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RESUMEN

Estudio observacional, prospectivo, transversal y descripti-
vo, realizado en 13 pacientes en el Hospital Pedidtrico Legaria
en un periodo de 6 meses, con el objetivo de conocer la fre- - -
cuencia de alteraciones electroencefalograficas en pacientes -
con apgar menor de 7, midiendo las variables de peso, sexo,
edad gestacional, calificacién de apgar al minuto y a los cinco
minutes, y manifestaciones clinicas, utilizando para su analisis
Ia prueba de Kolomogorov Smirnov. De trece, en nueve de e--
llos el estudio se reporté como anormal, y la prueba de bon- -
dad de ajuste de Kolomogorov con una media de 0.69, Desvia-
cion Estandar de 0.108, con una diferencia de distribucién --
teérica y acumulada de 0.65, con una estadistica de prueba D
de 0.6516, con una p de .07, la cual para esta prueba fue esta-
disticamente significativa. Concluyendo que existen alteracio-

nes electroencefalogréficas en pacientes con apgar menor de
7 y que traduce dafio cortical, asi como que dichas alteracio- -
nes no se relacionan con las manifestaciones clinicas y tampo-
co existe patrén electroencefalogréfico especifico. Por lo que
al realizar el seguimiento de pacientes serfa un paso a seguir
y con esto obtener un estudio integral.



INTRODUCCION

Las alteraciones electroencefalogrificas en el recién nacido,
se han correlacionado con asfixia al nacimiento en pacientes
que inclusive se comportan asintomiticos, teniendo como fac-
tor de riesgo evaluacién de Apgar menor de 7. La asfixia tie-
en una incidencia del 20% en los recién nacidos con peso
mayor de 2 500gr, los cuales presentan una calificacion de Ap-
gar menor de 7 al minuto, y tal evaluacién persiste en el 2-3%
de los mismos. Cuando existe una evaluacién menor de 3 al —-
minuto 6 de 5 a los cinco minutos se han comprobado altera- -
ciones neurolégicas secundarias a evento asfictico. Reflejin- -
dose como crisis convulsivas electrogrificas y que son las de
peor pronéstico, repercutiendo en la calidad de vida de los - -
pacientes. De lo anterior se cuestioné lo siguiente: ;Cuales
son las alteraciones electroencefalogrificas que presentan los
recién nacidos con calificacién de Apgar menor de 7 en el
Hospital Pedidtrico de Legaria?.

La presente investigacién cubre los objetivos de: Conocer
la presencia de alteraciones electroencefalogrificas en pacien-
tes con Apgar menor de 7. Asi como los tipos de alteraciones
electroencefalogrificas por grupo de edad, sexo, peso y edad
gestacional.



ANTECEDENTES

La incidencia de convulsiones en el recién nacido se estima de -
1.5 a3 por mil nacidos vivos, aunque puede afectar hasta el 0.5%
del total de nacidos vivos, si se consideran en esta categoria a to--
dos los tipos de crisis convulsivas neonatales que reflejan de al---
giin modo, trastornos en el sistema nervioso central (3, 6, 8, 16). -
El Apgar menor de 7 no es sinénimo de asfixia, sin embargo di---
versos estudios han demostrado incidencia mas elevada de crisis
convulsivas, asociadas a evento asfictico, descartando previamen-
te alteraciones metabolicas 6 malformaciones congénitas del
sistema nervioso central, de hecho en pacientes asintomaticos se
han detectado las ahora llamadas crisis convulsivas electroencefa-
lograficas (2, 4, 6, 11, 12, 16). Las convulsiones son alteraciones
paroxisticas de funcion neurolégica, los paroxismos clinicos estin
mal organizados y en ocaciones son imperceptibles, cualquier
actividad estereotipada 6 peridédica, cambio de conducta, disfun--
cién autondmica, apunta a un posible proceso convulsivo (1, 2, 5,
16). En neonatos el origen y manifestaciones se han relacionado

con la inmadurez del sistema nervioso central ya que resultan de
discrepancias entre sinapsis excitadora e inhibitoria, mielinizacién
inmadura, iniciacién subcortical é cortical de la actividad elec----
troencefalografica (1, 9, 10, 15).

