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FACTORES DE RIESGO Y CORRELACION CLINICO-DIAGNOSTICA DE CRISIS
CONVULSIVAS NEONATALES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES.

RESUMEN: Antecedentes. Las crisis convulsivas neonatales representan fenbmenos
sintomaticos agudos y tienen una amplia gama de perfiles etioldgicos, algunos factores de
riesgo son: prematurez, peso bajo a edad gestacional, mama con diabetes gestacional,
cesarea y nuliparidad. El diagnostico de crisis convulsivas neonatales requiere la
deteccién de cambios paroxisticos en el electroencefalograma (EEG), en ocasiones sin
correlacion clinica. Planteamiento del problema: Existen diversos estudios que han
evaluado los factores de riesgo para crisis convulsivas neonatales con la finalidad de
identificar factores de riesgo modificables, en nuestra institucion desconocemos los
factores de riesgo para crisis convulsivas neonatales en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), por lo que se buscaran los factores mas frecuentes reportados en la
literatura; actualmente se describen las crisis electrograficas en ausencia de correlacién
clinica, desconocemos la presencia de actividad epiléptica interictal en los
electroencefalogramas de los pacientes en UCIN, mismos que se determinaran.
Objetivos: Determinar la frecuencia de los principales factores de riesgo (perinatales,
intraparto y postnatales) asociados a crisis convulsivas neonatales y a su vez determinar
la presencia de actividad epiléptica interictal en crisis convulsivas neonatales.
Metodologia: Se realizd6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal,
retrolectivo, descriptivo. La recoleccion de la informacion se realizé a través de la libreta
de ingresos y egresos de la UCIN, se revisaron los diagndsticos del 01 de enero del 2017
al 31 de enero del 2019. Resultados: Dentro de los principales factores perinatales que
se encontraron fueron: nuliparidad (hijos producto de la primera gesta) 43% y madres con
preeclampsia 33.3%; en los factores intraparto: no hubo relacion con antecedente de
sufrimiento fetal agudo pero si con antecedente de fiebre materna 16% y corioamnioitis
19.7% encontrando estos dos factores prevenibles. Los principales factores de riesgo post
natales fueron: pacientes prematuros entre 28 y 37 semanas de gestacion 64.1%, y
pacientes con bajo peso al nacimiento 35.5%; a diferencia de otros estudios, el sexo
femenino fue el principal factor de riesgo para el desarrollo de crisis convulsivas con
54.3% en frecuencia. Conclusiones: En relacién a nuestra hipétesis planteada donde
esperabamos una frecuencia mayor al 20% de peso bajo al nacimiento en recién nacidos
con crisis convulsivas neonatales, encontramos lo esperado, con una frecuencia de hasta

34.5%.Palabras clave: crisis convulsivas neonatales, asfixia perinatal, prematurez.



FACTORES DE RIESGO Y CORRELACION CLINICO-DIAGNOSTICA DE CRISIS
CONVULSIVAS NEONATALES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES.

1. ANTECEDENTES
La Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE por sus siglas en inglés), define una
convulsion como una ocurrencia transitoria de signos y/o sintomas debido a una actividad
neuronal anormal excesiva o sincrénica en el cerebro (1). Las crisis convulsivas
neonatales se caracterizan por una actividad electroencefalografica paroxistica, a menudo
con manifestaciones motoras y, en ocasiones, con manifestaciones clinicas autonémicas
o conductuales que incluyen cambios en la respiracién, frecuencia cardiaca y/o presion
arterial. Como tal, las convulsiones pueden indicar la presencia de una etiologia
potencialmente tratable y por tanto se debe realizar una evaluacién inmediata para
determinar la causa e iniciar una terapia especifica, ya que son una de las emergencias
neurolégicas mas comunes en los recién nacidos a término y se asocian a una mortalidad

significativa y discapacidad del desarrollo neuroldgico (2,3).

La incidencia de crisis convulsivas neonatales en el recién nacido varia desde 1.5 a 3.5
por cada 1,000 recién nacidos a término, hasta 10 a 130 por cada 1,000 recién nacidos
prematuros (4), ocurren con mayor frecuencia durante la primera semana de vida y la
incidencia varia con algunos factores de riesgo especificos (1,2,5). La mayoria de las
convulsiones en el recién nacido pueden ser solo electrograficas o asociadas con
manifestaciones clinicas; por lo tanto, las convulsiones neonatales no encajan en los
esquemas de clasificacion de las convulsiones y epilepsias desarrolladas para nifios
mayores y adultos. La Comisién de Clasificacién y Terminologia de la ILAE reconoci6 que
las convulsiones en el recién nacido requieren consideraciones especiales, asi que se
establecié un Grupo de Trabajo Neonatal con el objetivo de integrar las convulsiones y las
epilepsias en este grupo de edad en la Clasificacion ILAE de 2017 (1,6). Los principios
basicos de la clasificacion ILAE de 2017 de los tipos de convulsiones se basan en la
clasificacion de 1982 con la division inicial de las convulsiones de inicio focal y
generalizado, convulsiones conscientes e inconscientes, crisis motoras y no motoras; sin
embargo, no todas son aplicables a los recién nacidos, definiendo finalmente los tipos de

crisis como se muestra en la tabla 1 (ver anexo 2). (1).



ETIOLOGIA

A diferencia de las crisis convulsivas en nifios mayores, las crisis convulsivas neonatales
se deben a etiologias sintomaticas agudas en lugar de epilepsia (1). Las etiologias mas
comunes incluyen encefalopatia hipéxico isquémica (EIH), accidente cerebrovascular,
hemorragia intracraneal, infecciones sistémicas o del sistema nervioso central, disgenesia
cerebral y trastornos metabodlicos como se muestra en la tabla 2 (Ver anexo 3) (3,7,8,9).
En aproximadamente el 20 a 33% de los casos, las convulsiones ocurrieron el primer dia
de vida y en el 50% en los primeros tres dias (10). Los sindromes de epilepsia

representan aproximadamente el 15% de todas las convulsiones neonatales (3).
FACTORES DE RIESGO

Diversos estudios han evaluado factores de riesgo para convulsiones neonatales en el
periodo perinatal con el fin de identificarlos y en la manera de lo posible prevenirlos (9,11).
Los factores de riesgo asociados podemos dividirlos en 3 grupos, factores de riesgo

maternos, intraparto y propios del recién nacido (ver tabla 3 en anexo 4) (12).

