progresiva.

- Crisis no provocadas sintomaticas debidas a un
trastorno progresivo del SNC.

b) Crisis no provocadas de etiologia desconocida: son
casos de crisis no provocadas en los cuales ningiin
antecedente etioldgico puede ser detectado. Si es po-
sible, estos casos pueden ser clasificados en los si-
guientes subtitulos:

- Epilepsias idiopaticas: el término idiopatico se re-
fiere a determinados sindromes epilépticos par-
ciales o generalizados con caracteristicas clinicas
particulares y hallazgos electroencefalograficos
especificos cuya etiologia es, presumiblemente,
genética. No debe ser usado, como lo es general-
mente, para referirse a epilepsias o crisis sin causa
evidente @,

- Crisis o epilepsias criptogenéticas: el término
criptogenético es utilizado para incluir las crisis o
epilepsias no provocadas parciales o generaliza-
das en las cuales no se ha identificado ningtin fac-
tor asociado con un aumento del riesgo de crisis.
Este grupo incluye a los pacientes que no cumplen
los criterios de las categorias sintomaticas o idio-
paticas.

B. Diagndsticos diferenciales

Los principales diagnosticos diferenciales incluyen los
eventos paroxisticos de mecanismo no epiléptico (es-
pasmos del sollozo, sincopes, crisis conversivas o pseu-
docrisis, etcétera).

C. Estudios

En el afio 2000 se publico una revision critica de los tra-
bajos cientificos publicados evaluando la evidencia que
respalda las indicaciones de estudios en nifios que hu-
bieran tenido una primera crisis no provocada en apire-
xia. Dicha revision, realizada por un grupo de expertos
de la Academia Americana de Neurologia, la Sociedad
de Neurologia Pediatrica y la Sociedad Americana de
Epilepsia, constituye la base de esta seccion ©.

Después de controlar la crisis y cuando la condicion
clinica del nifio es estable, el médico debe realizar un
primer interrogatorio junto a un examen fisico completo
para determinar si el cuadro representa una crisis epilép-
tica verdadera, y si corresponde al primer episodio. Al
mismo tiempo, se debe descartar la presencia de otras
entidades que pueden simular un evento convulsivo, ta-
les como los espasmos del sollozo, los sincopes o las cri-
sis psicogenas. Después de aclarar el diagnostico es ne-
cesario determinar la causa del ataque y diferenciar entre
crisis provocadas y no provocadas.

Respecto a los estudios de laboratorio de rutina, los
estudios clinicos realizados hasta el momento permiten
afirmar que los pacientes mayores de 6 meses que sufren
crisis no provocadas y que retornan rapidamente a su es-
tado neuroldgico previo, no requieren examenes de la-
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boratorio de rutina como parte de la evaluacion inicial.
Por ello, la recomendacion de la Academia Americana
de Neurologia, la Sociedad de Neurologia Pediatrica, y
la Sociedad Americana de Epilepsia, es realizar pruebas
de laboratorio solo en circunstancias clinicas especifi-
cas, por ejemplo en presencia de vomitos, diarrea o des-
hidratacion, al igual que en nifios que no recuperan rapi-
damente el nivel de alerta. Asimismo, los exdmenes de
investigacion de toxicos deben ser practicados con base
en una fuerte sospecha de abuso de sustancias psicoacti-
vas 0 exposicion a toxicos especificos.

En relacion con la puncion lumbar para analisis del
liquido cefalorraquideo, los autores sostienen de manera
categorica que no existe evidencia cientifica pararespal-
dar la practica rutinaria de este procedimiento en pacien-
tes pediatricos con una primera crisis convulsiva. Las
unicas excepciones son la aparicion de crisis epilépticas
en lactantes cuando hay signos clinicos que sugieran la
presencia de una infeccion en el sistema nervioso central
o en los menores de seis meses ¥ Las tltimas pautas pu-
blicadas en nuestro medio recomendaban su realizacion
en los lactantes menores de tres meses .

