SOCHEMP

.....................................

Convulsion

Del reconocimiento inicial al manejo avanzado en urgencias pediatricas.

Dr. Carlos Rodrigo Briones Baquero

Hospital Clinico San Borja Arriaran




SOCHEMP

.....................................

Sin conflicto de Intereses




SOCHEMP

00 0 HOJA DE RUTA

Del reconocimiento inicial al manejo avanzado en urgencias pediatricas
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J | ——> Taxonomia y diagndstico diferencial
23 Convulsion febril: definicion y clasificacion
@ - Evaluacion postictal, tiempos y examenes
5 ——= Manejo agudo y benzodiacepinas de primera linea
@ ——=> Terapias de segunda linea: levetiracetam, acido valproico y fenitoina

@ —2>, Estado epiléptico refractorio y terapias de tercera linea

. —> Algoritmo clinico integrado

@ —=> Cierre y mensajes clave
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CONVULSIONES EN
PEDIATRIA
A\ PrIORIDAD CLiNICA 5: IMPACTO HOSPITALARIO
#1 Principal Causa Lider de
Urgencia Ingreso
Neurologica
Causa mas frecuente de consulta neurolégica
aguda en urgencias y de ingreso neurocritico
En |la edad pediatrica a nivel global. en UCIP.

Smith DM, et al. Pathways of Patients With Neurological Emergencies at Pediatric ED. Front Neurol / PMC. 2026;13:13556311.

Garcia-Pefas JJ, et al. Neurological emergencies in Pediatrics: Status Epilepticus. Pediatr Integral. 2024;28(3):145-156.
Al-Ayed M, et al. Neuro-pediatric emergencies: clinical profile and outcomes in intensive care. BMC Pediatr / PMC. 2024,24:11282903.
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Taxonomia en la Urgencia - ;Hablamos de lo mismo?

d) concerto TEGRICO

CRISIS EPILEPTICA

Manifestacion clinica transitoria secundaria a actividad

neuronal sincronica, excesiva y anormal en la corteza
cerebral.

A Fuede ser silente en el box {ausencia, focales visuales
o gutonomicas).

I8] Foco orERATIVO URGENCIAS

CRISIS CONVULSIVA

Término estrictamente clinico. Crisis epilépticas que
cursan con manifestaciones motoras evidenies
(tonicas, clonicas, tonico-clonicas).

€. Compromete la via aérea; foco de nuestra
estabilizacion inmediata.

Beniczky S, et al. Updated classification of epileptic seizures: Position paper of the ILAE. Epilepsia. 2025;66(4):1112-25.
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"Falsas convulsiones"

2  Crisis psicogenas no epilépticas % Sincopes convulsivos

i PARADIGMA EN URGENCIAS

"No todo lo que se sacude en la camilla es una crisis
epileptica.”

Espasmos del sollozo severos Jo Distonias farmacologicas

Vignoli A, et al. Benign Movement Disorders Mimicking Seizures. Children. 2026;13(5):650.

Reinstadler V, et al. Pediatric reflex syncope: updated insights. Eur J Pediatr. 2026;185(3):1112-20.
Falsaperla R, et al. Paroxysmal Nonepileptic Events in Children: A Guide. Front Neurol. 2022;13:964722.
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Convulsion Afebril

Es un evento paroxistico de origen cerebral caracterizado por manifestaciones motoras que ocurre en

total ausencia de fiebre.

I1r Crisis Afebril No Provocada

Sin factor gatillante agudo identificado

4 Crisis Afebril Sintomatica Aguda

Secundaria a injuria aguda sobre el SNC (<24-48

horas)
© Cerebro previamente sano o con lesion

Fo CAUSAS METABOLICAS estructural cronicalestatica.

Hipoglucemia, hiponatremia, hipocalcemia.
() Ausencia total de factor gatillante agudo.

#) ESTRUCTURALES / INFECCIOSAS
TEC, ACV, meningitis, encefalitis.

A Puede corresponder al debut de una

£ CcAUsSAS TOXICAS ] :
Intoxicaciones agudas. Epilepsia.