Algunos asumen que la importancia de eventos anteparto en la -
génesis de las crisis convulsivas, enfocando hacia la plasticidad --
cerebral, considerando a los recién nacidos con eventos asficticos
quienes ademds tuvieron crisis convulsivas neonatales, la presen--
cia de encefalopatia no puede estimarse cuando el proceso de da-



fio cerebral apenas inicia su distribucion, de hecho un estudio de-
mostrd que el 75% poblacion neonatal tuvo convulsiones entre --
las primeras 48 hrs de vida extrauterina, el 61% tuvo como ante--
dente calificacion de Apgar menor de 7, sin signos de depresion
del sistema nervioso central. Se detectaron ademds en pacientes
sin complicaciones intraparto y asintomdticos, crisis convulsivas
durantes las primeras 30 hrs de vida extrauterina. Los eventos ad-
versos intraparto pueden contribuir sélo como un disparador para
crisis convulsivas alrededor de disfuncién cerebral en el recién --
nacido que no pueden detectarse sélo por clinica. Un estudio ob-
tuvo un resultado de 16% de 51 pacientes estudiados que presen-
taron disocaciones electroclinica (9, 11, 12, 14, 16).

Las limitaciones, similirudes y diferencias se han apreciado en--
tre el prematuro y recién nacido de término con Apgar menor de
7, con respecto al diagndstico electroclinico y la incidencia de --
convulsiones , asociadas con lesion cerebral, y secuelas neuroldgi-
cas, la evalucién estrecha de relacion entre criterios clinicos y e---
lectrograficos se han asociado a lesion cerebral, por otra parte la
historia perinatal puede con exactitud predecir con exactitud el ---
tiempo de insulto cerebral y resultados a largo plazo (9, 11, 12, --
14, 16).

Se han realizado diversos estudios en un intento de clasificar las
crisis convulsivas neonatales, de estos se desprenden dos impor--
tantes autores, los cuales se mencionan a continuacién, conside--
randolos de la siguiente manera segun Volpe y Horton & Snead.
Clasificacion segin Volpe: 1) Crisis convulsivas sutiles

2) Crisis convulsivas clonicas
3) Crisis convulsivas ténicas
4) Crisis convulsivas mioclonicas
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Las cuales a su vez se subdividen en focales, multifocales y ge-
neralizadas (2, 6, 8, 12, 16).

Horton & Snead proponen:

I) Crisis convulsivas electroclinicas (existe correlacion clinica y -
electrograficas, es decir existe actividad epileptiforme en el e--
lectroencefalograma).

2) Convulsiones electrograficas ( no hay conducta clinica y si tra--
zos epileptiformes en el electroencefalograma).

3) Convulsiones clinicas sin actividad epileptiforme simultanea.

De las cuales se mencionan con mal pronéstico las del segundo
grupo si no son detectadas en forma temprana, ya que es sabido --
que cada descarga anormal es una lesion que va aumentando la --
sensibilidad del tejido encefilico asi como una lesién permanente
que va creciendo (7, 13, 14, 15, 17).

En ciertas condiciones clinicas como pueden ser convulsiones -
sttiles, tdnicas generalizadas y algunas mioclonicas multifocales
y focales no se registra actividad anormal electroencefalografica,
en las sitiles y generalizadas se cree que la postura ténica y los
automatismos motores pueden ser reflejos primitivos del tallo ce--
rebral y el patrén motor espinal liberado de la inhibicidn ténica --
normalmente controladas por las estructuras por las estructuras --
del cerebro anterior (6, 10, 16, 17).

Sin embargo se sabe que descargas epileptiformes pueden origi-
narse en estructuras limibicas profundas con minima propagacién
hacia la superficie corticald sin ella, y en consecuencia, no regis--
trarse actividad en el electroencefalograma (3, 6, 11, 14, 15, 16).
Aunque las no registradas en el electroencefalograma (crisis con--
vulsivas clinicas sin actividad epileptiforme simultanea), son en --



frecuencia de poca incidencia (2, 6, 12, 16).

Las convulsiones en el recién nacido representa un futuro clini-
co critico que incluyen procesos de tipo encefalopatia, las convul-
siones clinicas representan un alto riesgo para la muerte, 6 secue-
las neuroldgicas en los recién nacidos de término y pretérmino. --
Sin embargo las investigaciones apoyan la existencia de diferen--
cias en ambos grupos, con respecto al criterio diagndstico, facto--
res etiologicos y desarrollo neurolgico. Quienes refieren que con
menos estudios y apoyados en la determinacion de las crisis con--
vulsivas el uso de electroencefalograma, como un test confirmato-
rio para crisis convulsivas neonatales (10, 12, 16).

El monitoreo electrofisiolégico cerebral en unidades de cuida--
dos intensivos neonatales ha incrementado en su revision en afios
pasados. Recientemente Mizrahi & Kellaway, usaron simultanea-
mente técnicas de video-monitorizacion y electroencefalograma, -
en los pacientes en los cuales el reconocer las crisis convulsivas -
tuvieron dificultad de diagnéstico (4, 7, 10).

Las convulsiones clinicas pueden ser precedidas o continuar a
convulsiones electrograficas, especialmente en recién nacidos que
reciben como tratamiento fenobarbital 4 se encuentran con venti--
lacién mecanica asistida (por el uso de relajantes musculares, se--
dantes). Existe relacion entre la ocurrencia de hemorragia intra--
ventricular (HIV), y actividad convulsiva epileptiforme (las cuales
pueden ser subclinicas 6 sitiles), aunque los mecanismos fisiopa--
toldgicos no esten claros (4,7, 11, 14).

El saber que muchas convulsiones neonatales pueden ser clini--
camente silenciosas es actualmente nuevo, ademas hasta ahora re-
cientemente, cuando las técnicas de monitoreo con electroencefa-
logramas , han llegado ase mas usadas en las unidades de cuida--
dos intensivos, extendiéndose su cobertura a problemas clinicos ~
que llegaran a ser evidentes (4, 7, 10, 16).



Las causas de incremento de susceptibilidad de convulsiones en
el cerebro incluyen las siguientes: Incremento de la excitacion, --
disminucién de la inhibicion, Rol de la sustancia negra y otros ---
factores como los es la inmadurez neuronal, incremento de la mie-
linizacion, uniones electronicas y retrazo del desarrollo de la glia.

El apoyo de valoracion de funcion cerebral es importante como
un predictor a largo plazo en recién nacidos, como un método de -
vigilancia encefélica. El monitoreo de estabilidad fisiologica del
paciente critico incluye gasto cardiaco, presién sanguinea y fun--
cién respiratoria , son realizadas en forma rutinaria en unidades --
de cuidados intensivos neonatales. En contraste rara vez se vigila
la actividad eléctrica cerebral. La valoracion convencional de e--
lectroencefalograma de multicanales (4, 7, 10, 12).

El monitoreo intermitente electroencefalografico provee infor--
macién importante, acerca de la actividad de fondo (4, 10).

Sin embargo existe mucha informacion valiosa acerca no solo
de la actividad convulsiva, sino ademas de la evolucion de anor--
malidades y el desarrollo de estados de suefio, pueden hacer falta
al momento de integrar un diagndstico especifico para brindar un
tratamiento oportuno (4, 10).

En neonatos con convulsiones, ciertos factores perinatales se --
han relacionado con prondstico adverso, incluidos: prematurez, --
bajo peso al nacer, calificacion de Apgar menor de 7, necesidad -
de reanimaci6n luego de cinco minutos al nacer, por otra parte --
considerando sélo la calificacidon de Apgar menor de 7 seguida de
convulsiones neoantales predijo secuelas neuroldgicas de impor--
tancia (1, 6, 9, 12, 16, 17).

Los estudios neurofisiolégicos y neuroimagenolégicos incluidos



los estudios siguientes: Gammagramas neurometabolicos y fun--
cionales han sido ttiles para definir diversas causas, caracteristi-
cas de las convulsiones y cambios neuropatolégicos 6 estructura-
les en pacientes con convulsiones neonatales se utilizaron para
modificar tratamiento y mejorar el prondstico, la utilidad del elec-
troencefalograma deriva de ser la inica técnica capaz de confirmar
la existencia de crisis convulsivas, teniendo importancia para «--
diagnéstico precoz, principalmente en las que no son objetivables
(recién nacidos paralizados con pancuronio), 6 dudosa interpreta-
cién y ser un método objetivable el estado funcional del sistema --
nervioso central, por otra parte se toma en cuenta que tengan me--
nos de 6 dias de vida extrauterina en forma preferencial, para te--
ner mas confiabilidad en estos estudios (4, 6, 12, 15, 16, 17).

Los trazos de electroencefalograms de tipo focal 6 muitifocal, -
indican sufrimiento cortical localizado 6 difuso, capaz de dejar se-
cuelas permanentes en mas de la mitad de los casos, de particular
importancia son convulsiones superficiales silenciosas, detectadas
en el electroencefalograma ya que tiene potencial resultado de le--
sion cerebral y puede eliminarse con tratamiento anticomicial ---
temprano (3, 6, 7, 10, 12, 15, 16, 17).

Los trazos del electroencefalograma de fondo de las convulsio--
nes también tienen connotacidén pronostica, determinando que tra-
zos isoelectricos paroxisticos (descargas supresion), actividad len-
ta , difusa, ritmo theta de bajo voltaje y asintonia evidente, llevan
a un prondstico reservado, se han descrito cuatro categorias de e--
pisodios convulsivos:

1) Patrones focales con fondo normal.
2) Trazos focales con fondo anormal.



3) Trazos monorritmicos focales peri6dicos.
4) Episodios convulsivos multifocales.

El tercer grupo es el que se ha relacionado con encefalopatia hi-
péxico-isquémica (2, 3, 6, 10, 11, 12, 16, 17).



ESTA TESIS N0 DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTECH

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo,
realizado con una muestra de 13 pacientes en el Hospital Pediatri-
co Legaria, perteneciente a la Direccion General de Servicios de
salud del Distrito Federal y especificamente en el servicio de neo-
natologia, en el periodo comprendido del 6 de marzo al 6 de sep--
tiembre de 1996, con los siguientes criterios: Recién nacidos me-
nores de 6 dias de vida extrauterina, evaluacion del apgar menor
de 7 tanto al minuto como a los cinco minutos, sin importar el pe-
so ni la edad gestacional; para analizar las variables de sexo, va--
lor numérico del Apgar, la presencia 6 no de crisis convulsivas y
las caracteristicas de alteraciones electroencefalograficas, cabe --
mencionar que se agruparon de acuerdo a peso y edad gestacional
acorde a las tablas de Colorado de crecimiento intrauterino, y --
el electroencefaldgrafo utilizado fue Type Alpha #528, Serie 8, --
con 16 canales, calibracién a 50 mv, velocidad de 30 ciclos por --

segundo.

Una vez obtenidos los resultados de registros electroencefalo--
graficos se interpretaran por médico neurélogo pediatra para su --
fidedignidad.

Los resultados se tabularan para su procesamiento estadistico el

cual consisti6 en la realizacion de pruebas de bondad de ajuste de
Kolmogorov Smirnov.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 13 pacientes obteniéndose
los siguientes resultados.

Se incluy6 un paciente prematuro, los doce restantes fueron de -
termino. Siendo 8 masculinos y § femeninos, considerando el pe-
so para la edad gestacional se encontraron 2 con peso bajo, uno --
con peso alto y 10 con peso adecuado para la edad gestacional. La
evaluacion de Apgar en el primer minuto tuvo la presente distri--
bucién : un paciente obtuvo 3, dos obtuvieron 4, cuatro pacientes
con 5 y cinco pacientes con 6. A los 5 minutos 2 pacientes se
reportan con evaluacion de Apgar de 4, un paciente 6, dos presen-
taron 7, los ocho restantes alcanzaron 8. La evolucién clinica en
nueve pacientes tuvo sintomatologiapredominando crisis convulsi-
vas sutiles siguiendo las tonicas y por tltimo las mioclonicas, el -
resultado del registro electroencefalografico fue anormal en seis -
pacientes y los 3 restantes se reporta como estudio normal. Fue--
ron 4 los pacientes que evolucionaron en forma asintomatica, pero
con interpretacién anormal en 3 de ellos y sélo uno como normal. '
Predominaron los trazos focales con fondo anormal, en 4 registros
3 de episodios convulsivos multifocales, dos tuvieron reporte de --
trazo monorritmico, y s6lo un resultado de trazos focales con fon--
do normal.

La prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov Smirnov se reali-
zd con una muestra de 13 pacientes con una media de .69, y DE -
de .108, con una diferencia de distribucién teérica y acumulada --
de .65, con una estadistica de prueba D .6516, con una p de 0.07 -
la cual fue significativa.

11



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES: _

1. Sélo 3 pacientes presentaron apgar menor de 7 a los cinco miny
tos.

2. S6lo hubo un paciente prematuro, los demés fueron de término
lo cual es contradictorio con la literatura descrita.

3. La mayoria de los pacientes no requirieron reanimacién por --
mas de cinco minutos.

4, Existen alteraciones electroencefalogréficas en neonatos con ap
gar menor de 7 y antecedentes intraparto asi como anteparto, -
atn en los asintomaticos, con traduccién de dafio cortical.

5. Se comprueba la presencia de crisis electrograficas, sin manifes
taciones clinicas.

6. No hay patrén especifico eléctrico que se relacione con las ma-
nifestaciones clinicas.

RECOMENDACIONES -

1. Realizar en forma temprana estudio electroencefalografico para
determinar presencia de alteraciones electroencefalogréficas en
los recién nacidos con factores de riesgo ya descritos.

2. Detectar alteraciones anteparto ¢ mtraparto eoo factor de ries-
go para asfixia neonatal.

3. Complementar estudio electroencefalogréﬁcomn ultrasonido --
transfontanelar.

4. Iniciar tratamiento oportuno en los pacientes detectados.

5. Realizar seguimiento clinico y electroencefalograﬁco en los pa-
cientes detectados. -

12
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