El EEG esta recomendado como parte de la evalua-
cion de un nifio con una primera crisis no provocada.
Esto se basa en que:

La mayoria de la evidencia de los estudios confirma
que un EEG ayuda en determinar el tipo de crisis, el
sindrome epiléptico, y el riesgo de recurrencia, y por
lo tanto puede afectar las decisiones de las conduc-
tas a tomar.

Las alteraciones epileptiformes pueden ser utiles en
confirmar que el evento fue una crisis. Sin embargo,
una alteracioén en el EEG por si misma no es sufi-
ciente para realizar el diagnostico de que una crisis
epiléptica fue lo que ocurrio, ni su ausencia puede
descartar una crisis.

El EEG es necesario para determinar el sindrome
epiléptico, y el diagnostico de un sindrome epilépti-
co puede ser 1til en determinar la necesidad de estu-
dios imagenolégicos ©.

Oportunidad: no esta claro cual es el momento 6ptimo
para realizar el EEG. A pesar que un EEG realizado en
las 24 horas siguientes a una crisis es mas probable que
muestre alteraciones, los médicos deben estar adverti-
dos que algunas alteraciones, tales como un enlenteci-
miento postictal, que pueden ser observadas en las
2448 horas siguientes a una crisis, pueden ser transito-
rias y deben ser interpretadas con cuidado. No hay evi-
dencia que apoye que el EEG deba ser realizado antes
del alta del departamento de Emergencia. El estudio
puede ser coordinado ambulatoriamente ©.

Imagenologia: A pesar de que se pueden observar alte-
raciones en las neuroimagenes de hasta un tercio de los
nifios con una primera crisis, la mayoria de estas altera-
ciones no influencia decisiones de tratamiento o de con-
ductas posteriores tales como la necesidad de hospitali-
zacion o de otros estudios. De los resultados reportados
disponibles, un promedio de aproximadamente el 2%
reveld hallazgos clinicamente significativos que contri-
buyeron a su manejo clinico posterior, siendo la inci-
dencia de tumores del SNC menor al 1%. La mayoria de
los estudios imagenoldgicos fueron realizados porque
la crisis fue focal o porque hubo hallazgos clinicos espe-
cificos, mas alla del hecho de que la crisis hubiera ocu-
rrido. Aunque es un tema discutido, en general se acepta
que las neuroimagenes pueden estar indicadas bajo cier-
tas circunstancias.

Un estudio de emergencia puede ser realizado para
detectar condiciones severas que pudieran requerir una
intervencion inmediata.

El objetivo de realizar un estudio no urgente, que
puede ser diferido por varios dias, es detectar alteracio-
nes que puedan afectar el prondstico y, por lo tanto, tener
impacto en el tratamiento y las conductas a largo plazo.
Algunos factores a ser considerados incluyen la edad del
nifio, la necesidad de sedacion para realizar el estudio,
los resultados de EEG, la historia de trauma encefélico y
otras circunstancias clinicas como una historia familiar
de epilepsia.

Las recomendaciones; de la Academia Americana
de Neurologia, la Sociedad de Neurologia Pediatrica, y
la Sociedad Americana de Epilepsia; son:

Si se solicita un estudio de neuroimagenes, la reso-
nancia magnética es la modalidad preferida (nivel
de evidencia segun las caracteristicas de los estudios
en que se basa la recomendacion: pauta).

Las neuroimagenes de emergencias deben ser reali-
zadas en el nifio de cualquier edad que presenta un
déficit focal postictal (paresia de Todd) que no se re-
suelve rapidamente, o que luego de varias horas de
haber tenido la crisis no recupera su linea de base o
estado previo (nivel de evidencia: opcional)

Las neuroimagenes no urgentes con resonancia
magnética (RM) deben ser seriamente consideradas
en cualquier nifio con:

- un trastorno cognitivo o motor de etiologia desco-
nocida;

- alteraciones inexplicables en el examen neurolo-
gico;

- una crisis de inicio parcial (focal) con o sin gene-
ralizacion secundaria;

- un EEG alterado que no se corresponde con una
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epilepsia parcial benigna de la infancia o una epi-
lepsia generalizada primaria;

- 0 en un nifio menor de un afio de edad (nivel de
evidencia: opcional).