Saliba y colaboradores, estudiaron los factores de riesgo para crisis convulsivas
neonatales en Texas de 1992 a 1994, encontraron la presencia de crisis neonatales en
189 recién nacidos de 103,399 nacimientos; siendo el peso, un factor de riesgo importante
tanto para recién nacidos pretérmino (Riesgo relativo de 16.5 en menores de 1500
gramos y de 2.3 en menores de 2500 gramos), como para recién nacidos de término (con

riesgo relativo de 1.8 en peso bajo para edad gestacional) (13).

Otro estudio realizado por Hannah y colaboradores, donde se estudiaron los factores de
riesgo antenatales e intraparto se encontré que el riesgo de crisis convulsivas en bebés
de madres de 40 afios aument6 en comparacién con los bebes de madres de 25 a 29
afos (raz6n de momios (RM) 1.3; intervalo de confianza (IC) del 95%: 1.0 a 1.6) asi como
la diabetes mellitus materna (RM 1.5; IC del 95%: 1.3 a 1.8) en comparacién con los
bebés de madre sin diabetes (14). Un parto catastrofico con desprendimiento de la
placenta, rotura uterina o prolapso del cordén umbilical se asocié significativamente con
convulsiones (RM 6.9; IC del 95%: 5.9 a 8.1), al igual que la segunda etapa del parto
prolongada (RM 2.3; IC del 95%: 1.8 a 2.4) (10).



DIAGNOSTICO

Los avances en el diagnéstico y el manejo de las crisis convulsivas en el periodo neonatal

se ven limitados por varios factores importantes:

1) Dificultad para su diagnéstico ya que cualquier movimiento anormal se puede
atribuir a crisis convulsivas neonatales, aunque las imagenes electrograficas a
menudo no tienen una correlacion clinica.

2) Farmacos de uso comun con eficacia limitada.

3) En la mayoria de los casos la presencia de crisis convulsivas es subjetiva, pues es

observador dependiente (15).

El diagnéstico de las convulsiones neonatales se basa en la observacion clinica
combinada con la monitorizacion del EEG. En los recién nacidos prematuros, la
presentaciéon suele ser sutil, lo que lleva a una considerable variabilidad en su
reconocimiento y diagndstico (16). La evaluaciéon diagndstica de un neonato con sospecha
de convulsiones tiene varios objetivos, incluida la caracterizacion clinica de los eventos, la
determinacion de si los episodios son convulsiones o no convulsiones, y la identificacion
de una etiologia subyacente para instituir una terapia especifica para la etiologia. La
incidencia maxima de presentacion se produce entre las 12 y 24 horas de vida, es
importante reconocer el momento del inicio de la convulsibn ya que puede ayudar a
determinar la posible causa. (17,18,19).

En los recién nacidos, la grabacién de video electroencefalograma (VEEG) es el estandar
de oro para el diagnostico. Una parte de las convulsiones son solo electrogréficas,
especialmente en pacientes encefalopaticos y en estado critico (1,5,20). En el neonato,
esto puede ocurrir debido a la inmadurez del sistema nervioso central (1), definiendo asi
una crisis convulsiva neonatal como un patrén ictal repentino, repetitivo, evolutivo y
estereotipado con un inicio, pico y final claros, una amplitud de 22 pV y una duracién
minima de 10 segundos (21). Las convulsiones electrograficas no se asocian
sisteméticamente con los sintomas clinicos; como resultado, existe un exceso y una
subestimacion de la frecuencia de las convulsiones (11). El uso de electroencefalograma
(EEG) es la unica forma de monitorizar de manera confiable las crisis convulsivas en los
recién nacidos, pero a pesar de que existen diversos estudios en los cuales se ha

demostrado altas tasas de diagnosticos clinicos falsos positivos y falsos negativos con



monitorizacidn continua con electroencefalograma, no todas las unidades tienen acceso a

dicho recurso. (3,5).
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Existen diversos estudios que han evaluado los factores de riesgo para crisis convulsivas
neonatales con la finalidad de identificar factores de riesgo modificables, dentro de los
factores de riesgo descritos se encuentran: prematurez, peso bajo a edad gestacional,
mama con diabetes gestacional, cesarea, nuliparidad, entre otros. Desconocemos los
factores de riesgo para crisis convulsivas neonatales en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) de nuestra institucion, por lo que se buscaran los factores mas
frecuentes reportados en la literatura. Por otra parte, actualmente se describen las crisis
electrograficas en ausencia de correlacion clinica, desconocemos la presencia de
actividad epiléptica interictal en los electroencefalogramas de los pacientes en UCIN que

han presentado crisis convulsivas neonatales, por lo que se buscaran estos reportes.

3. JUSTIFICACION

Las crisis convulsivas neonatales son las manifestaciones mas frecuentes de disturbio
neuroldgico en el periodo neonatal. Las crisis convulsivas neonatales no son evitables,
pero el conocer los factores de riesgo para presentarse, permitird vigilar de manera
estrecha a los recién nacidos que los presenten; con la finalidad de identificar de manera
oportuna las crisis, asi como el inicio temprano de su tratamiento, esperando con ello

disminuir el riesgo de secuelas en el desarrollo neurolégico.

4. HIPOTESIS:

El peso bajo al nacimiento es un factor de riesgo para crisis convulsivas neonatales, que
se encuentra en mas del 20% de los recién nacidos que las presentan en UCIN.

5. OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la frecuencia de los principales factores de riesgo (perinatales, intraparto y
postnatales) asociados a crisis convulsivas neonatales.

5.1. Objetivos especificos

Determinar la presencia de actividad epiléptica interictal en crisis convulsivas neonatales.
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6. METODOLOGIA:
6.1 Tipo y disefo de estudio

Se realizara un estudio observacional, retrospectivo, transversal, retrolectivo,

descriptivo.

6.2 Poblacion y tamafio de la muestra

Expedientes de pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) con diagndstico de crisis convulsivas neonatales, en el periodo comprendido del
01 de enero del 2017 al 31 de enero del 2019.

6.3 Calculo de tamafio de muestra.

Considerando lo reportado por Saliba y colaboradores (13), en una poblacion de 122
recién nacidos de término con crisis convulsivas neonatales, encontraron que el 19.67%
tuvo peso bajo al nacer; por lo que se realizé el calculo de muestra utilizando el programa
Epi info, con la férmula para estudios descriptivos, con un margen de error del 5%, con un

poder de 95%, encontrando que se requieren 81 casos.
6.4 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion
Inclusion:

o Expedientes de pacientes con diagnéstico de crisis convulsivas neonatales
durante el periodo neonatal internados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales en el periodo del 01 de enero del 2017 al 31 de enero del 2019.
Exclusion
e Expedientes incompletos
Eliminacion

¢ No requiere de criterios de eliminacion ya que es un estudio retrospectivo.

11



6.5 Variables.

Variable independiente: Crisis convulsivas neonatales

Variables dependientes:

Actividad epiléptica

interictal,

género,

edad materna al

nacimiento, nimero de gestaciones, patologia materna, edad gestacional, peso al

nacimiento, peso para la edad gestacional, tipo de nhacimiento, factores de riesgo

intraparto, Apgar al minuto y Apgar a los 5 minutos, Silverman Andersen, reanimacion

neonatal, tipo de patologia al nacimiento, ultrasonido transfontanelar, sufrimiento fetal

agudo, tamiz neonatal, dias de estancia en periodo neonatal.

Variable

Género

Edad Materna al

nacimiento

NUmero
gestaciones

Patologia
Materna

de

Tabla de operacionalizacién de las variables.

Definicion
conceptual

Fenotipo masculino
o femenino de la
persona

Edad cronoldgica en
afos cumplidos por

la madre al
momento del
nacimiento.

NUmero de
embarazo

incluyendo el actual
Patologias maternas
durante el
embarazo.

Unidad de

Medicidn
Femenino
Masculino

Adolescente 0-17
anos 11 meses

Adulta
18- 34 afios 11
meses.

Madre afiosa
35 afos en
adelante

Madre mayor a 40
anos
Escala numérica

*Enfermedad
Hipertensiva

asociada a

Embarazo
*Preeclampsia
*Eclampsia
*Hipertension

Tipo de
variable
Cualitativa

nominal
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal
politmica

Codificacion

Femenino =0
Masculino = 1

0: Adolescente (0-17
afios 11 meses)

1. Adulta (18-34
afios 11 meses)

2: Madre afiosa (35
afios en adelante)

3: Madre mayor a 40
afos.

No aplica

1: Enfermedad
Hipertensiva
asociada a
Embarazo

2: Preeclampsia
3: Eclampsia
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Edad gestacional

Tipo de
Nacimiento
Factores de

riesgo intraparto

Clasificacion del
Capurro al
nacimiento

correspondiente  a
las semanas de

gestacién (SDG)
establecido en
certificado de
nacimiento.

Tipo de obtencion
del producto al

nacimiento
Eventos ocurridos
desde el inicio de
trabajo de parto
hasta el periodo
expulsivo

arterial Crénica
*Diabetes
Gestacional
*Diabetes Crénica
*Mama
hipotiroidea
*Mama
Toxicomana
*Mama
cardiopatia
Otros
Ninguna

con

Extremadamente
prematuro (<28
SDG)

Muy prematuro
(28 a <32 SDG)

Pretérmino
moderado a tardio
(32 a <37 SDG)

Término (37 a 41
SDG)

Post término (42 o
mas SDG)

Parto

Parto con forceps
Cesarea con
bloqueo epidural
Cesérea con
anestesia general

Desprendimiento
de placenta
Prolapso de
cordén

Periodo expulsivo
prolongado

Corioamnioitis
Fiebre materna

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal
politbmica

Cualitativa
nominal
politbmica

4: Hipertension
arterial Crénica

5: Diabetes
Gestacional

6: Diabetes Croénica
7: Mama hipotiroidea
8: Mama
Toxicomana

9: Mama
cardiopatia

con

10: Otros

11: Ninguna

1. Extremadamente
prematuro

2: Muy prematuro

3: Pretérmino
moderado a tardio

4: Término

5: Post término

1: Parto
2: Parto con férceps

3: Cesarea con
bloqueo epidural
4. Cesarea con

anestesia general
0=Desprendimiento

de placenta
1=Prolapso de
cordoén

2=Periodo expulsivo
prolongado

3=Corioamnioitis
4=Fiebre materna
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Peso al
nacimiento
Peso para la

edad gestacional

Apgar
al minuto

Apgar
a los 5 minutos

Silverman
Andersen

Peso registrado en

certificado de
nacimiento.
Percentii para la

edad gestacional del
peso registrado en
el certificado de
nacimiento del
recién nacido.

Escala de valoracion
dada por médico al
minuto de recibir al
recién nacido de
acuerdo con las
condiciones clinicas
otorgando un
puntaje del 0 al 10.

Escala de
Valoracién dada por
médico a los 5
minutos de recibir al
recién nacido de
acuerdo con las
condiciones clinicas
otorgando un
puntaje del 0 al 10.

Escala de severidad
de dificultad

Peso
extremadamente
bajo al nacimiento
(<1 Kg)

Peso muy bajo al
nacimiento (1 a
<1.5 Kg)

Peso Bajo al
nacimiento (1.5 a
<2.5Kg)

Peso adecuado
(2.5-3.9 Kg)

Peso elevado al
nacimiento (24 Kg)
Peso bajo para la
edad gestacional.

Peso  adecuado
para la edad
gestacional.

Peso elevado para
la edad
gestacional.

0al0

0al0

Sin dificultad (0)

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
ordinal

1 Peso
extremadamente
bajo al nacimiento
(<1 Kg)

2: Peso muy bajo al
nacimiento (1 a <1.5

Kg)

Peso Bajo al
nacimiento (1.5 a
<2.5Kg)

3: Peso adecuado al
nacimiento (2.5-3.9
Kg)

4. Peso elevado al
nacimiento (24 Kg)

1: Peso bajo para la
edad gestacional.

2: Peso adecuado
para la edad
gestacional.

elevado
edad

3: Peso
para la
gestacional.
No aplica

No aplica

0: Sin dificultad (0)
1: Leve (1-3)
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Reanimacion
Neonatal

Tipo
patologia
nacimiento

de
al

respiratoria presente
en el recién nacido
al minuto 10

Identificar

maniobras aplicadas
al recién nacido de
acuerdo con las
condiciones clinicas

gque presente al
nacer en base al
algoritmo de
reanimacion

neonatal actual

Condicioén de
enfermedad al
nacimiento del
paciente con crisis
convulsivas
neonatales.

Leve (1-3)
Moderado (4-6)
Severo (7-10)

Basicas Cualitativa

(Aspiracion de ordinal

secreciones,

oxigeno

suplementario a

flujo y libre)

Avanzada uno:

Ventilacién con

bolsa y mascara.

Avanzada dos:

Ventilacién con

bolsa y mascara

con intubacion

endotraqueal

Avanzada tres.

Intubacién

endotraqueal y

masaje cardiaco

Asfixia perinatal Cualitativa

) nominal

Sepsis neonatal o

politbmica

Hiperbilirrubinemia

Enfermedad de
Membrana Hialina

Taquipnea
transitoria del
recién nacido

Sindrome de
aspiracion de
meconio

Sindrome de
adaptacion
pulmonar

Neumonia

Otra

2: Moderado (4-6)
3: Severo (7-10)

0: Basicas
(Aspiracion de
secreciones,
oxigeno
suplementario a flujo
libre)

1. Avanzada Uno.
Ventilacion con

bolsa y mascara.

2: Avanzada Dos.
Ventilaciéon con
bolsa y mascara con
intubacion

endotraqueal

3: Avanzada tres.
Intubacién
endotraqueal y

masaje cardiaco.

1= Asfixia perinatal
2=Sepsis neonatal

3=Hiperbilirrubinemi
a

4=Enfermedad de
Membrana Hialina

5=Taquipnea
transitoria del recién
nacido

6=Sindrome de
aspiracion de
meconio

7=Sindrome de

adaptacion pulmonar

8=Neumonia
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Dias de Estancia
en periodo
neonatal

Sufrimiento fetal
agudo

Tamiz neonatal

Reporte de
ultrasonido
transfontanelar

Actividad
epiléptica
interictal

Crisis
convulsivas
neonatales

En aquel que fue
internado al
nacimiento: numero
de dias trascurridos
desde el ingreso del
paciente al servicio
de hospitalizacién
hasta su egreso.

Alteracion en signos

vitales intradtero
(taquicardia 0
bradicardia fetal,
hipomotilidad fetal)
Reporte de tamiz
neonatal al
nacimiento

Reporte de
ultrasonido

transfontanelar

Registro en
electroencefalogram
a de actividad
epiléptica interictal
Presencia de
movimientos

anormales en el
periodo neonatal
sugestivos de crisis
convulsivas

neonatales

Ninguna

No
Si

No realizado

Se desconoce
Normal

Con alteraciones
Sin alteraciones

Hemorragia
intraventricular

Hemorragia
intraparenquimato
sa

Hidrocefalia
Otros reportes

No se realizo

No
Si
No se realizé

No
Si

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
politbmica

Cualitativa
nominal
politbmica

Cualitativa
nominal
politmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

9=0Otra

10=Ninguna

No aplica

No=0
Si=1

1=No realizado
2=Se desconoce
3=Normal

4=Con alteraciones
1=Sin alteraciones

2=Hemorragia
intraventricular

3=Hemorragia
intraparenquimatosa

4=Hidrocefalia

5=0tros reportes
6= No se realizo

0= No
1=Si
2= No se realizd

0=No
1=Si
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6.7 Procedimiento

La recoleccion de la informacién se realizara a través de la libreta de ingresos y egresos
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, se revisaran los diagnosticos del 01 de
enero del 2017 al 31 de enero del 2019 y se incluirdn los expedientes que cubran los
criterios de seleccion para realizar el llenado de la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).

Con la informacién obtenida se elaborara una hoja de célculo en Excel, para realizar el
analisis estadistico con el programa SPSS versiébn 20 y con ello analisis de datos,

discusion y conclusiones.
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Flujograma:

Revision de la libreta de
ingresos — egresos de la UCIN
del 01 de enero del 2017 al 31

de enero del 2019

I

Revisidn de diagndsticos clinicos

J

NO

Cumple criterios de seleccion

ll

Hoja de recoleccion de datos

T

Creacion de base de datos Excel

l

Analisis de datos SPSS versién 20

ﬂ

Interpretacion de Resultados

Discusidn y Conclusiones

I

Elaboracién de TESIS

Se excluve del protocolo
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6.8 Analisis estadistico.

Se utilizara estadistica descriptiva para las variables estudiadas. Se empleara el

porcentaje como medida de proporcion para las variables categoricas (cualitativas) y la

media como la medida de tendencia central y la desviacién estandar como medida de

dispersién en las variables cuantitativas.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fechas

Actividades

Elaboracion de Marco Tedrico

Elaboracion de Protocolo.

Febrero a
Marzo
2019

Abril
a Mayo
2019

Junio
2019

Julio
2019

Agosto
2019

Solicitud de Registro a Comité de

Protocolos Retrospectivos

Recolecciéon de datos

Andlisis, discusion de resultados y

conclusiones

Presentacion de Tesis
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8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se considera el presente protocolo con riesgo minimo, ya que, al ser un estudio
retrospectivo, se hace uso de la libreta de ingresos — egresos de UCIN vy revision de
expedientes. Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos.

9. RELEVANCIA'Y ESPECTATIVAS

El objetivo del presente trabajo en primer lugar es obtener el titulo de posgrado de la
especialidad en Pediatria. Dependiendo de los resultados se pretende sea la base para
una propuesta de abordaje mas rapida del padecimiento, considerando las repercusiones
en el neurodesarrollo y calidad de vida del paciente y su familia.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)
Humanos: Investigador responsable y tutor de tesis.

Materiales: Libreta de ingresos — egresos, expedientes. Papel, impresora, computadora,
software (Word, Excel, SPSS)

Financieros: Ninguno.

11. RECURSOS NECESARIOS

Se requiere de autorizacion para la revision de la libreta de ingresos - egresos, asi como

de los expedientes.

12. RESULTADOS

Se analizaron 81 expedientes de pacientes hospitalizados en la Unidad de cuidados
intensivos neonatales que durante el periodo neonatal se detectd al menos un episodio de
crisis convulsiva neonatal, posteriormente se analizaron los antecedentes perinatales e

intraparto de acuerdo a las variables previamente descritas, encontrando lo siguiente:

En relaciébn a los casos analizados se encontr6 que el género femenino en nuestra
poblaciéon, es mas propenso a desarrollar crisis convulsivas neonatales en 54.3% en

comparacion al sexo masculino 45.6%. (Ver Figura 1)

20



GENERO

Figura 1.

Otra de las variables a considerar fue la edad materna, en este estudio se encontré que el
riesgo de crisis convulsivas neonatales es mayor en hijos de madre con edad entre 18 a
34 afios con un porcentaje de 62.9% en comparacion con madres adolescentes (edad
menor a 17 afios 11 meses) con 25.9%, madres afiosas (edad de 35 a < de 40 afios) con
7.4% de frecuencia y madre mayores a 40 afios de edad con 3.7% de frecuencia. (Ver
Figura 2)

EDAD MATERNA AL NACIMIENTO

H ADOLESCENTE
H ADULTA
i MADRE ANOSA

E MADRE MAYOR A 40
ANOS

Figura 2.
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De acuerdo al niumero de gestaciones se encontrd, en este estudio, que el 43% de los
recién nacidos producto de la primera gesta presentaron crisis convulsivas durante el
periodo neonatal en comparacién a recién nacidos producto de la segunda gesta con
frecuencia del 25.9%, tercera gesta con 13.5%, quinta gesta o mas con 7.4%. (Ver Figura
3)

NUMERO DE GESTACIONES

0%

1l
M2
M3
H4
50 MAS

Figura 3.

Una variable importante de este estudio es la patologia materna asociada a desarrollo de
crisis convulsivas neonatales encontrando en este estudio que los recién nacidos hijos de
madre con preeclampsia se relaciona en un 33.3% con el desarrollo de estas crisis,
seguido de madres con diabetes gestacional con 16%, madres con cardiopatia 3.7%,
madres toxicbmanas 2.4%, otras patologias 20.9% (principalmente enfermedades
autoinmunes como lupus eritematoso sistémico, purpura trombocitopénica idiopatica,

enfermedad renal cronica, etc.), y en un 23.4% sin ninguna patologia. (Ver Figura 4)
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4% 3%

PATOLOGIA MATERNA

H PREECLAMPSIA

H DIABETES GESTACIONAL

M MAMA TOXICOMANA

# MAMA CON

CARDIOPATIA

E OTROS

E NINGUNA

Figura 4.

De acuerdo a la edad gestacional en este estudio se encontré que los recién nacidos muy

prematuros (28 a < 32 semanas) son mas propensos a desarrollar crisis convulsivas

neonatales hasta un 34.5% seguidos de los recién nacidos pre término moderado a tardio

(32 a <37 semanas) con 29.6% y los recién nacidos a término (37 a 41 semanas) con

24.6%; los pacientes extremadamente prematuros (< 28 semanas) presentaron 11.1%, no

se encontro registro de recién nacidos pos término con crisis convulsivas neonatales. (Ver

Figura 5)

EDAD GESTACIONAL

0%

H EXTREMADAMENTE
PREMATURO

H MUY PREMATURO
i PRETERMINO MODERADO
ATARDIO

E TERMINO

i POST TERMINO

Figura 5.

23



Una variable que arroj6 un resultado importante en este estudio fue el tipo de nacimiento,
ya que se encontré que el 69.1% de los pacientes que desarrollaron crisis convulsivas
neonatales fueron obtenidos por cesérea con bloqueo epidural, comparado con 16% de
recién nacidos obtenidos por cesarea con anestesia general, 14.8% que se obtuvieron por
parto, sin encontrar registro de parto con uso de forceps relacionado a desarrollo de crisis

convulsivas en periodo neonatal. (Ver Figura 6)

TIPO DE NACIMIENTO

E PARTO
H PARTO CON FORCEPS

i CESAREA CON BLOQUEO
EPIDURAL

H CESAREA CON ANESTESIA
GENERL

Figura 6.

De los factores de riesgo intraparto principales (desprendimiento de placenta, prolapso de
cordon, periodo expulsivo prolongado, corioamnioitis y fiebre materna), el que mas se
encontrd6 como riesgo para desarrollar crisis convulsivas en el periodo neonatal fue la
corioamnioitis en un 19.7% seguido de fiebre materna con 16% y periodo expulsivo
prolongado con 11.1% de los casos revisados, sin registro de casos con prolapso de
cordon y en un 50.6% no se encontrd ninguno de estos factores en relacién a desarrollo

de crisis convulsivas neonatales. (Ver Figura 7)
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FACTORES DE RIESGO INTRAPARTO

2%
0\ 0% @ DESPRENDIMIENTO DE

PLACENTA

E PROLAPSO DE CORDON

i PERIODO EXPULSIVO

PROLONGADO

@ CORIAMNIOITIS

M FIEBRE MATERNA

i NINGUNA

Figura 7.

En relacién al peso al nacimiento encontramos la siguiente frecuencia: los pacientes con
peso muy bajo al nacimiento (1.5 a <2.5 kg) y los pacientes con peso bajo al nacimiento
(1.5 a < 2.5 kg) tienen el mismo porcentaje de riesgo para desarrollo de crisis convulsivas
neonatales con 34.5% en comparacién con recién nacidos con peso extremadamente
bajo al nacimiento con 11.1% y peso adecuado al nacimiento con 19.7% de frecuencia.
(Ver Figura 8)

PESO AL NACIMIENTO

0% E EXTREMADAMENTE BAJO
AL NACIMIENTO (<1KG)

E MUY BAJO AL
NACIMIENTO (1 A <1.5KG)

i BAJO AL NACIMIENTO (1.5
A <2.5KG)

E ADECUADO AL
NACIMIENTO (2.5 A
3.9KG)

Figura 8.
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En cuanto al peso para edad gestacional se encontré6 menor porcentaje de desarrollar
crisis convulsivas en recién nacidos con peso bajo para edad gestacional con 40.7%
comparado con recién nacidos con adecuado peso para edad gestacional con 59.2%.
(Ver Figura 9)

PESO PARA EDAD GESTACIONAL

0%

M PESO BAJO PARA EDAD
GESTACIONAL

E PESO ADECUADO PARA
EDAD GESTACIONAL

i PESO ELEVADO PARA
EDAD GESTACIONAL

Figura 9.

Analizando el puntaje de Apgar al primer minuto de vida se encontré que un Apgar menor

a 5 puntos se asocia en un 39.3% al desarrollo de crisis convulsivas neonatales.

La variable relacionada a la escala de Silverman Andersen encontramos que el 29.5% de
los pacientes presento una puntuacién entre 1-3 (leve), y el resto de los pacientes (70.3%)
no fue valorable ya que los pacientes ameritaron intubacion endotraqueal y asi no es
posible valorarlo. (Ver Figura 10)
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SILVERMAN ANDERSEN

4-6 moderado
7-10 0%

severo
0%

Figura 10.

En cuanto a las maniobras de reanimacion neonatal se encontr6 que la mayoria de los
pacientes ameritaron maniobras avanzadas a base de ventilacion con bolsa y mascara e
intubacién endotraqueal en un 70.3%, en segundo lugar maniobras basicas a base de
aspiracion de secreciones y oxigeno suplementario a flujo libre, el 6.1% ameritd
maniobras de ventilacion con bolsa y mascarilla, y ninguno amerito masaje cardiaco. (Ver
Figura 11)

REANIMACION NEONATAL

0%

H BASICAS

H AVANZADA UNO
k1 AVANZADA DOS
H AVANZADA TRES

Figura 11.
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De los expedientes que se analizaron se encontré que el 77.7% de los pacientes con
crisis convulsivas neonatales cursaron con sepsis neonatal, otras patologias identificadas
fueron hiperbilirrubinemia en 30.8%, enfermedad de membrana hialina en 16%, y asfixia

perinatal en 16%. (Ver Figura 12)

TIPO DE PATOLOGIA AL NACIMIENTO

1% B ASFIXIA PERINATAL

H SEPSIS NEONATAL

& HIPERBILIRRUBINEMIA
 ENFERMEDAD DE

MEMEBRANA HIALINA

M TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL
RECIEN NACIDO

E NEUMONIA

i OTRA

i NINGUNA

Figura 12.

Una de las variables a revisar fue la realizacion de ultrasonido transfontanelar, 13.5 % no
cuentan con ese estudio y el resto se reportaron los siguientes resultados: el 57.1% se
reportd sin alteraciones a nivel estructural, hemorragia intraventricular en 17.1%,
hemorragia intraparenquimatosa 0%, hidrocefalia 4.2%, otros reportes 21.4%. (Ver Figura
13)
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REPORTE DE USG TRANSFONTANELAR

H NO SE REALIZO
M SI SE REALIZO
i SIN ALTERACIONES

H HEMORRAGIA
INTRAVENTICULAR

@ HEMORRAGIA
INTRAPARENQUIMATOSA

& HIDROCEFALIA

i OTROS REPORTES

Figura 13.

De los pacientes que desarrollaron crisis convulsivas neonatales sélo a 20 (24.7%)
pacientes se les realiz6 estudio electroencefalografico de los cuales en 12 (60%) se

detectd6 actividad epiléptica y 8 (40%) no tuvieron actividad epiléptica. (Ver figura 14)

ACTIVIDAD EPILEPTICA INTERICTAL

H NO SE REALIZO
M S| SE REALIZO

ki CON ACTIVIDAD
M SIN ACTIVIDAD

Figura 14.
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13. DISCUSION

De acuerdo a todas las variables analizadas en este estudio, se encontré que el peso bajo
y muy bajo al nacimiento es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar
crisis convulsivas neonatales hasta 34.5% de los recién nacidos, es una frecuencia mas
alta en nuestra poblacion en comparacién a lo reportado en la literatura, en la que se
reporta que el peso bajo al nacimiento se encuentra en mas del 20% de los recién nacidos

que presentan crisis convulsivas neonatales (13).

En un estudio realizado por Hannah y colaboradores, donde se estudiaron los factores de
riesgo antenatales e intraparto se encontré que el riesgo de crisis convulsivas en bebés
de madres de 40 afios es mayor en comparacion con los bebes de madres de 25 a 29
afos (OR 1,3; IC del 95%: 1,0 a 1,6) (14); sin embargo, en este estudio se encontrd que
los hijos de madres con edad entre 18 a 34 afos presentaron crisis convulsivas con una
frecuencia de 62.9% en comparacion con madres de 40 afios 0 mas con solo 3.7% de
frecuencia. Hannah y colaboradores, también encontraron que el riesgo de crisis
convulsivas en bebés de madres con diabetes mellitus y/o diabetes gestacional (OR 1,5;
IC del 95%: 1,3 a 1,8) en comparacion con los bebés de madre sin diabetes fue mayor, en
este estudio ninguna mama tenia Diabetes Mellitus y el 16% de los recién nacidos que
presentaron crisis convulsivas neonatales tuvieron antecedente de madres con diabetes

gestacional, pero la patologia materna mas frecuente fue preeclampsia en un 33.3%.

Saliba y colaboradores (13), estudiaron los factores de riesgo para crisis neonatales en
Texas de 1992 a 1994 encontrando en el peso un factor de riesgo importante, tanto para
recién nacidos pretérmino (Riesgo relativo de 16.5 en menores de 1500 gramos y de 2.3
en menores de 2500 gramos), como para recién nacidos de término (con riesgo relativo
de 1.8 en peso bajo para edad gestacional). En este estudio se encontré que los
pacientes con peso muy bajo al nacimiento (1.5 a <2.5 kg) y los pacientes con peso bajo
al nacimiento (1.5 a < 2.5 kg) tienen el mismo porcentaje de riesgo para desarrollo de
crisis convulsivas neonatales con 34.5% en comparacion con recién nacidos con peso
adecuado al nacimiento con 19.7%, a diferencia del peso para edad gestacional en el cual
se encontrd0 que el peso bajo para edad gestacional solo el 41% de los pacientes
desarrollaron crisis convulsivas neonatales, por lo que el factor de riesgo mas importante

para el desarrollo de crisis convulsivas en etapa neonatal es el peso para el nacimiento.
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En este estudio también encontramos que una puntuacién de Apgar al minuto de
nacimiento menor a 5 puntos tiene una frecuencia del 39.3% para el desarrollo de crisis
convulsivas neonatales, sin embargo, en la literatura se encontré que una puntuacion baja
de Apgar y el potencial dafio cerebral parece ser mas inespecificos para los recién
nacidos prematuros que en los recién nacidos de término (19), por lo que no es tan
significativo. En nuestra poblacién la mayor frecuencia de crisis convulsivas relacionado a

un Apgar bajo fue en pacientes prematuros.

Numerosos estudios han evaluado los factores de riesgos de crisis neonatales en el
periodo perinatal para identificar y prevenir los factores de riesgo modificables. El sexo
masculino lo identificaron como uno de los factores de riesgo para desarrollar crisis
convulsivas neonatales, asi como recién nacidos obtenidos por cesarea y madres
adolescentes (11). En este estudio se encontr6 mayor frecuencia en el sexo femenino
para desarrollar crisis convulsivas en un 54% mientras que en el sexo masculino fue de
46%. En relacion a la edad materna, algunos estudios reportan como factor de riesgo
edad materna adolescente o mayores de cuarenta afios mientras que en este estudio se
encontré una mayor frecuencia en madres entre 18 y 34 afios en un 63%. En cuanto al
tipo de nacimiento la mayor frecuencia de crisis neonatales fue la cesarea con bloqueo
epidural en un 69%, aunque en la literatura no hay evidencia entre asociacion del tipo de

anestesia.

De los factores de riesgo maternos que Vasudevan C., et al, en la literatura marcan como
significativos para desarrollo de crisis convulsivas neonatales, ademas de la edad, es la
nuliparidad y diabetes gestacional o diabetes mellitus tipo Il, en este estudio se encontrd
que la nuliparidad (es decir, hijos de la primera gesta) tienen mayor frecuencia de
presentar crisis convulsivas neonatales hasta un 53% en comparacién con productos de
la segunda hasta sexta gesta. Otros factores de riesgo maternos identificados asociados
al desarrollo de crisis convulsivas neonatales fue corioamnioitis en 20% y fiebre materna
con 16% de frecuencia, lo que nos sugiere que infecciones maternas son un factor de
riesgo importante para el desarrollo de crisis convulsivas en el periodo neonatal, el cual es

uno de los factores prevenibles si se lleva un adecuado control prenatal.

Una de las principales etiologias de crisis convulsivas neonatales es la encefalopatia
hipoxico isquémica, en este estudio no se buscaron especificamente la etiologia de las
crisis convulsivas, sin embargo, la mayoria de los pacientes que desarrollaron crisis

convulsivas neonatales tuvieron reanimacién neonatal con bolsa mascarilla, oxigeno
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suplementario y el mayor porcentaje (70%) amerito intubacién endotraqueal, lo que puede
sugerir que estos pacientes estuvieron sometidos a cierto grado de hipoxia durante las
primeras horas de vida. De igual manera en las patologias asociadas se encontré que la
sepsis neonatal estuvo presente en el 41% de los pacientes que desarrollaron crisis
convulsivas en el periodo neonatal, y la asfixia perinatal se encontr6 en 16% de los

pacientes.

Una de las variables a revisar fue la realizacion de ultrasonido transfontanelar, 13.5 % no
cuentan con ese estudio y el resto se reportaron los siguientes resultados: el 57.1% se
reporté sin alteraciones a nivel estructural, hemorragia intraventricular en 17.1%,
hemorragia intraparenquimatosa 0%, hidrocefalia 4.2%, otros reportes 21.4%, entre los
gue se incluyeron malformaciones estructurales principalmente, aunque en la literatura el
estudio de imagen de eleccién es la resonancia magnética como parte del abordaje para
crisis convulsivas en periodo neonatal; sin embargo, en nuestra unidad no es el primer
estudio de imagen a realizar dado que no se cuenta con equipo de sedacion para

menores de un afo de edad.

El diagnéstico de las convulsiones neonatales se basa en la observacion clinica
combinada con la monitorizacion del EEG. En los recién nacidos prematuros, la
presentaciéon suele ser sutil, lo que lleva a una considerable variabilidad en su
reconocimiento y diagndstico (16). La evaluaciéon diagndstica de un neonato con sospecha
de convulsiones tiene varios objetivos, incluida la caracterizacion clinica de los eventos, la
determinacion de si los episodios son convulsiones o no convulsiones, y la identificacién
de una etiologia subyacente para instituir una terapia especifica para la etiologia, en este
estudio de los 81 casos analizados, solo a 20 pacientes (24.7%) se les realiz6
electroencefalograma y de ellos en 12 (60%) se reportd actividad epiléptica interictal, y 8
(40%) no tuvieron actividad epiléptica. A pesar de que el electroencefalograma es el
estandar de oro para el diagndéstico de crisis convulsivas en el periodo neonatal, en
nuestra unidad no se les realiza a todos los pacientes con dicho diagnéstico se les realiza
hasta tener un seguimiento, por lo que en ocasiones dichas crisis son subdiagnosticadas,

ya que puede haber actividad epiléptica sin manifestarse clinicamente y viceversa.
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14. CONCLUSIONES

En relacidon a nuestra hipétesis planteada donde esperdbamos una frecuencia mayor al
20% de peso bajo al nacimiento en recién nacidos con crisis convulsivas neonatales,
encontramos lo esperado, con una frecuencia de hasta 34.5%, siendo mayor a lo
reportado por algunos autores.

Dentro de los principales factores perinatales que se encontraron fueron: nuliparidad (hijos
producto de la primera gesta) y madres con preeclampsia; en los factores intraparto: no
hubo relacién con antecedente de sufrimiento fetal agudo pero si con antecedente de
fiebre materna y corioamnioitis encontrando estos dos factores prevenibles. Los
principales factores de riesgo post natales fueron: pacientes pretérmino, y pacientes con
bajo peso al nacimiento, y a diferencia de otros estudios, el sexo femenino fue el principal

factor de riesgo para el desarrollo de crisis convulsivas.

A pesar de la frecuencia en la deteccion de crisis convulsivas en el periodo neonatal, no
todos los pacientes cuentan con un estudio electroencefalogréafico que demuestre o no la

presencia de actividad epiléptica.
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16. ANEXOS:
ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos.

FACTORES DE RIESGO Y CORRELACION CLINICO-DIAGNOSTICA DE CRISIS
CONVULSIVAS NEONATALES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

NEONATALES.
DATOS DEL PACIENTE

Iniciales del paciente: Crisis convulsivas neonatales: Si ( ) No ()
Edad gestacional Peso al nacimiento
Extremadamente prematuro (< 28 SGD) () Extremadamente bajo (<1 kg) ()
Muy prematuro (28 a < 32 SDG) () | Muybajo (1 a<1.5kg) ()
Pretérmino moderado a tardio (32 a< 37 SDG) () | Bajo (1.5a<2.5kg) ()
Término (37 a 41 SDG) () | Adecuado (2.5 a 3.9 kg) ()
Post término (42 o mas SDG) () | Elevado (> 4 kg) ()
Peso para edad gestacional
Bajo para edad gestacional ()
Adecuado para edad gestacional ()
Elevado para edad gestacional ()

Apgar (1y 5 min): / Silverman Andersen:

Dias de estancia: Sufrimiento fetal agudo: Si( ) No( )

Tamiz neonatal: No realizado () Sedesconoce( ) Normal( ) Con alteraciones ()

Genero: 0= Femenino ( ) 1= Masculino ( )
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Edad materna al nacimiento:

0: Adolescente (0-17 afios 11 meses) ()
1: Adulta (18-34 afios 11 meses) ()
2: Madre afiosa (35 afios en adelante) ()
3: Madre mayor a 40 afios. ()

Numero de gestaciones (contando el actual)

Patologia materna

1. Enfermedad Hipertensiva asociada a

7: Mama hipotiroidea

()

Embarazo ()
2: Pre-eclampsia () 8: Mama con Lupus Eritematoso Sistémico ( )
3: Eclampsia () 9: Mama ToxicOmana ()
4: Hipertension arterial Crénica () 10: Mama con cardiopatia ()
5: Diabetes Gestacional () 11: Otros ()
6: Diabetes Cronica () 12: Ninguna ()
Tipo de nacimiento Factores de riesgo intraparto
1: Parto () O=Desprendimiento de placenta ()
2: Parto con férceps () 1=Prolapso de corddén ()
3: Cesarea con bloqueo epidural () 2=Periodo expulsivo prolongado ()
4: Cesérea con anestesia general () 3=Corioamnioitis ()
4=Fiebre materna ()
Reanimacion neonatal
0: Basicas (Aspiracion de secreciones, oxigeno suplementario a flujo libre) ()
1: Avanzada Uno. Ventilacién con bolsay méascara. ()
2: Avanzada Dos. Ventilacion con bolsay mascara con intubacion endotraqueal ()
3: Avanzada tres. Intubacion endotraqueal y masaje cardiaco. ()
Tipo de patologia al nacimiento
1: Asfixia perinatal () | 6: Sindrome de aspiracion de meconio ()
2: Sepsis neonatal () | 7: Sindrome de adaptacion pulmonar ()
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3: Hiperbilirrubinemia () | 8: Neumonia ()
4: Enfermedad de Membrana Hialina () |9:Otra ()
5: Taquipnea transitoria del recién nacido () | 10: Ninguna ()
Reporte de ultrasonido transfontanelar

1= Sin alteraciones ()

2= Hemorragia intraventricular ()

3= Hemorragia intraparenquimatosa ()

4= Hidrocefalia ()

5= Otros ()

6= No se realiz6 ()

Actividad epiléptica interictal: 0=No () 1=Si () 2= No se realiz6 ( )
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Anexo 2.

Tabla 1. Integracion con la clasificacién ILAE 2017 de crisis convulsivas neonatales

y epilepsia (1).
DESCRIPCION

CONSIDERACIONES
ESPECIALES PARA
NEONATOS

Automatismos Una actividad motora mas o Tipicamente oral y usualmente
menos coordinada usualmente en  asociacion con  otras
ocurre cuando la cognicidbn esta caracteristicas. El
deteriorada. Esto a menudo se comportamiento normal y
asemeja a un movimiento anormal en recién nacidos a
voluntario y puede consistir en término y prematuros puede
una continuacién inapropiada de imitar los automatismos ictales.
la actividad motora pre ictal.

Clonica Sacudidas, ya sea simétricas o Tipo de convulsibn  mejor
asimétricas, que son regularmente reconocido clinicamente.
repetitivas e involucran los
mismos grupos musculares

Espasmos Una flexién repentina, extension o Raro. Puede ser dificil

epilépticos extension mixta-flexion de diferenciarlo de las crisis
musculos predominantemente mioclénicas sin canal de
proximales y troncales que electromiografia.
generalmente es mas sostenida
gue un movimiento mioclénico,
pero no tan sostenida como una
convulsiéon ténica. Se pueden
presentar formas limitadas: hacer
muecas, cabecear con la cabeza
0 movimientos oculares sutiles.

Puede ocurrir en grupos.

Mioclénica Una (s) contraccién (s) Clinicamente dificil de
involuntaria (s) (es) multiple (s) de diferenciar de las mioclonias no
musculos (s) o grupos musculares epilépticas.
de topografia variable (axial,
extremidad proximal, distal).

Convulsién Este término se usa en el manual No se puede determinar una

secuencial de instrucciones  para  la caracteristica predominante, en

clasificacién operativa ILAE 2017
de los tipos de crisis para eventos
con una secuencia de signos,
sintomas y cambios en el EEG en
diferentes momentos.

cambio, la convulsion se
presenta con una variedad de
signos clinicos. Varias
caracteristicas ocurren
tipicamente en una secuencia, a
menudo con un cambio de
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Toénica

Autondmica

Arresto

conductual

Tipo  crisis
clasificable

no

Un aumento sostenido en la
contraccion muscular que dura
unos pocos segundos a minutos

Una alteracion distinta de la
funcion del sistema nervioso
autbnomo que involucra las
funciones cardiovascular, pupilar,
gastrointestinal, diaforesis,
vasomotora y termorreguladora.

Detencién (pausa) de actividades,
inmovilizacién, detencion  del
comportamiento.

Debido a informaciéon inadecuada
0 caracteristicas clinicas
inusuales que no pueden ubicarse
en otras categorias

lateralizacion dentro o entre las
convulsiones.

Suele ser focal, unilateral o
bilateral asimétrica. La postura
tonica generalizada a menudo
no es de origen epiléptico

Puede implicar  respiracion
(apnea). Tipicamente se ve con
otras manifestaciones de
convulsiones. Confirmacion de
EEG obligatoria.

Puede ser focal y/o seguido de

apnea, otras manifestaciones
autonémicas y convulsiones
motoras.
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Anexo 3. Tabla 2. Causas de crisis convulsivas neonatales (2).

Tabla 2. Causas de crisis convulsivas neonatales \

Encefalopatia hipéxico-isquémica

e Mas comun en recién nacidos a término
Hemorragia intracraneal
Infecciones

¢ Meningitis bacteriana o viral

e Encefalitis

e Infecciones intrauterinas (TORCH)
Accidente cerebrovascular perinatal
Metabolicas

e Hipoglicemia

e Hipocalcemia

e Hipomagnesemia

e Hipo e hipernatremia
Errores innatos del metabolismo (causa rara de crisis convulsivas neonatales)
Sindrome de abstinencia a farmacos
Desordenes congénitos

¢ Anormalidades cromosémicas

e Anormalidades cerebrales congénitas

e Enfermedades neurodegenerativas
Convulsiones neonatales idiopaticas benignas
Idiopaticas

41



Anexo 4. Tabla 3. Factores de riesgo para crisis convulsivas neonatales (11).

Maternos

Edad materna avanzada > 40 afios
Nuliparas
Diabetes gestacional o diabetes mellitus preexistente

Intraparto

Evidencia de sufrimiento fetal agudo
Desprendimiento de placenta, prolapso de corddn, periodo expulsivo prolongado
Fiebre materna, corioamnioitis

Recién nacido

Recién nacido pretérmino
Bajo peso al nacimiento
Recién nacido postérmino
Sexo masculino
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