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ANTECEDENTES CIENTIPICOS, 

Las convulsiones neonatales son las que se presentan den­

tro de los primeros 30 d!as de vida, Bn general representan -

una urgencia m4dica debido a que algunas de las causas de con­

vulsiones neonatales pueden producir la muerte o lesi6n neuro-

16gica irreversible (1), 

DEPINICION1 Una convulsi6n es una descarga el4ctrica -­

paroxística de las neuronas dentro de la corteza cerebral; pa­

ra que ee hagan manifiestas estas descargas, deben reclutar -­

suficientes neuronas adyacentes para alterar funci6n o conduc­

ta (2), 

El funcionamiento inicial del SNC de un reci4n nacido se 12 

caliza a m4dula espinal y tallo cerebral, Hay pocas pruebas -

de funcionamiento cortical, a pesar de que haya un número com­

pleto de neurotranlllllisores corticales ya que 4stas c4lulas adn 

no completan la diferenciaci6n funcional de su membrana y de -

su citoplasma. La formaci6n de dentritas, uniones sin~pticas 

y vainas de la glfa no han tomado eu relaci6n nol'l!lal. con las -

neuronas (3), 4sto da como resultado falta de dieeminaci6n de 

la actividad paroxística anormal del foco epil&ptico y su lo-­

calizaci6n a las regiones subcorticales (1), La corteza del -

reci4n nacido es primariamente inhibitoria y por tanto ee difi 

cil para eila el eostener el eet!mulo necesario para una con-­

vul8i6n t6nico-ol6nioa generali?ada. 

Segdn lo anterior se entiende porque una descarga focal ti! 

ne dificultad para excitar tejido vecino, porqu4 las manifeet~ 

ciones cl!nicae son diferentes en el reoi4n nacido y en el ni­

Bo mayor y, por i1l.timo porque la etiología difiere en freo119n­

cia de preeentaci6n en los grupos de edad (2) (3), En el neo-
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nato hay maduraci6n relativamente avanzada de estructuras sub­

corticales como el sistema l!mbico y sus v!as descendentes -­

hacia el cienclfalo y el tallo cerebral, lo que puede explicar 

la elevada incidencia de apnea (y que puede ser dill8Jlosttcsda 

por ERG cuando es manifestaci6n convulsiva), movimientos de ~ 

masticaci6n y de succi6n y movimientos anormales de los ojos -

como manifestaciones de crisis convulsivas (4) (10), 

En relaci6n a la incidencia Tibles y Pichard informan que 

en Canadá uno de cada 200 naonatos presentan crisis convulsi-­

vae y de ellos, fallecen entre el 20 y 4~ (5). Diversos in-­

vestigadores informan de una frecuencia que var!a de 2.8 a 3,8 

por cada 1000 nacidos vivos, otros lo han encontrado tan elev~ 

da como 11.2 x 1000, con una mortalidad hasta del 35~ en pa--­

cientes atendidos en el hospital (3), 

Un problema importante al que se enfrenta el m~dico que a-­

tienda pacientes naonatos es el hecho de que muchas crisis con 

vulsivas que presentan, pasan desapercibidaa por la falta de -

expresi6n clínica, su reconocimiento reauiere un alto Índice -

de suspicacia, fundamentalmente de mldicos y enfermeras, y de­

be observarse la eltistencia de cualquier hecho raro o poco co­

m6n como, movimientos repetitivos de los ojos, de la boca o&! 

teracionas del tono (3) (9) (6), 

Etiologías El establecer la etiología (di88fl6etico etio-

16gico) da una convulsi6n es indispensable, porque va a permi­

tir un tratamiento adecuado y por lo tanto va a llevar a un m~ 

jor pron6etico. En diferentes estudios de crisis convulsivas 

neonatales coinciden con que la Encefalopat!a Hip6xico Isqu«-­

mica es la más comiSn (6) (5) (9), 

Caliolari en un estudio reciente norteamericano ee~ale que 
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a 4sta causa la siguen la Hemorragia intracreneana y las alte­

raciones metab6licas (6), hecho que ~ifiere con lo se~alado 

por Gamboa Marrufo en un est~~io nacional en que se reporta c2 

mo segunda causa la metab6lica y como tercera la infecciosa 

(5), 'eta diferencia muy probablemente se basa en el t{po de -

pacientes que maneja cada Hospital. 

Sin embargo las causas que pueden concucir a crisis convul­

sivas en el neonato son múltiples como lo señala el cuadro I. 

El tiempo de aparici6n de las crisis convulsivas neonatales 

proporciona una orientaci6n clave en la etiología. Loe ata--­

ques producidos por Encefalopat{a Hip6xico Isqu4mica, Trauma-­

tiernos, dependencia de piridoxina, y metab6licas tienden a oc~ 

rrir dentro de loe primeros 2 d!as de vida, mientras que algu­

nas metab6licae como hipocalcemia causada por cargas elevadas 

de fosfatos y errores cong4nitos del metabolismo en loe d{as -

4 a 7, las causas infecciosas habitualmente despu4s de la pri-

11Bra semana (6) (7) (8). 

Clasificaci6n: ta clasificaci6n de las convulsiones se -

basa en las descripciones clínicas y se incluye a continuaci6n 

la hecha por Volpe: 

- Sut!les. Consisten en episodios que caracterizan unica~ 

mente desviaci6n de la mirada, movimientos lingualee-oralee-b~ 

cales, movimientos de eucci6n, postura t6nica de una extremidad 

pedaleo 1/0 períodos de apnea, 4stae manifestaciones usualmen­

te ocurren en combinaci6n. 

- Cl6nicas Mu1tifocales. Caracterizadas por movimientos ~ 

clónicos de las extremidades una o dos a la vez que se despla­

zan hacia otra parte del cuerpo de manera desordenada y, a ve­

ces avanzan hacia una convulsi6n generalizada. 
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- Cl6nicas focales. Se caracterizan por contracciones lo-­

calizadas de una o dos extremidades en el mismo lado del cuer-

po. 

- T6nicas generalizadas. Se caracterizan por extensi6n o -

flexi6n de las extremidades superiores o inferiores. 

- Miocl6nicas. Se caracterizan por movimientos si~átricos, 

sincr6nicos de flexi6n de las extremidades superiores o infe~ 

rioree (6). 

Las manifestaciones más com11nes en cuanto a la variedad son 

las sutíles que son más frecuentes en el pretermino, y las t6-

nicas generalizadas en los de t~rmino y postermino (5). Y en 

general son más frecuentes las sutíles, cl6nicas multifocales, 

t6nicas generalizadas, cl6nicas focales y miocl6nicas (6), 

Diagn6stico: El exámen diagn6stico de lae convulsiones 

neonatales deben incluir: 

- Historia clínica completa con Ex~loraci6n física y Neuro-

16gica completa. 