D. Tratamiento con farmacos antiepilépticos a
largo plazo

En los nifios con una primera crisis no provocada, la de-
cision de si es conveniente iniciar o no un tratamiento
con farmacos antiepilépticos a largo plazo se debe basar
en las respuestas a una serie de interrogantes sobre el
pronostico y el tratamiento:

1. ;Puede estimarse el riesgo de recurrencia luego de
una primera crisis no provocada?

2. (Cual es el riesgo de presentar un status epilepticus
luego de una primera crisis no provocada? '

3. (Cuadl es la eficacia de las drogas antiepilépticas en
prevenir las recurrencias luego de una primera crisis
no provocada? ">

4. Eltratamiento con farmacos antiepilépticos luego de
una primera crisis jcambia el pronostico a largo pla-
ey .. 16.2
20 para la remisién de las crisis? !***

5. ¢Son importantes los efectos secundarios de los far-
macos antiepilépticos utilizados habitualmente en
nifios luego de una primera crisis? '’

6. Teniendo en cuenta los efectos secundarios de las
drogas antiepilépticas ;cudl es el nivel estimado de
riesgo de recurrencia sin medicacion a partir del cual
es aconsejable iniciar el tratamiento a largo plazo
con drogas antiepilépticas?

Conocer la historia natural después de una crisis
unica no provocada y los factores de riesgo de recurren-
cia es un prerrequisito necesario para tomar decisiones
racionales respecto al tratamiento con drogas antiepi-
Iépticas a largo plazo.

Esta decision, salvo situaciones especiales, puede
ser diferida hasta contar con los resultados de los estu-
dios paraclinicos y las interconsultas que se consideren
necesarias. Teniendo en cuenta la informacion acerca de
los riesgos y beneficios de un posible tratamiento, la opi-
nion de la mayoria de los expertos a nivel internacional
es que no se justifica la indicacion de anticonvulsivantes
luego de una primera crisis no provocada “'*'® No
obstante, se plantea que esta decision debe ser indivi-
dualizada, considerando tanto los aspectos médicos
(riesgos mayores de recurrencias en general y, en parti-
cular, riesgo de status epilepticus, accesibilidad a la
atencion médica, etcétera) como las preferencias del pa-
ciente y su familia.

8) Aplicacion de la GPC al paciente
(algoritmo y desarrollo)

Algoritmo

De acuerdo a la orientacion de la presente guia, se desa-
rrollan las indicaciones y oportunidades de los estudios
a realizar en estos nifios.

Desarrollo del algoritmo

Evaluacion clinica
1. INTERROGATORIO
Estara orientado a responder las siguientes preguntas:

(El nifio tuvo una crisis?

(Esa crisis fue de mecanismo epiléptico?

(Fue una crisis ocasional (provocada)?

Si se trat6 de una crisis no provocada,

- (Fueel primer episodio? Si fue asi: ;Fue una crisis
parcial (simple, compleja, secundariamente gene-
ralizada) o generalizada?

- ¢Se presentd en un nifio previamente sano o con
antecedentes de patologia neurologica?

2. EXAMEN FiSICO
Estara dirigido a responder: ; El examen fisico general y
neurologico postictal es normal o no?

Indlicacion y oportunidad de los estudios a realizar:
Pacientes mayores de seis meses con crisis no pro-
vocadas y rapido retorno a su estado neuroldgico
previo, no requieren examenes de laboratorio de ru-
tina como parte de la evaluacion inicial. S6lo en cir-
cunstancias especificas se solicitaran examenes que
orienten a una determinada patologia.

En los lactantes menores de seis meses y en los que
se sospecha trastorno metabolico se recomienda rea-
lizar ionograma con calcemia y glicemia.