Falsaperla R, et al. Front Neurol. 2022;13:964722.
Beniczky S, et al. Epilepsia. 2025;66(4):1112-25. | Paul SP, et al. Children. 2025;12(4):412-23.
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Convulsion febril

81 Asociada a Fiebre Demostrada (2 38.0 °C)

# RANGO DE EDAD ESTANDAR

6 MESES a 5 ANOS

ﬂ EXCLUSIONES ESTRICTAS (DESCARTAR MANDATORIAMENTE)

i T ' 5 ' 5
o . Sin alteraciones Sin antecedentes de
Sin infeccion del SNC - . _ _
- N metabolicas graves crisis afebriles previas
{(Meningitis | Encefalitis) .
(Trastornos hidroelectroliticos) (Descarte de Epilepsia)
b, A b, r LS "

Am Acad Pediatrics. Febrile Seizures Clinical Practice Guideline. Pediatrics. 2024;153(2):€2023064821.
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Dinamica temporal de la fiebre

m 37-2nc & 33-5uc
............ -

Ingreso al Box de Reanimacion EVOLUCION CLINICA Fiebre documentada posterior

(Crisis activa sin fiebre aparente) (Confirmacion de Criterio Febril)

** La fiebre puede no estar presente en el momento exacto de la crisis. Lo clinicamente relevante es la asociacion temporal
directa con el mismo cuadro infeccioso agudo.

Dewan P, et al. Febrile Seizures: A Systematic Review of Different Guidelines. Brain Dev. 2024;46(3):115-
Johns Hopkins Medicine. Febrile Seizures Clinical Pathway. 2023. Seizure with fever >38°C or parental report of fever within 24 hours.
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS). Febrile Seizures. 2026. Sometimes, a child may have a seizure before developing a fever.
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Febril simple vs. compleja

CARACTERISTICA $ FEBRIL SIMPLE A FEBRIL COMPLEJA

& Duracion = 15 minutos = 15 minutos
{prolongada)
4} Tipo de Crisis Generalizada tonico-clonica Focal o inicio focalizado
C' Recurrencia Mo repite en 24 horas Recurre dentro de las mismas 24 horas
. . . Paresia de Todd o alteracion
I© Estado Postictal Recuperacion rapida y completa
prolongada
* Prevalenci |

& claenia 75% del total de las crisis 25% del total de las crisis

Urgencia

Guia de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP): Convulsién Febril. 2023.
Am Acad Pediatrics. Clinical Practice Guideline: Febrile Seizures. Pediatrics. 2024;153(2):e2023064821.
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Estatus epileptico: El reloj biologico

s ~ ~ ™\
o
G0 ¢ | @CCCED o A
Crisis Comunes Estatus Epileptico Clinico Estatus Epiléptico Prolongado
Ceden espontaneamente sin requerir Punto temporal T1: Ventana de inicio Punto temporal T2: Riesgo inminente de
intervencion farmacologica de urgencia. inmediato de tratamiento farmacolagico. dano neuronal a largo plazo y
refractariedad.

FASE FISIOLOGICA INICIAL LIMITE PARA FARMACOS DE 1* LINEA DANO NEUROMAL E INFECCION SISTEMICA

., A < -

Smith DM, et al. Pediatric status epilepticus in the emergency department. Lancet Child Adolesc Health. 2023;7(8):567-78.
Glauser T, et al. American Epilepsy Society Guidelines. Epilepsy Curr. 2021;21(1):12-25. | Trinka E, et al. Operational definition of status epilepticus updated. Epilepsia. 2024,;65(3):589-601.
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Estado Postictal

DEFINICION CLINICA

Estado transitorio de disfuncidon neurolégica e e
que inicia inmediatamente tras la terminacién =

de la crisis y finaliza con el retorno al estado Si el postictal se prolonga o empeora cuantitativamente,
basal. obliga a descartar Estatus Epiléptico No Convulsivo

; (EENC) o agresion estructural/infecciosa aguda.
DURACION NORMAL: Somnolencia o confusion de 10 a 15

minutos.

Si no hay postictal tras una supuesta crisis tonico-clonica, DUDE DEL ORIGEN EPILEPTICO
(Sospeche sincope o evento funcional).

Potts FA, et al. The Postictal State: Fisiopatologia y Manejo Clinico. Lancet Neurol. 2023;22(4):321-332.
Asadi-Pooya AA, et al. Differentiating functional seizures from epileptic seizures in emergency. Lancet Neurol. 2023;22(9):789-799.
Smith DM, et al. Postictal prolonged encephalopathy in the pediatric emergency department. Pediatr Emerg Care. 2025;41(2):104-111.




SOCHEMP

ooooooooooooooooooooooooooo

Evidencia en examenes de rutina

"Los examenes de rutina NO tienen utilidad diagndstica por el solo hecho de
convulsionar.”

Electroencefalograma Analisis de Sangre Neuroimagen

CONDUCTA CIENTIFICA DICTADA (NINOS SANOS CON CRISIS FEBRIL SIMPLE)

MO realizar estudios de rutina. 5i requiere examenes, deben ser guiados exclusivamente por el protocolo de la fuente de la
fiebre.

Dewan P, et al. Febrile Seizures: A Systematic Review of Different Guidelines. Brain Dev. 2024;46(3):115-122.
Am Acad Pediatrics. Neurodiagnostic Evaluation of the Child With a Simple Febrile Seizure. Pediatrics. 2011;127(2):389-394.
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s Midazolam, Lorazepam o
Diazepam?
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Analisis de Guias Clinicas de Urgencia

“Las decisiones terapéeuticas en los servicios de urgencias pediatricas
estan fragmentadas geograficamente.”

No existe un consenso unico sobre qué benzodiacepina usar de
entrada ni en qué milisegundo exacto transicionar hacia los farmacos
antiepilépticos de urgencia de segunda linea.

Le Roux S, et al. International variability in clinical practice guidelines for pediatric status epilepticus in the emergency department. Epilepsy & Behavior. 2023;148:109432.
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Primera Linea: Analisis critico y justificacion.

LORAZEPAM IV MIDAZOLAM IN / IM
« Menor solubilidad lipidica que el Diazepam =* redistribucion « Hidrozoluble a pH acido - pasa a alta liposolubilidad al pH
tisular mucho mas lenta. fisiologico nasal o muscular para una absorcion ultra-rapida.
« Garantiza una vida media efectiva prolongada en el cerebro « Permite saltarse la barrera de conseguir una via venosa periférica
(proteccion anticonvulsiva duradera). bajo estrés.
* Menor tasa de recurrencia inmediata y menor riesgo * Detiene la convulsion de forma significativamente mas
acumulado de sedacion profunda posterior. rapida en el entorno prehospitalario o box de urgencias
inicial.
% r L P
.
| ;poR aue No? | . Altizima liposolubilidad cerebral: causa un efecto de lavado o redistribucién rapida hacia el tejido adiposo,
disminuyendo sus niveles cerebrales terapéuticos en pocos minutos.
DIAZEPAM . . _ : - . - _
RECTAL + Absorcion erratica y variable por via rectal. Es logisticamente incomodo e impracticable en el box

hospitalaric moderne habiendo alternativas intranasales o intramusculares dizsponibles.

Smith DM, et al. Pharmacokinetic optimization of first-line agents in pediatric status epilepticus. Lancet Child Adolesc Health. 2023;7(8):567-578.
Jain P, et al. Non-intravenous benzodiazepines for acute convulsive seizures in children: A network meta-analysis. Cochrane Database Syst Rev. 2021;8(8):CD013323.
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Primera Linea: Dosis de benzodiacepinas

FARMACO

VIA DE ADMINISTRACION

DOSIS EXACTA

INTERVALO ¥ MAXIMOS

's

LORAZEPAM

PRIMERA ELECCION IV

Intravenosa (IV)

0.1 ma/kg

Evaluar a los 2 min. Max.: 4 mg. Repetir 22 dosis si
persiste la crisis.

MIDAZOLAM

PRIMERA ELECCION NO-IV

Intranasal (IN) / Intramuscular
(IM)

Intravenosa (V)

0.2 mg/kg (IN/IM)
0.1 mg/kg (IV)

Evaluar a los 2 min. Max.: 10 mg. Segunda dosis
segun protocolo.

DIAZEPAM
ALTERMATIVA CLASICA

Intravenosa (IV)

Rectal (PR)

0.2 - 0.3 ma/kg (V)

0.5 mg/kg (PR)

Evaluar a los 2 min. Max.: 10 mg. Segunda dosis
segun protocolo.

B Opcion Preferente Alternativa Clasica
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La batalla de la primera linea:

La eleccion NO depende del nombre mas conocido, depende del acceso vascular disponible al lado de la cama del paciente.

. + SIN VIA VENOSA . * CON VIiA VENOSA
Manejo Prehospitalario / Box Inicial Manejo Intrahospitalario
' MIDAZOLAM IN o IM LORAZEPAM IV

Mota: El Diazepam rectal esta desbancado por retraso logistico. Supera al Diazepam en permanencia y perfil terapeutico cerebral.
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El reloj del estatus: Tiempo cerebral de D e
accion

"Esperar 5 minutos tras una Benzodiacepina IV es un error neurobiologico.”

Acclan Ulirs-Rapida EFECTO BIOLOGICO CEREBRAL
Lorazepam IV y Diazepam IV alcanzan su maxima concentracion y
efecto biologico cerebral entre los 60 y 90 segundos.

LIiNEA DE TIEMPO CEREERAL

Lorazepam / Diazepam IV alcanzan max. concentracion cerebral.

| Peak farmacolégico maximo

Internalizacion masiva de receptores GABA , en marcha.

‘ Cierre ventana terapeéutica
INTERNALIZACION MOLECULAR

Espera injustificada que consclida la resistencia celular. la ventana terapeutica molecular se esta cerrando por

| Retraso e inefectividad Si la crisis no frena en su primer paso por el cerebro (1.5 a 2 min),
= 5 min
internalizacion de receptores GABA .

Conclusion: Monitorear por 5 minutos enteros en el hospital esta farmacocinéticamente injustificado y perpetia la
registencia celular.

Goodkin HP, et al. "Trafficking of GABAA Receptors, Loss of Inhibition, and a Mechanism for Pharmacoresistance in Status Epilepticus." The Journal of Neuroscience
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R 1

R 1

LIMITE DE BENZODIACEPINAS: y riesgo vital

EFICACIA DE 2® DOSIS RIESGO DE COMPLICACION
e e e e : Incremento del riesgo de depresion respiratoria severa y
' Probabilidad de que una tercera dosis de benzodiacepina necesidad de ventilacion mecanica invasiva por exceso de
controle la crigiz i las dos primeras dosis correctas fallaron. | benzodiacepinas.

En la sala de urgencias hospitalaria, los algoritmos avanzados reducen el tiempo de reevaluacion a selo 2 minutos para iniciar la
infusion de segunda linea antes de T2.

Sathe K, et al. Benzodiazepine excess and respiratory depression in pediatric status epilepticus. Pediatric Emergency Care. 2022;38(4):185-190..
Trinka E, et al. "A definition and classification of status epilepticus — Report of the ILAE Task Force on Classification of Status Epilepticus." Epilepsia.
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Segunda linea: Misma eficacia clinica.

La evidencia cientifica internacional (Estudios ESETT, ConSEPT, Eclypse) demuestra de forma contundente que NO existe
superioridad estadistica de eficacia entre los tres principales FACO de segunda linea.

LEVETIRACETAM

ACIDO VALPROICO

FENITOINA

Criterio de Seleccion: El orden de eleccion en el box no se decide por cual frena mas la crisig, sino por su perfil de seguridad
hemodinamica, su velocidad de preparacion/infusion y las comorhilidades del paciente.

Kapur J et al.; ESETT Study Group. N Engl J Med. 2019;381(22):2103-13.
Dalziel SR et al.; ConSEPT Trial Group. Lancet. 2019;393(10186):2114-24.
Lyttle MD, et al. Lancet. 2019;393(10186):2125-34.
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Segunda Linea: LEVETIRACETAM

ESQUEMA DE DOSIS Ventajas Clinicas Sobresalientes
TIEMPO DE INFUSION Carece por completo de cardiotoxicidad.
5 minutos
Mo requiere monitorizacion electrocardiografica continua estricta
= Dogls Carga:
en el box.
40 mg/kg IV
= Mantenclon:

Altamente soluble: preparacion y carga rapida al lado de la
cama del paciente.

25 mgﬂ{g cada 12 horas

Mula interaccion farmacologica y tasa de eventos adversos
criticos drasticamente menor.

DOSIS MAXIMA

4.5 gramos

Ensayos Clinicos ESETT / ConSEPT / Eclypse. 2019
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Segunda Linea:

ESQUEMA DE DOSIS Perfil Clinico y Advertencias

TIEMPO DE INFUSION

5 minutos

I Excelente estabilidad hemodinamica y respiratoria.
= Doals Carga:
A0 mg"{g IV Indicacion Prefereneial: Eleccion en estatus epiléptico refractario a
fenitoina o pacientes con levetiracetam como terapia basal.
= Mantsnclan:
1 - 2 mg/kg/hora
CONTRAINDICACION ABSOLUTA
Meneores de 2 anes, enfermedad metabélica/mitecondrial
DOSIS MAXIMA _ - _
conocida o hepatopatia aguda (Riesge severs de
3 gramos Hiperamonemia).

Ensayos Clinicos ESETT / ConSEPT / Eclypse. 2019
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Segunda Linea: FENITOINA

ESQUEMA DE DOSIS Desventajas Criticas y Riesgos Clinicos

TIEMPO DE INFUSION [ LEwTO |

20 minutos

Alto riesgo de hipotension severa o alteraciones del ritmo cardiaco
durante la infusion.

~ Dipada Carga:

20 mg'kg IV

- Mantencion: He-q_uiere r'r'_mnitari:a:i:’rn electrocardiografica continua
T m,’kg}'diﬂ {I‘.‘;fﬂ hrﬁl. obligatoria durante todo el procedimiento.

DOSIE MAXIMA

Alto riesgo de flebitis gquimica o necrosis tisular local severa

1.5 grﬂ mos ante extravasacion de la via periférica.

Ensayos Clinicos ESETT / ConSEPT / Eclypse. 2019




Tabla comparativa: FACOs de Segunda Linea

FARMACO (OPCION) TIEMPO INFUSION DOSIS CARGA ¥ MANTEMNCION

D. MAXIMA

Carga: 40 migfog IV
Mantencion: 25 mgkg cada 12 hrs 4.5 S

- ) Carga: 40 mg/kg IV
Acido Valproico m Mantencion: 1 - 2 mg'kghora 3 g

Levetiracetam

Carga: 20 mgikg IV
Mantencion: 7 mg/kg/dia (c/2 hrs) 1.5 1

Fenitoina

Ensayos Clinicos ESETT / ConSEPT / Eclypse. 2019
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Estatus epiléeptico refractario: Fracaso terapéutico.

"

Falla de 1° Linea

Uso de Benzodiacepina a
dosis terapéutica
correcta.

RESISTENCIA INICIAL

A

Falla de 2° Linea

Uso de un FACO de
urgencia a dosis correcta.

FRACASO FARMACOLOGICO

A,
DIAGNOSTICO CRITICD

ESTATUS EPILEPTICO
REFRACTARIO

Definicion Operativa: Persistencia de la actividad
convulsiva clinica o electrografica, o recurrencia de
Crisis sin recuperacion de la conciencia entre ellas, tras
el fracaso de la 1° y 2° linea.

Requiere inicio inmediato de sedacion,
anestesia y monitorizacién avanzada.

Leitinger M, et al. Continuum. 2023;29(1):180-
201.
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Tercera linea

El Inductor Ideal (Sedacion/Anestesia)

El Blogueador Neuromuscular (Paralisis)

Bomba de infusion continua
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Tercera Linea: PROPOFOL vs KETAMINA

PROPOFOL KETAMINA

l DOSIS: Bolo de 2.5 mg'kg IV | DOSIS: Bolo de 2 mg'kg IV

Mecanisme: Potentisima actividad agonista GABA-A logrando el Mesanisme: Antagonista directo de los receptores NMDA.
cese inmediato de crisis bajo monitoreo EEG continuo.

r ) - )
ADVERTENCIA CRITICA LETHAL VENTAJA CLINICA DESTACADA
Useo estrictamente limitado para la induccion anestesica Su perfil de estabilidad hemeodinamica y efecto
rapida. NO utilizar en infusion prolongada en pediatria debide al simpaticomimetico indirecto reduce drasticamente la
riesge de Sindrome de infusion de propofal. necesidad de vasopresores durante la secuencia de intubacion.
Lt o b -
M A . A

Lillie J, et al. Paediatric Critical Care. 2026;5(1):1-12.
Magro G, et al. Cureus. 2025;17(6):e114-23. PMC / Cureus.
Shiraishi J, et al. Brain Dev. 2025;47:85-94; Leitinger M, et al. Continuum. 2023;29:180-201.




Tercera Linea: ROCURONIO vs SUCCINILCOLINA

T

ROCURONIO (el Blogueador Seguro) SUCCINILCOLINA

DOSI5 CARGA: Bolo de 1.2 mo/'kg IV i
SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION ALERTA CLINICA EN URGENCIAS:

Contraindicada ante la minima sospecha de daneo

Blogu tor Neuremuscular No De larizante: Carece de muscular o rabdemieglisis secundaria a convulsiones

fasculaciones y no desencadena liberacion masiva de electrolitos.

prelengadas.

Efects Ultra-Rapide: Alcanza paralisis biologica completa en solo 60

segundos (equivalente a succinilcolina). HIEEJEIJ MORTAL EN EL BIJH

SIN alteracién del potasio plasmatice: Brinda seguridad Su mecanismo despolarizante puede gatillar una
metabslica absoluta en convulsiones prelongadas. HIPERKALEMIA SEVERA FULMINANTE y pare cardiaco

en actividad electrica sin pulso (AESP) de forma
intratable.

+ ESTABILIDAD IONMICA ¥ PARALISIS RAPIDA
¥ PARD CARDIACO HIPERKALEMICO INTRATABLE

Bagley P, et al. Am Fam Physician. 2026;113(1):1-12. American Academy of Family Physicians (AAFP).
Mendez-Zatarain M, et al. Pediatr Emerg Care. 2026;42(3):203-8.
StatPearls Publishing. Succinylcholine Chloride Safety. StatPearls - NCBI. 2025;1-7.
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Sinergia molecular en la BIC:

SINERGIA TERAPEUTICA CLAVE
Maxima Estahbilidad Hemodinamica
MIDAZOLAM y Ahorro de Vasopresores™ KETAMINA
Paotente inhibicion de la excitabilidad El efecto simpaticomimético Indirecto de 1a ketamina contrarresta ia Bleguee glutamatérgico y soperte

cartical ¥ eece de erisis. vascdllataclan ) Ia UEPWE-'I:IFI miacardica Flrl:l'ﬂ uclda por &l Eimp_arﬁ:n vascular
midazciam ¥ l]"ﬂ'l]ﬂfﬂ'

9 "

o o~

1 -2 pg’'kg/minuto 5 - 20 pg’kg/minuto 7T -12 pg'kg/minuto

EE“E“ BIC MIDAFZDLAM HETHEMIM A
CO515 DE INFUSIGON COMTINLUEA

[ ROCUROHIO

Othman AA, et al. Seizure. 2026:140:41-48.
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Convulsion
a N

Convulsionando Post ictal
v V

_— VVP — Observacion 6 horas
Sin VP Con VVP "

¥ v ALTA
Midazolam Lorazepam x2

\&, —%3

\9 ' \
Levetiracetam %
v g

Propofol Midazol ‘
Rg:uﬁ%nc;o = Ee?c:zrgi?\r: = UCIP




SOCHEMP

eeee CIERRE Y MENSAJES CLAVE
' M
RECONOCER: diferenciar crisis epiléptica de convulsion y considerar
@ imitadores como sincope convulsivo, crisis psicogenas no epilépticas,
| ey espasmos del sollozo y distonias farmacologicas.

4

ESTABILIZAR Y TRATAR: priorizar via aérea, signos vitales
y hemoglucotest; administrar benzodiazepina de forma precoz
segun exista o0 no via venosa.

tras dos dosis adecuadas de benzodiazepina, avanzar
rapidamente a segunda linea si la crisis persiste; elegir levetiracetam, acido

\ -' e valproico o fenitoina segun estabilidad hemodinamica, comorbilidades y velocidad
| - de infusion.

~ £
RECONOCER EL REFRACTARIO: si persiste tras primera y segunda linea,

@ @ considerar estado epiléeptico refractario, sedacion o anestesia,
soporte y monitorizacion avanzada.

— o
SEGURIDAD: evitar dosis repetidas innecesarias de benzodiazepinas; considerar las 1
contraindicaciones y el riesgo de hiperamonemia del valproato; vigilar hipotension, arritmias
y extravasacion con fenitoina; un posictal prolongado o que empeora requiere investigar

, estado no convulsivo o causa estructural/infecciosa. -

El tiempo, la reevaluacion temprana y la eleccion segura del tratamiento cambian el pronostico.
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Gracias

%% carlosbriones@sochemp.cl
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