- Biometría hemática completa, plaquetas y velocidad de se­

dimentaci6n globular. 

- Deetrostix y/o glicemia cuantitativa. 

- Ca, P, Mg, Na, Cl, K, creatinina y D II largo para toma de 

Q'rc y, descartar así procesos metab6licos. 

- Estudio de TORCH (sobre todo toXO?lasmosie) 

Rx. de cr'1ieo. Se buscarán calcificaciones, alteraciones 

en la relaci6n cráneo cara, craneo hipertensivo, 

- Electroencefalograma. 

- Ultrasonografía cerebral. 

Si lo anterior ee negativo y l.'3.S crisis convulsivas per-­

eisten solicitar: 
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- Amonio en sangre y Pruebas funcionales hepáticas, 'cido -

láctico 1 cuerpos cet6nicos. 

- Tamie metab6lico, 

- Tomografía· computarizada, Identifica hemorragia intracr~ 

neana, calcificaciones, atr6fia cerebral, infartos, malforma-­

ciones vascul.;iree etc. (8), 

Para el diagn6etico de las crisis convulsivas del reci4n n~ 

cido podemos considerar como gu!a el algorítmo eeftalado en el 

cuadro II (11), 

Dentro del diagn6etico diferencial etiol6gico en base a -­

edad de inicio, típo de convu1si6n y edad gestacional se cuen­

ta con lo seftalado en el cuadro III, 

Complicaciones! Dentro de las complicaciones que ee men­

cionan para las crisis convulsivas neonatales son: El estado -

de mal epil4ptico 1 la atrofia cerebral (8) (9), 

Betado de mal epil4ptico. Se presenta cuando las crieie -­

con't'Ulsivas son repetitivas, ee considerado una urgencia debi­

do a implicaci6n de importantes secuelas neurol6gicae hasta en 

70'/o de loe caeos 6, a la muerte, dada la dificultad de su rec~ 

nocimiento es imperativo practicar BBG en base al cual se nor­

man loe siguientes criterios para considerar el Retado de mal 

epil4ptico neonatal1 1) Tra!o con descargas de alto voltaje; 

2) Presencia de dos o más descargas en un lapso de 10"; 3) ~ue 

la anormali'dad persistiera durante 20 minutos o de. 

La ventaja en la toma del BBG en el monitoreo del tratamiea 

to y en el diagn6etico ee evidente ya que permite un acorta--­

miento del estado de mal epil4ptico y una mejor evoluci6n clí­

nica. 

Tratamiento. Aunque el tratamiento debe estar dirigido a 

la causa específica, es necesario controlar de inmediato las -
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convulsiones y establecer ciertas medidas generales como ayuno 

oxigenaci6n adecuada, soluciones endovenosas con líquidos y ~ 

aporte cal6rico adecuado, De acuerdo a las causas m!s frecue~ 

tes y en base a· los datos clínicos, el tratamiento puede tener 

la siguiente secuencia (8), 

- Administraci6n de glucosa al 25~. 

- Gluconato de calcio al l~. 

- Sulfato de magnesio al 5~. 

- Pirido~ina 50 mgs IV como dosis teraplutica. 

- Anticonvulsivantes: Se administran en caso de que con el 

tratamiento previo no cedan las crisis convulsivas. 

a) Diacepam. Unicamente para yugular las crisis. 

b) Penobarbital. Es de elecci6n para control de las cri­

sis convulsivas en el reciln nacido y sobre todo el recomenda­

do en el Estado de mal epillptico neonatal. 

c) Difenilhidantcinato. Se asociará al fenobarbital en -

caso de crisis convulsivas graves. 

La desici6n de suspender anticonvulsivos es difícil, ee -

debe SUllpender antes del egreso del nifio y se de~ará por 3 a 6 

meses cuanno haya antecedentes de asfixia perinatal grave, con 

vulsiones de dificil control, meningitis, malformaciones anat& 

micas del SNC (8), 

Pron6stico. El pron6stico depende de la etiolog!n (8), 

Criterios de Derivaci6n, Las crisis convulsivas son el -· 

problema neurol6gico m!s Visto por el Pediatra, deben ser man!. 

jados por 11 y, solo referirse pacientes con convulsiones al -

Neur6logo si las convulsiones son atípicas, persistentes o ~ 

acompa~adas de deficit neurol6gico (2), 
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CUADRO 1: CAUSAS D~ CONVULSIONES !liXNATALEó. 

l. Traumatismos 
a) Hematoma subdural 
b) Hemorragia intracortical 
e) Trombosis de la vena cortical 

2. Asfixia - Hemorragia subependlmari• 
3. Anormali:.Jades congénitas Cdisgenesia cerebral) 
4. Hipertens16n 
5. Hetabólicaa 

al Hipocal cemi• 
1 l Hipomagnesemia 
2) Cargo elevada de fosfatos 
3l ID!\ 
4) Hipoparatiroidismo 
5l Hiperparatiroidismo materno 
6l Idlopáticas 

bl Hipoglucemia 
1) Galactosemia 
2) IUGR 
3) IDI! 
4J Enfermedades de reserva de glucógeno 
5) Idiopáticas 

el Desequilibrio electrolítico 
11 Hipernatremia 
2l Hiponatremia 

6. Infecciones 
al Menl.ngitis bacteriana 
b) Abaceso cerebral 
e) Encefalitis Herpética 
d) Neningoencefalitis por virus cox:.ackie 
e) Citornr=?galovirus 
f) Toxoplasmosis 
gl Sífilis 

7. Supresión d<! medicamentos 
•> Metadona 
b) Hero!na 
el Barbitúricos 
dl Propoxifeno 

a. Dependencia de Piridoxina 
9.··Transtornos de los aminoácidos 

e) Enfermedad de orina "en jarabe de arce" 
bl Anormalidades del ciclo de laurea 
e) Hioergl icinemia no cetónica 
dl Hiperglicinemia cetónica. 

10. l'oxinas 
a) Anestésicos locales 
bl Isoniacida 
e) Bilirrubin• 

11. Convulsiones familiares 
a) :.i!ndr-omcs .'-Jeurocutáneos 

1) Esclerosis tuberosa 
2 l Incontinencia pigmentl 

b) s1ndromes gen~ticos 
l) Zellweger 
2 > -'mith-Lemll-Opl tz 
3l AdrenoleucodJstrofia neonatal 

el Epilepsia familiar oenign•. 



CUADRO 2: 

CRISIS CONVULSIVAS EN EL RECIEN 
NACIDO. 

- HISTORIA PílfNATAL V ~ATAL 

- El' V NE UROLOGICA 

J. 
• 9HC PUo.UETAS 

HIST~A OE Alf'IX~ !EHD • LCR <CITOOUIMICO l'l10TIS CULTIVO> 

~ • 'WC!MA SODIO QTc 

\ l l<+) 
CAUSA INIEl:OOSA CAUSA Mf:TA30LICA LCíl HEMOllRAGICO DANO NEUllOLOGICO 

-HEMOCULTIVO ! + 
• UROCULTIVO TRATAMIENTO ESPECIFICO l'llUE:IA DE LOS HISTOlllA DI! LA l,..EC· 

-e;. P.c. 

1 
3 TU305 CION Plll!NATAI. CON E. f. 

L l SUGt:STlllA ... 
INVESTI0.111 TO!Oi: 

TIWANll!NTO CONTROi.ES 

ESPECIFICO • VDRL 

• CUERl'OS OE INCWSION 

EN ORINA 
h. ESPECIFICO. TAMIS l-IETAJOl.IC1> - SA3UI f~UlMAN 

(AMINOAClltlS AMONIO.) 
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CUADllO 3; 

DIAGNOS'rICD t.TIOLVGICO OIF&RENCIAL UE LAS CRISIS OlNVULSl VAS C:11 O. R&CI&ll 
NACIDO 

DIAGNOSTICO 

&ncef .Jlopat!a HipÓxica i.E, 
qu~mica 

Hemorragia a 
• Periventricular 

• Subaracnoidea 

• Subdural 

Meningitis 

Metab&licas 
•Hipoglucemia 

• Hipocalccmia 

• Hipomagnesemia 

• Hipo o hipernatrem11 

&DAD ta; INICIO/TIPO 
MAS FRE:CU&JIT& DE 
Ol~VULSION 

0•3 d!as/cltmica, puede DCr tÓ 
nica, apnea -

0-3 dli\s/tÓnica, apnea 

0-3 d!as/tÓnica 

o-3 d{as/tónicas, focales o Q! 
neralizadas 

FRe;cuj.NCIA 
RE:LATIVA 

Pretcr Término 
mino -

OTROS DATOS PA.~A 

¡:¡, DIAGNOSTICO 

++ 

Asfixia intraparto 

Frecu~nte en menores de lSOOgr con 
SOR, apnea o neumotórax Hto, LCR 
Hl'.?fllorrágic:o US o TAC positivo• 

Fontanela tensa, LCR hcmorrágico 
con de prote!nas, TAC pos! ti va 

Parto traumático, Fontanelll tensa o 
abombad•, datos de focaUzación 

Después de 3 días/cualquier ++ Datos cl!nicos o de laboratorio de 
sepsis. tipo 

M~s frecuente antes de 3 +++ 
d!as/clÓnica. 

Tempranu antes de 72hrs/t6 ••• 
nica o clÓnic1 -
Tard!a: S-7d!as/c1Ónica multi 
focal -

S-7 d!as/clÓnica multifocal 

Cualquier edad/cllmic1 .. 
.. 
.. 

Desnutridos in utero, pretermino, 
hijos de diabética. Después de 7 
d{as sugiere causas raras. 

Pretérmino generalmente grave 

Término con ingesta elevada de 
fosfutos. 

• Errores Cong. Metabolismo Generalmente antes de 72hrs 
cualquier t!po 

Habitualmente con hipocalcemia 

P1ciente gravemente enfermo 

Historia familiar, apnea hipotonia 

• Kcrnictcrus 

Defectos anat6micos 

• TOROi 

• Supresión de dre>tJas 

Cuulquier edad/cualquier tipo 

Cualquier edad/cualquier tipo 

- 3 dlas/cuillquier tipo 

antes de 7 d!as/clÓnica 

Ictericia grave, Isolnmuniz•ción 

Otras anomalias congénitas 

Hepatocsplcnomegatia, petequias, 
ictericia, milcro y microcefalia 

Ingestión de drogas por la madre. 
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PLANTEA!HEllTO DEL PROBLE!M. 

Las crisis convulsivas neonatales constituyen una urgen~ 

cia a cualquier edad, siendo m«e importantes en la etapa neon! 

tal dado el problema que plantea su identificaci6n y expree16n 

clínica por la inmadurez del SNC, por lo que es necesario que 

el personal el cual maneja neonatos, est& lo suficientemente -

preparado para reconocerlas, ya que con &sto se mejora el pro­

n6etico. 

Para establecer el diagn6stico etiol6gico de las crisis co~ 

vul.sivas neonatales es necesario tener una metodolog!a de estJ! 

dio y realizar o poder realizar as! un protocolo de tratamien­

to espec!f'ico. 

Dentro de nuestro Hospital no existe ninguna incidencia ~ 

etiol6gica, ni protocolo de manejo para &ste problema neonatal 

lo que nos lleva a realizar dicho estudio. 
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OBJETIVO, 

Conocer la correlaci6n cl!nico-etiol6gica de las crisis -

convulsivas neonatales en el servicio de Neonatolog!a y Urgen­

cias Pediatricas. 
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HIPOTBSIS. 

La principal etiologÍa de las Crisie Convulsivas en la 

etapa neonatal son las secundarias a Bncefalopat!a Hip6xico -

Iequlmica, 

HIPOTBSIS DB NULIDAD. 

La principal etiología de lae Crisis Convulsivas en la --

etapa neonatal no eon las secundarias a Bncefalopat!a Hip6xico 

Iequ•mica, 
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MATERIAL Y METODOS. 

El presente estudio se llevar4 a cabo en el Servicio de U~ 

gencias y Neonatolog!a del Hospital Regional y u ••• P. I 36 de 

Puebla, Puebla, en el per!odo comprendido del Primero de No--­

viembre de 1988 al 31 de Octubre de 1989. 

Se incluyen en el estudio a todo R.N. menor de )O díae de -

vida, al que se le hayan corroborado Crisis Convulsivas duran­

te su estancia hospitalaria. Los datos serán recopilados por 

medio de hoja de registro para cada paciente y que incluye los 

siguientes datos1 Picha de identificación, antecedentes fami-­

liares convulsivos, antecedentes prenatales, tipo de parto, d§: 

toe de asfixia, edad de inicio de las convulsiones, t!po de -­

lae miemae, EXploraci6n física completa y Neurol6gica, trata~ 

miento utilizado y m&todos de diagn6etico utilizados. 

Loe resultados obtenidos se llevar~ a analisie de tenden-­

cia central. 

Bate trabajo sigue las normas se~aladas en el c6digo eani~ 

tario de loe Estados llnidoe Wexicanos, títulos 9o. y lOo., así 

como lo establecido en la declarac16n de Helsinki y su modifi.., 

caci6n en !okio. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

En el presente estúdio se captáron 82 neonatoe con Crisie 

Convu.lsiv~s que i.ngresaron al Hospital provenientes de dos 

fuentes: Nacioos fuer9. de la Unidad a trav's de Urgencias y -

nacicos en ~eta Unidad. 4 casos no se coC.íficaron por datos -

incompletos y, el resto se distribuyo de la siguiente manera. 

TABLA l. Incidencia oe Crisis Convulsivas en pacientes 

ingresados al servicio de Neonatolog{a. 

l'UJ::NTE No. l'ACI l!Jl'rES CRISIS CONvttLSIVAS ,,. 
llacidos en 13103 56 .42 el Hoeni tal 

Ingresados 
por Urgen- 471 22 4.6 
ciae. 

Total 13574 78 .57 

H,G.Z. San Alejandro Puebla 1989. 

Con relaci6n al sexo tuvimos un gran predominio en el se­

xo masculino en un 74~ y el femenino en un 26~. 

De acuerdo a la edad de preeentaci6n de las Crisis ConVU!, 

eivas tenemos que en la mayor parte de nuestros pacientes se -

preaentaro~ las Convulsiones en el grupo ce edad de 0-4 d!ae, 

segun lo mueetra la siguiente tabla. 

TABLA 2. 
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TABLA 2. Frecuencia de Convulsionas en relación a grupos 

de a<hdes • 

.>1ú.D Er: 'lo. DE F~ 
~ IAS .JJEHTES. 

'""--=--+--~--

.___Q::L_ .. -- ?2 - -- ___ ]J._. 

5-14 11 14 t-·----

·---~~=--~.?. - ~ ·--··t---=lc:..5-i 

~-T~o~t~a~l__. __ ~7~r.-'~~.___l ....... JJ_~ 

H.G.Z. San Alejandro Puebla 1989. 

Solo en 2 pacientes se túvo el antecedente de Crisis Con­

vulsivas en los familiares y ~ato, no correlacionó con la eti2 

log!a de las Convulsiones en nuestros pacientes. 

La edad materna varío de 16 a 43 af!os con una media de -

27.4 af!os. 

GRAPICA l. 

Bl 34.6~ (27 pacientes) tuvieron antecedentes de ingeeta 

de medicamentos en su ma.yor!a vitaminas y hierro y, ademas in­

geetidn de 2 o nu{s medicamentos en todos. 

TABLA 3. 

Como patolog!a asociada y relevante en el embarazo se ti! 

ne el siguiente cuadro. 

TAl!LA 4. 
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TAllLA 3, Antececente de medicamentoe ingericoP y su as2 

ciaci6n a Malformaciones en el producto. 

No. P! MEtICA'..'t:t:·ros INDICACION !'ATOi.O -;1 A A30CI ADA 
CIEllTES INGER!tOS Et,• EL r.VIHRAZO. 

bb· J.6 Fum. Ferroso Embarazo ~ielomeninP-ocele (1 

7 Poli vitaminas Embarazo Clindactilia (1) 

4 Insulina Diabetes Pie Equino (1) 

3 Amnicilina r.v.u. ----------
1 Eri tromi c:l.na Faringoa11igdali tie ----------
1 Penicilina Parin'1'oami.,dali ti• ----------
1 Gel Oh Al v M" ----------- ----------
1 Nifecinina H.T.A. ----------
1 Hipoglucemian- Diabetes tes Orales. ----------
1 Calcio Embarazo ~ielomenin.,ocele 

1 Ac. NaHoixico 1.v.u. Mielomeninvocele 

H.G.z. San Alejanoro Puebla 1989 

TABLA 4, PatologÍa en el embarazo y su asociaci6n a 

Malfor11aciones en el protucto. 

No. PA PATOLOGIA MALJ<ORMi\CION 
CIENTgs ASOCIADA ASOCIADA 

5 Diabetes Pie Equino (1) 

~ Preeclamnsia Hidrocefalia (1) 

4 Amenaza de 
aborto Extrofia Vesical(l) 

3 H.T.A. -------------
1 Exp, 

mes 
a Rx. 4o. HERNIA BOCHIALECK 

H.G.Z. San Alejandro Puebla 1989 
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Con respecto al No. de embarazos tenemos que 28;' fu!Sron -

hijos de primigestas, 18~ de secundigestas y un 54;' hijos de -

madres multíparas (3 a 9 embarazos). 

Del típo de parto y su relaci6n con la edad gsstacional -

as! como con el peso al nacimiento tenemos la si511iente tabla. 

TAl!LA 5, Correlaci6n típo de parto, edad gsstacional y 

peso al nacimiento. 

EDAD GESTACIONAL. 
TIPO DE TE1UUNO PRETr:Rli'It:O POSTC:Rlf.INO TOTAJ 

PARTO PESO No. RN PESO No. RN PESO No. RN No. ' Butocico 2-3 Kg 11 -2 Kg 3 +3Kg 1 
+3 K1r. 21 +2 Kv. 4 -- -- 40 'i1 

Dil!t6cico -3Kg 3 -2 Kg 1 2-3Kg 2 
3-4 K" 4 -- -- -- -- 10 l] 

Cesare as -3Kg 11 3 Kg 1 -- --
3-5K1r. 12 -2Kiz 4 -- -- 28 l~ 

H.G.Z, San Alejandro Puebla 1989. 

Solo 6 del total de nuestros pacientes curs6 con RPM de -

más de 12 hrs. de evoluci6n, uno de ~stos 6 fu!S obtenido por -

cesarea por choque anafiláctico en la madre, secundario a ad-­

mlnistraci6n de Penicilina y, que el pro~ucto se recibid en P! 
so con depresi6n severa secundaria a anestesia general dado lo 

urgente del caso, 

En relaci6n al tiempo de evoluci6n del trabajo ce parto so­

lo en 4 se tuvo el antecedente de ser de más de 12 hrs. de ev2 

luci6n. 

10 de nuestros pacientes tuvieron Sufriniento fetal agudo y 

16 se captáron con líquido amni6tico meconial, traduciendo ya 



(19) 

sea Sufrimiento fetal eguoo o bién cr6nico, 

62 del tot~l ce nuestros pacientes naci~ron en nuestra ~ 

Instituci6n, 6 fuéron atenPioos por parteras empíricas y 8 na­

cieron en forma particular pero atendiros por un m'dico. 

Solo en 15 se tuvo el antecedente de que respiraron y llo 

raron antes de los 3 minutos de vida, 10 requirieron maniobras 

avan?.adas de reanimaci6n con medicaci6n usual, 3 de éstos lle­

garon a la intubaci6n. 

Respecto al dato de asfixia perinatal al nacimiento tene­

mos la siguiente tabla, hacienao notar que los no captados en 

general fueron por ser pacientes e~ternos. 

TABLA 6. Grado de Hipoxia en los pacientes con Crisis -

Convulsivas. 

No. PACH~l\'!'ES 

~RADO DE HIPOXIA No. '! 
liormal '' 42 

Leve 7 8 

lloderada 9 12 

Severa 9 12 

yo Captados 20 26 

Total 78 100 

H.G.Z. San Alejandro Puebla 1989 

14 pacientes del estuoio tuviéron malformaciones congéni­

tas variadas, 6 de las cuales estuvieron consignadas a malfol'11! 

maci6n de tubo neural. 

TABLA 7 
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TAl!LA 7, Tipo y Frecuencia de f1lal:form~cl.0Pes encontra­

das en los paciente~ con ConvulPionen, 

H.G.Z. San Alejandro Puebla 1989. 

Ya con respecto a la Etiolog!a de las Crisis Convulsivas 

y su :frecuencia encontrada en nuestros.pacientes tenemos la 

siguiente tabla. 

TAl!LA 8 

Cabe mencionar y es importante o,ue en algunos pacientes -

se asoci6 más de una causa etiol6gica, que mencionare~oe para 

tener el concepto global. La correlaci6n cl!nico etiol6gica -

por diagn6stico se hará en relaci6n a la siguiente tabla. 

TABLA 9 
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TABLA 8, Diagn6stico Etiol6gico principal en lo" pa­

cientes con Crisis Convulsivas. 

FACIC.l"'fE! 
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO No. ¡. 

Metab61ica11 32 41 

A11fiY.ia Perinatal 26 33 

Anomalias de tubo Neural~ 6 8 

Infecciones ~el S,N.C. 5 6 

Hemorre.Jria Intracraneana 2 3 

Trauma Obetetrico 1 1 

No Determinadas 7 8 

Total 79 100 

+ Una asociada a Neuroinfecci6n. 

H.G.Z. San Alejanero Puebla 1989. 

TABJ,A 9, Diagn6aticoe Etiol6gicoe asociados en loe pa­

cientes con Crieie Convul~ivas. 

PAC ENTES, 
DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS No. " Metab61icae 39 43 

Asfixia Perinatal 27 30 

Defectos de Tubo Neural 6 7 

In fe cci ene e del s.N.c. 5 6 

Trauma Obstetrico 2 2 

Hemorragia Intracraneana 2 2 

Intox. Medicame:itosa ?? 2 2 

No Determinadas 7 8 

Total 9? 100 

H,G,Z, San Alejandro Puebla 1989 
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En tabla previa se menciona el diagnóstico de Intoxica-~ 

ción mecicament~~a sin embargo, ~sta se descarto por los ante­

cecentes y los hallasgos exploratorios y de laboratorio (en uno 

asfiYia severa y el otro con meningoencefalitis) por lo que 41 
cho diagnóstico se desecho posteriormente. 

Ahora en relación a la edad de aparición de las crisie ~ 

cor.vulsivas, indepenoientemente del diagn6stico tenemos la si­

guiente grlifica, sieneo lo relevante de la misma c~ue en eu ma­

yoría aparecieron en los primeros 3 días de vida, 

GRAPICA 2, 

De acuerdo al t!po de convulsión se encontró una mayor fr!. 

cuencia ce Crisis Convulsivas Clónicas Multif'ocalee, seguidas 

de lee eut!lee; en 4 pacientes ee encontr6 una combinnci6n de 

ellae siendo entre, cl6nicae multifocales/miocl6nicns (2), ~ 

clónicas multifocales/sutiles (1) y, eutiles/miocl6nicas (1) 

analizamlo la frecuencia para cada tipo en la sieuiente tabla. 

TABLA 10. Precuencia de las Crisis Convulsivas segihi el 

t!po de las mismas. 

SUETOTA1 
TIPO IlE CONVULSION No. .,. 
Cl6nica Multifocal B 40 

Sutil 2~ 28 

T6nico Cl6nica Gralz 1'1 18 

MioclÓnicas Q 11 

"Clonicas Pocales 2 ' Total 82 100 

H.G,Z, San Alejandro Puebla 1989 
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La relaci6n del t!no de convulsi6n y la edad gestacional 

se encontro una mayor frecuencia cl6nicae multifocalee y eu~­

tiles y para ambas mayor frecuencia en los niftoe de tli"ll!ino; ft 

ee analiza para cada t!po de convulei6n en relaci6n a la edad 

gestacional en la siguiente tabla. 

TABLA 11. T!po de Crisis Convulsiva y su relaci6n a edad 

gestacional. 

EDAD GESTACIONAL 
rI'IPO Dt; CONVUI,SION rERTHNO PRETEllMINO FOSTi>RMINO SUl!TOTAJ 

Sutiles 22 l o 23 

Cl6nicas multifocale1 23 8 2 B 

Cl6nicaa focales 2 o o 2 

r.c.a. 13 2 o 15 

liocl6nicae 7 l 1 9 

rotal 67 12 3 82 

H.G.z. San Alejandro Puebla 1989. 

Del t{po de convulei6n en relaci6n al grupo por edad de -

aparici6n tenemos que, eegdn lo mencionado previame~te el t!po 

de convulei6n m4e frecuente ea la cl6nica multifocal y en loe 

niftos de tlrmino, siendo ademas de acuerdo al grupo por edad -

de preeentaci6n m4s frecuente en el de 0-4 días, analizando -­

cada t!po de acuerdo al grupo por edad de preeentaci6n tenemoa 

la eieuiente tabla. 

TABLA l!. 

De acuerdo al diagn6stico Etiol6gico y su relaci6n con el 

tipo de convulei6n tenemos: 

TABLA 13, 
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TABLA 12, Grupos por edad ce aparici6n en relaci6n al 

t{po de Convulsi6n. 

APARICIO!' PO'l GFO, DE Et'AD 
TI!'O tE CONVl_!LSICN 0-4 5-14 15-28 St!BTOTAI 

Cl6nicas Multifocales 2' 5 5 " Sutiles 16 ' 4 23 

T,C,G, 9 3 ' 15 

Miocl6nicas 9 o o 9 

Cl6nicae Focales 2 o o 2 

Total. 59 ll 12 82 

H.G.Z. San AlejRr.ñro Puebla 1989. 

TABLA 13. T{po de Convulei6n en relaci6n al diagn6stico 

etiol6gico. 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 
rt'IFO DE CON METAEQ ASFIXIA ANO'fALIAS INP. TRAtt!tA H,I.( 
PIULSION LIGA, DE TUl!O N. SNC, Ol!ST. 

Sutil 7 12 l 2 l o 
Cl6ni ca MU!, 
ltifocal 25 Q 1 l l o 
iCl6nica Po-
cal l l o o o l 

T,C.G, 4 2 4 2 o l 

tl!iocl6nicae 4 2 o o o o 
'1iotal 41 26 6 ~ 2 2 

H.G.Z, San Alejandro Puebla 1989. 
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La relaci6n observada entre el diagn6stico etiol6gico y -

el tiempo ce inicio de las crisis convulsivas fu' de la eiguit!!, 

te manera. 

Ti' :;:.A 14. tiagn6stico Etiol6gico y grupos por edad de 

Presentaci6n. 

,,.,,.., ;& PRESENTACIOI 
ETIOLOGIA 0-4 5-14 15-28 SUB TOTAL 

111• ..... .,.._ .... .¡,u11oa 2'i 6 8 'l.Q 

Asf, PBrin!. 
f:Al 2'l. 1 ' 27 

Def. Anato-
micos 3 1 2 6 

Inf, SNC 1 2 2 5 

Trawna Ob.! 
tetrico. 2 o o 2 

H.r.c. 2 o o 2 

1'o Determ!, 
nadu .. 2 1 7 

........ , 60 12 H'i 88 

H.G.Z. San Ale~andro Puebla 1989. 

Con lo que respecta al diagn6stico Etiol6gico y la rela-­

ci6n con la edad de preeentaci6n tenemoe la grafica 3, en la -

cual ee nos hace evidente que independientemente del diagnoet!, 

co establecido la edad de aparici6n es en los primeros 3 d!as 

de vida. 

GRAl'ICA 3 

La mortalicad ce nuestros pacientes fu~ de un total de --
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ll~, sienro la etiologj'.a en tonos la ~sfixia Perinatal. 

El anilisi.s ae la correl.,ci. 6n cl:!nico etiol6eica con res­

pecto a las diversas varl~bles ~ue se conei~eraron de lmportaa 

ci.a para cada etiologj'.a se analizará sn las siguientes eráfi~ 

caa. 

Correlaci6n cl:!nico etiol6gica de las Crisis convul~ivas en 

las alteraciones ~1etabóli cae. 

GRAFICA 4 

Correlaci6n clínico etiológica de las Crisis convulsivas en 

la r:ncefalopat:!a Hip6xico Isqu4mica. 

GRAFICA 5 

Correlación cl:!nico etiol6gica de lae Crisis convulsivas en 

los Lefectos de Tubo Neural, 

GRAFICA 6 

Correlaci6n cl!nico etiol6gl.ca de las Criaia convulsivas en 

las Infecciones del SNC. 

GRAPICA 7 

Correlación cl:!nico etiol6gica de las Crisis convulsivas en 

el Trauma Obst4trico. 

GRAPICA 8 

Correlaci6n cl:!nico etiol6gica de lae Crisis convulsivas en 

la Hemorrag!a Intracraneana. 

GRAFICA 9 
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Correlac16n clínico etiol6gica de las Cri.eie convulsivas en 

la Etiolog{a no Determinada. 

GRAFICA 10, 
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LISCUSION. 

Las Convuletones Neonatales en nuestro estudio fu~ron "'8 

frecuentes en el sexo masculino con relaci6n a loa reportado -

por Gamboa Marrufo (5), con una relaci6n de 211. 

La mayor incidencia ful en el grupo de productos de ault1 

paras, aeguído por el de productos di primiparaa, lo que coin­

cide con lo reportado por Gamboa de mayor riesgo en hi~oa de -

madrea con mie de 5 embara&oa (5). 

Bl 791' de nuestros pacientes fueron productos de tlrmino, 

17~ de pret&l'llino 1 aolo 4~ de Poateraino (5), Del peso a6lo 

23 fu&ron menores de 2 1Cg1 34~ de nueetroa pacientes cursar6n 

con d'tos de hipoxia, siendo &ata le••, moderada 6 severa, 11-
toa dato• coinciden con lo reportado en nuestro pa!a 1 en la -

literatlll'll Internacional (5). 

11 64- del total de nueatros neonatoa en el eatddio pre-­

.. ntaron las Convulaionea en loa pri .. roa 2 días de Ti.da, 1 -­

del total 7°" tulron dentro del grupo 41 edad de 0-4 días (6). 

11 t!po da ConYulsidn -'• frecuentemente encontrala flll -
la oldnica multifooal en un 4°" 7, sutil en un 281' lo que ••t' 

en relaci6n a lo reportado por otros autores tanto para lo• PI 

cientes de tlrmino COlllO para loa de pretlrmino (6). El de PI'!. 

tlrmino p~eent6 mde frecuentemente el t{po cl6nico multifocal 

a diferencia de lo reportado por Gamboa en que la preeentaci6n 

para ellos ful m's frecuente del t!po sutil; lsto puede estar 

en relaci6n a l~ falta de identificaci6n de las crisis aut!lea 

por parte del personal ya que en éste, cualquier movimiento 

anormal puede ser causado por Crisis Convulsivas (5) (6) , 11 

t!po de Convulei6n en relaci6n a su frecuencia no varía mucho 
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de lo reportado por otroo autor~s, ya que en nuestra serie la 

presentaci6n del t!po de Convulsi6n, en orden de frecuencia -­

fu4, cl6nica multifocal, sutil, TCG, miocl6nicae 1 cl6nicas f2 

cales (6), 

Todos los t!pos fulron -'a frecuentes en el ll'UPO de ed&4 

de 0-4 d!ae de Ti.da, hdbo franco predollll.nio de las Crisis Con­

YUl.si vas en los neonatoe de tlrmino, sin embargo no tenemos un 

an4li•is relacionado al porcentaje de pacientes que convulsio­

naron, con el total de pacientes tanto de pretll'lllino como de -

t4l'lllino. De acuerdo a lo reportado por T&rio• autoree el t(po 

11'8 frecuente de Convulsi6n es la eutil 1 a eu vec en loe ni-­

ftoe de predratno 1 1 muy probablemente en nueetro caso el rec2 

nocimlento de la ConYUl.ei&n baya paeado desapercibida en todo• 

loe paciente• .. g&i eu edad geetacional, lo que noe hace nece­

•ario poner enfaete en el reconocimiento de las ConYUl.eionee -

P9l'9 todo el pereonal encar¡ado de loe eervicioe d• Neonatolo­

sfa, ideal para todo• 4etoe .. rvtoio• .. r!a l• &111d• de moni-­

toreo con IBG de todo Reci4n Nacido con manifestaciones Reuro­

l&gt.cae en quienes loe antecedentes orienten a que dicha• .ani, 

teetacionee eean por equivalente• convul.aivoe (5). 

In cuanto a la ltiologfa, en nueetro medio 1 a diferencia 

de lo reportado por otro• autores l• cawsa -'• frecuente ful -

la de t!po •etab61ic• en un 41", Hguida de Asf1X1• Perinatal 

en un JJ"1 'Anomal!ae de Tubo Neural 8", Infecciones del SllC 6" 

Hnorr!IB!a Intracraneana 2" 1 TraW11a Obstltrico 2" (6) (5) (9), 

en un 9" de nuestros pacientes la etiología no ee determino 1, 

esto muy probablemente en relaci6n a que no se estudiaron en -

forma adecuada por falta de examenes de laboratorio encamina~ 

ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE LA BIBUOIECA 
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do• a descartar la etiologÍa probable, puesto que los antece-­

dentee 1 la Exploraci6n Píeica no 'ran orientaooree de la eti~ 

log!a, por lo que •• necesario en el estudio del paciente con 

Cri•i• ConYUl.eivaa tener una metoélolog!a de estudio ya propu•,! 

ta en nu.etroe antecedente• cient!ficoe, aunque se ha re~ortado 

que en un 3°" de lo• caeo• la etiologÍa no se determina (1). 

La aeociaci6n etioldgt.ca se encontr6 con m's frecuencia -

entre Asfixia Perinatal 1 !:ranatornoe Wetab6licos, la Aeflxia 

1'9rinatal fa mencionamos en relaci6n al grado 4e le••• modera­

da 6 Hftra en una frecuencia 4e 41", 33" 1 2~ repecU•a1nente 

la causa ús frecuente 4e tru19torno 11etab61ico fu4 11ara hipo­

caloellia (3) (1) en un 85", hipoglicelllia en 2lll, hiponatremia 

en 5", Eenúcterue en 31l, teniendo aat IÜB!IO en 5 pacientes, -

.._ de un trt111etorno metab6lioo aeociado que fuf corroborado -

(lúpoglicemia e hlpocalcelllia) (3), transtornoe con •illllll fre-­

cuencia a lo reporta4o por otros autoree (9). 

ta rel11ci6n encontrad• con rupecto a la •dad de aparicl6n 

1 el di114P'6atico etlol6aico •• tiene en la ~fica ] en la cual 

•• hace e'lidente que para la Aaftxia la edad tul an eu ...,ore. 
er. el pri .. ro 1 aegunt1o dfa, 4e laa cawsae l!etab6Ucae el 9'­

Jdso ful en el pri11111r d!a, deapufa el Mgundo 1 el tercaro, -­

eiendo frecuente au aparici6n ba1ta loa 10 dtaa. Al igual que 

para otros autores la Asfixia, loe !'r9netornos lletab6licoe 1 -

las llalformaciones de Tubo Neural, Trauma Obatftrtco 1 HIC la 

apartcl6n ea da frecuente en loa primeroP dop d!ae. Ae! mis­

mo para las infecciones la apar1ci6n fu& deepule de los 4 díae 

eiet1élo su 11,xima a la eegunda semana, al igual o.ue en loe --­

tranetornos metab6licoe que pueden ser constaerados tardías -­

deepu•e de lae 72hre, teniendo un nuevo incremento cespu6s de 

loe 26 d!ae, en la misma relaci6n a lo reportado para la hipo­

calcemia por otros autores (7). 
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Ahora bien, con relaci6n a la etiologÍa y loe antecedente• 

encontrados y su correlnci6n clínica tenemos1 

Metab6licae. En la mayoría de loa pacientes los productos 

fuer6n ~e t~rmino y obtenidos por cee,rea, en 35~ tuvieron da­

tos de Sufrimiento fetal aguao, el 37~ tuvieron un peso menor 

de 2Kg, hubo antececentes de Diabetes materna en 4 pacientes y 

se asocl.6 a hipocalcemia e hipoglioemia, ~eta '1ltima 1610 en -

un paciente, se tuvo antecedente de parto de parto traum,tioo 

en 13~, asfixia en 7 pacientes; la edad de inicio de lae oon-­

vulsiones antes de los 4 días, el típo de convulsi6n m&e fre-­

cuente fu& la cl6nica mul.tifocal, '6to en relaci6n a lo repor­

tado por otros su.toree (l) (3) (7), 16 pacientes (4ll0 tuvie­

ron hipocalcemia tardía pero en ninguno se inveetig6 m!s la ca~ 

ea de la 111.na. 

Asfixia, Hubo una mayor frecuencia para loe ni~os de t&~ 

aino en un 78~ y, en loe de pret&rmino en un l~ a diferencia 

de lo reportado por otros autores en GUe se menciona que para 

loe ni~oe de t'rmino la hipocalcemia es el típo m's frecuente, 

seguido de la leei6n Intracraneana, y para loe de pret&rmino la 

etiologÍa m'e frecuente es la AsfiYia seguiao de la Hemorragia 

Intracraneana (12), 44~ tUYi,ron datos de Sufrimiento feta y 

en su mayoría fu&ron obtenidos por cesares y parto diet6cico -

(eien~o la indicaci6n de la cesares SPA y el parto dist6cico 

por distocia 6e preeentaci6n), Bl peso menor de 2 Xg fu' en -

un 37~. La Asfixia fu' de moderada a severa en un 67~, la -­

edad de aparici6n fu& en los primeros 2 d!ae y la m&s frecuen­

te fu& del típo sutil y cl6nicae mul.tifocalee &sto en relaci6n 

a lo señalaco por otros autores (12 (13), Hubo 7 pacientes en 

quien se aeoci6 alteraci6n metab6lica del t!po de la hipocalc! 

mta, la mortalidad se encontr6 en unicamente hte grupo de pa-
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cientes y fu4 de un 11~ en relaci6n al total de nuestro~ ~~--­

cientee convulsionedores. 

Defectos Anat6micos. De estos le mayor p~rte fu4ron de -

t4rmino en 4 pacientes, eut6cico8 en 3, diAt6cicos 2 y una ce­

silrea, de la patología agregada en el embaraio se mencionan -

Preeclampeia severa, !.V.U y Amibiaeie, en relaci6n a contacto 

con terat6genos s6lo se ingiri6 en uno vitaminas y otra Ac. N~ 

lidixico, Las malformaciones mile frecuentemente encor•traclas -

fu,ron Mielomeningocele e Hidrocefalia. La edad de presenta~ 

ci6n fu' en las pri~erae 48 hrs para 3 pacientes; uno a los 7 

d!ae y dos a los 26 y 27 d!as (6), respecto al t!po de Convul" 

ei6n fu' t6nica cl6nica generalizada en 4; uno de nuestros pa­

cientes tuvo ademas Meningoencefalitie J hubo una defunci6n P! 
ro ten!a ademas el antecedente ele Asfi.:>in ~evera ( con>"ic1ere.da 

la mortalidad por 'eto Último). 

Infecciones del SNC. Todos los pncientee fu'ron de t'rmt 

no y obtenidos por eutocia con antecedente de Ru~tura de Mem­

branas y Sufrimiento fetal en 4 de ellos, s6lo ID'IO tuvo datos 

de hipoxitt, las Convulsiones se presentaron a partir de la se­

gunda semana en su mayoría, rulron más frecuentes las de t!po 

sutil J t6nico clonicae generalir.ac'ae; hubo una malfomaci6n -

agregada en fete grupo ce pacientes. 

'rrauma Obstltrico. Nuestros dos pacientes fulron de t'r­

lllino J ambos obtenidos por parto dist6cico con aplicaci6n de -

forceps, uno tuvo asfixia moderada con sufrimiento fetal agudo 

lae convulsiones se preeentáron en los primeroe dos oías de vi 
da y el tipo de Convulsi6n ful sutil y cl6nica multifocal, co­

mo hallazgos exploratorios encontramos cefalohematoma y Caput, 

relecionan(oPe a lo descrito por otros autores (13). 
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Hemorragia Intracraneana. Cabe mencionar que en nues~ 

tro eatucio el diagn6stico en 4etos dos pacientes se llevo a -

cabo por cl!nica dado Que no fu& corroborado el mismo por nin­

gun estudio paraclínico; uno de nuestros pacientes fu& obteni­

do por cesarea por sufrimiento fetal y el otro eutocl.co atandl 

do en eu domicilio cursando con asfixia severa posterior al n~ 

cimiento por detecci6n de Hernia de Bochdaleck, amboa convul-­

sionaron al segundo día de vida y el t!po de conYUl.si6n fu•ron 

cl6nicae focales y t6nico cl6nicas generalizadas; el otro de -

nuePtros pacientes curs6 con 8nfermedad hemorragica del reci•n 

nacido. 

De lo anteriormente seftalado encontramos que la correla-­

ci6n clínica atiol6gica en nuestro grupo de pacientes ea eiai• 

lar a lo reportado en la literatura Nacional e Internacional -

(1) (J) (6) (7) (12) (lJ), 1 que en base a lata correlaci6n ee 

pueda eetablecer una orientaci6n 4iacn6etica aiendo determinan 

te lato en el manejo integral. del paciente. 

Bn nuestro estudio encontramos deficiencia en cuanto a la 

captaci6n de datos, sobre todo en loe pacientes ingresados por 

Urgencias, 4eto en relaci6n a que en ocaaiones el familiar ig­

nora loe datos completos al ingreso, pero en otras por falta -

de acueioeidad por parte del personal m4dico al realizar el ill 

terrogatorio de la Historia Clínica por parte del personal 111-
dico al ingreso a Urgencias, al ingreso a piso y adn en la es­

tancia hospitalaria del paciente, por lo que debe concientiz9.!: 

se al personal en cuanto a captaci6n de datos, dado que como -

ya vimos los antecedentes y eu correlact6n clínica orientan en 

ocasiones al diagn6etico de probabilidad, 

Por otro la~o nos encontramos que aún en aquellos pacientes 
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en quien se fundament6 Asfixia perinntal y que cursaron con -­

Criel e Conv1.üsivas se egresaron en ocasiones eiri trata!lliento y 

sin seguimiento de ellos dado que a su egreso se envían a la -

Consulta i>xterna de Medicina Familiar, eienc'o que &atoa nii'ios, 

ameritan VigilRnciR paríodica por lo menos durante 3 meses va­

loran<.10 al Ileearrollo psicomotor con examen l·'eurol6gico y !llOn!, 

toreo de Eió:G de ser posible, eienclo &eto lo ic'eal ya .,ue ~e -­

reporta que el mayor valor pron6etico de acuerdo a lo anterior 

ee o loe 3 meses (14). 
Con respecto al t!po de convulsi6n y las secuelas encon-­

tradas para eu seguimiento se mencionan son menorea para las -

convuleionee de t!po sutil, con incremento 1le lae eecuelas en 

la t6nico cl6nicas general.isadae y ~iocl6nicas. Se ha rela--­

oionado las convulsiones t6nico clonicas generali7.adae con pa­

r,lisis cerebral tardía, retraso mental y epilepsia de donde -

4esprendemoe entonces que, to~oe loe pacientes con Cri1le Con­

TUl.sivas deben ser vistos po1teriormente en la Consulta extenia 

con ayuca de personal capacitado como es Neurología y Psicolo­

gía, as! como monitorizaci6n con EEG, per!odtcamenta para valg, 

rar el pron6atico e incluso la suspen1i6n del trat11111iento por 

un lapso mínimo de J meses. (14) 
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COJICLUSIONt:S, 

1.- Lae Orisie Convuleivae en el período neonatal ee pre­

sentan mds frecuentemente en loe primeros doe d!ae de vida. 

2.- Descartamos la Hip6teeis de 4ete trabajo ya que la 

principal etiolog!a de la Crieie Convulsivas Neonatales fu4 la 

metab6lica, 

),- De la etiologÍa r~etab61ica la alteraci6n mile frecuen­

te es la hipocalcemia. 

4.- La edad de aparici6n, loe antecedentes perinatalee 1 

el tipo de Convulsi6n, orientan a el dtagn6st1co Etiol6gioo de 

la Crieia Convulei••· 

5.- Ea necesaria 1111,1or oapacitaci6n del personal m4dico 1 

param,dico para la identificaci6n de lsa Crieie Convulsiva• 

sobre toño en aquellos pacientes con factores predieponente 6 
agravante e. 

6.- Es neceearta una metodolog!a de estudio de los Reciln 

nacidos con Convuleionee, 1a que el conocimiento de la etiolo­

gía determina el tratamiento 1 el pron6etico. 

7.- T~dos loe pacientes con di1181'16•tico de Criets Convul­

eivas debe ser seguido y controlado en Pediatría por un lapeo 

mínimo de 3 meses. 
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