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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Convulsiones neonatales

DIAGNOSTICO

Las convulsiones en el periodo neona-
tal constituyen la expresion clinica por ex-
celencia de la disfuncién del Sistema Net-
vioso Central. Se manifiestan por una al-
teracidn en la funcidén neuroldgica ya sea
motora, de la conducta, autondmica o por
una combinacién de ellas. No siempre es
facil identificarlas, pueden pasar facilmen-
te desapercibidas, especialmente en recién
nacidos pretérmino. En ocasiones pueden
confundirse con cuadros paroxisticos no
comiciales como, por ejemplo, temblores
exagerados, clonus mandibular, mioclonus
del suefio, estados de crispacién o reflejo
de Moro exagerado. El hecho de que
aumenten estos episodios con estimulos o
cedan ripidamente al suprimirlos o cam-
biarlos de posicién al tiempo que no se
acompafien de trastornos autondmicos
abogatia por que se tratara de cuadros pa-
roxisticos no comiciales. En cualquier caso
el trazado EEG suele ser de gran utilidad,
especialmente durante el perfodo presun-
tamente critico.

Las /manifestaciones clinicas de las con-
vulsiones neonatales, difieren mucho de
las de los lactantes o nifios mayores. Son
extremadamente variables en cuanto a su
naturaleza, frecuencia, duracién y forma
de presentacion. Siguiendo los criterios de
VOLPE, se clasifican en 5 tipos (Tabla I).
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Por su frecuencia y atipicidad, hay que se-
fialar las convulsiones sutiles del neonato,
que pueden manifestarse simplemente pot
movimientos titmicos de apertura y cierre
de péarpados, movimientos oculares not-
males, movimientos bucales, crisis de
apnea (especialmente en recién nacidos a
término), movimientos de pedaleo o de
boxeo, rubicundez facial o de una extre-
midad, etc.

TaBLa 1. FORMAS DE PRESENTACION
CONVULSIONES NEONATALES

— Sutiles
Multifocales
— Clénicas
Focales
— Ténicas focales
— Miocldnicas
— Estado de mal.

Es importante conocetlos por su fre-
cuencia de presentacién y, en caso de du-
da, se debetia disponer de un trazado EEG
en el momento ctitico para confirmatlo.

Frente a un recién nacido que convul-
siona, son varias las investigaciones a reali-
zat. En base a las disponibilidades de cada
Unidad Neonatal, los exdmenes serin mis
o menos complejos. Sin embargo, hemos
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intentado dividirlos en eximenes indis-
pensables de primera linea y los de segun-
da linea (Tabla II).

TasLa II. PAUTA DE INVESTIGACIONES
COMPLEMENTARIAS ANTE CONVULSIO-
NES NEONATALES

INICIALES

Historia clinica detallada: petsonal y familiar.

Examen fisico completo.

Laboratorio (Glucosa, Na, K, Ca, Mg, Scree-
ning infeccién sangre/LCR).

EEG

Ecografia Craneal Transfontanelar.

SEGUNDA LINEA

Ensayo terapéutico con Piridoxina.

Acidos organicos, cuerpos reductores, cuerpos
cetdnicos en orina.

Amonio, Lactato séricos.

Aminodcidos sangre/LCR.

Serologia TORCHS sangre/LCR.

Examen fondo de ojo.

EEG Poligrifico de suefio o de 24 horas.

TC / RM craneal.

TRATAMIENTO DE LAS CONVULSIO-
NES NEONATALES

Son conocidos los efectos adversos de
las convulsiones sobre la ventilacién, la
circulacién y especialmente el metabolis-
mo cerebral, fruto de la alteracién del flu-
jo sanguineo cerebral y del metabolismo
energético.

El objetivo inmediato frente a una
convulsién es el detenetla, intentando evi-
tar que se prolongue y el paciente entre
en estado de mal convulsivo, al tiempo
que se previene una nueva recidiva.

Para ello se deben iniciar una serie de
medidas terapéuticas:

a) Medidas de soporte general (respi-
ratorio, cardiocirculatorio) con monitoriza-

cién frecuencia respiratoria, cardiaca y ten-
si6n arterial.

b) Determinacibn sérica de Equilibrio
4cido base, glucemia, calcio i6nico y mag-
nesio con prictica de Dextrostix al mis-
mo tiempo. En funcién del déficit se tra-
tara:

Hipoglucemia: Solucidén glucosada
20 %, a razdén de 2 cc. x kg. IV lento.

Hipocalcemia: Glucobionato cilcico,
ampolla 5 cc. (Calcium Sandoz® ) a razén
de 2 cc. x kg. IV lento.

Hipomagnesemia: Sulfato Magnésico
15 % ampolla 10 cc. (Sulmetin endoveno-
s0® , Lab. Semar) a razén de 0,6 cc. x
kg. IV a pasar en 5 minutos diluido (10
mg./ml.).

¢) Oxigeno al 40 % o Ventilacién
Mecanica si procede.

d) Confirmacién clinica de que se
trate realmente de convulsiones, descar-
tando a su vez procesos no comiciales. En
caso de duda deberd practicarse, lo antes
posible, un trazado EEG.

e) Fenobarbital 200 mg. amp. 1 cc.
(Luminal® , Bayer) 20 mg. x kg. IV a
pasar en 10 minutos, previa dilucién 1/10
con agua para inyeccion.

Control de la frecuencia tespiratotia.

f) Si transcurridos 10 minutos de la
administracién de Fenobarbital, no ceden
las crisis, se dard una nueva dosis de Feno-
barbital a razén de 5 mg. x kg. IV, pre-
via dilucidn, a pasar en 2 minutos.

g) Si a los 5 minutos no ceden las
crisis, nueva dosis de Fenobarbital 5 mg.
x kg. IV, previa dilucién, a pasar en 2
minutos. Una vez controladas las crisis,
reanudar a las 12 horas el Fenobarbital, a
la dosis de 4 mg. x kg. x dia, IV (en
dos tomas), con monitotizacién y adecua-
cién de la dosis en funcidén de los niveles.
Estos se determinarin al 3.° y 7.° dia, se
procuraran mantener entre 20-30 pg/ml.



CONVULSIONES NEONATALES 197

h) De persistir las crisis se adminis-
trarfa Piridoxina 300 mg. amp. 2 cc. (Go-
dabién Bg® , Merck-Igoda; Benadén® |
Roche. 100 mg. e.v. en dosis Gnica, a pa-
sar en 3 minutos.

i) Si no ceden las crisis Difenilbidan-
toina 250 mg. vial (Fenitoina® , Rubid) a
razén de 10 mg. x kg. a pasar en 10 mi-
nutos, directamente e.v. Si al terminar la
administracidn persisten las crisis, se repite
nueva dosis de Difenil-hidantoina (10 mg.
x kg. IV a pasar en 10 minutos). Se de-
berd monitorizar la funcidn cardiaca. Una
vez controladas las crisis se reanudari la
Difenilhidantoina a las 24 hotas de la do-
sis de ataque, a razén de 5 mg. x kg. x
dia (en 2 tomas) por via IV Se adecuarin
las dosis en funcién de los niveles (10-20
pg/ml.), que pueden ser muy variables y
que se empezarin a monitorizar a partit
del 3. dia.

j) Si no ceden las crisis intentar la
administracidn de Tigminag 100 mg. amp.
1 cc. (Benerva® , Roche) a razén de 20
mg. IM y Brotina 5 mg. amp. 1 cc. (Me-
debiotin Fuerte® , Lab. Medea) 10 mg.
IM.

TRATAMIENTO DEL ESTADO DE MAL

Si no ceden las crisis, a pesar del trata-
miento anterior, se procederd a la prictica
urgente de un trazado EEG, para confirmar
el estado de mal.

a) Se iniciari tratamiento antiedema
cerebral y soporte ventilatorio.

b) Clonacepdn 1 mg. amp. 1 cc.
(Rivotril® , Roche) a razén de 0,01-0,02
mg. x kg. x hora, IV, en infusién conti-
nua.

c) Si no ceden las ctisis Lidocaina
2 % amp. (Lidocaina, FM Palex) a razén
de 2 mgr. x kg. IV, a pasar en 2 minutos
seguido de la infusién de 2 mg. x kg. x
hora, que se puede aumentar hasta 6 mg.
x kg. x hora si es preciso. Todo ello con
monitorizacién ECG y tensidn arterial.

Al iniciar lidocaina se proseguirid con
Fenobarbital como tratamiento de base, a
dosis de mantenimiento.

Una vez controladas las crisis, retirar
Lidocaina en 48-72 horas.

DURACION DEL TRATAMIENTO

La tendencia actual, es de no mante-
ner la terapia anticomicial durante mucho
tiempo, excepto logicamente en los tras-
tornos del desarrollo cerebral y las encefa-
lopatias hipdxico isquémicas graves.

Frente a las demads situaciones, se con-
sidera que transcurrida una semana sin cti-
sis, con un examen neurolégico dentro de
la normalidad y un trazado EEG asimismo
normal, se puede retirar Ja medicacion.

En cualquier otra situacidon y/o frente
a convulsiones neonatales recidivantes re-
beldes al tratamiento, se recomienda pro-
seguir la terapia hasta los 3-4 meses, para
replantear la situacién en base a los mis-
mos datos.
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