En lactantes menores de tres meses con crisis no
provocadas en apirexia, se evaluara la realizacion de
una puncion lumbar para analisis de liquido cefalo-
rraquideo.

EEG (en sueiio y vigilia, realizado segun las normas
internacionales e interpretado por neurofisiélogo
experimentado en nifios): se solicitard en todos los
casos, coordinandose su realizacion en un plazo no
mayor de siete dias.

Fondo de ojo: se realizara en todos los casos dentro
de los siete dias siguientes.

Si la crisis fue generalizada y el EEG es normal, se
realizara un control inicial con pediatra.

Si la crisis fue parcial (simple o compleja, secun-
dariamente generalizada o no), o el EEG no es
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normal, se solicitara interconsulta con neurope-
diatra.

La solicitud de estudios imagenoldgicos dependera
de cada caso clinico y, generalmente, se resolvera en
interconsulta con neuropediatra.

Otros estudios se indicaran segun los hallazgos clini-
cos.

Internacion (indicaciones)
Nifio menor de 12 meses: internacion en sala.
Nifio mayor de 12 meses que no reiterd convulsio-
nes en 12 horas de observacion: se otorga alta a do-
micilio con el EEG y la consulta correspondiente
coordinadas.
Estado epiléptico: internacion.
Sospecha de maltrato y/o intoxicacion: internacion.
Niflo con examen clinico anormal, fondo de ojo pa-
tologico y/o que reitera crisis en las 12 horas de ob-
servacion: se interna en sala.

Tratamiento (opinién de especialistas)
En el marco de la presente GPC, delimitada a pacientes
sin una encefalopatia cronica ya diagnosticada, con una
primera convulsion en apirexia no provocada, no se re-
comienda realizar tratamiento con anticonvulsivantes a
largo plazo.

El tratamiento de una crisis sintomatica se realizara
de acuerdo a la etiologia de la misma.

Seguimiento

Luego del alta sera controlado por pediatra. La consulta
con neuropediatra dependera de los criterios ya enume-
rados.

9) Evaluacion de resultados.
Criterios y frecuencia

Del resultado esperado

El resultado esperado es uniformizar el manejo diag-
noéstico y terapéutico de los pacientes que consultan en
el Centro Hospitalario Pereira Rossell por el cuadro de-
limitado en esta guia.

Se hara através de larepeticion de la encuesta de opi-
nién alos profesionales, realizada en julio de 2001, com-
parando los resultados de ambas encuestas.

Se plantea realizarla luego de un afio de implementa-
da la guia.

De la aplicacion de la guia
Se evaluara el grado de cumplimiento de la GPC a los 6
meses de implementada a través de la revision de las fi-
chas.

Indicadores a usar: porcentaje de cumplimiento en la

solicitud o no de examenes, realizacién o no de trata-
miento, indicacién o no de internacion.

10) Actualizacion. Frecuencia

Se realizara revision y actualizacion de la GPC cada dos
afios.
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1) COMPLETE LOS SIGLIENTES DATOS DEL PACIENTE:

HOMBERE: E DAL

W REGISTRO: TELEFOMND:

DORICILIC:
SERVICIOS DOMDE SE ATEMDIC:

Emergenca Sarrvicia chr internacion pedistrica LICIN

Wiotive de intemacian Recomendado po |a pauta
{iros:
21 Senale en el al con circubos los pasos sequidos con su pacienle.

3) ; Realizg oos esludice? NO 0 510 [especifique culis y por qué los solicts).

4] ¢ Inicia ratamienio anliconvulsivante a larga plaze? N0 O S0 [especfique oodl y
par U]

) £ Puko resalver an foima prachca al packenie apicandds asia guiat

Sl N0 1 (emprcifique por ques):

B) 4 Sugera akgun cambio en la quia? 5| MO

Especilique:

HORA: FECHA

FIRMA § CONT RAF IRRA:




