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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
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I. FINALIDAD
Contribuir con la disminucién de la morbilidad y mortalidad neonatal por crisis
neonatales en el INMP.

[I. OBJETIVO
Uniformizar los criterios de diagnéstico y manejo de las crisis neonatales.

ll. AMBITO DE APLICACION
Servicios del Departamento de Neonatologia del Instituto Materno Perinatal.

IV.PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Diagnostico y tratamiento de crisis neonatales con Codigo CPMS 95922 Pruebas de
funcion del sistema nervioso autbnomo; inervacién adrenérgica vasomotora (funcion
adrenérgica simpdtica), incluyendo presion sanguinea latido a latido y cambios de
intervalo R-R durante la maniobra de Valsalva y al menos 5 minutos of basculacién
pasiva.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION
Las crisis neonatales son alteraciones paroxisticas de la funcién neurologica
(motora, autonémica o de conducta), provocadas por descargas neuronales
sincronicas y anomalas (Volpe, 2008). En el recién nacido las crisis presentan
patrones poco organizados y dificiles de reconocer, especialmente en el
prematuro. Constituyen la disfuncién neurolégica mas frecuente en el neonato.
Recientemente la ILAE (International League against Epilepsy) reconocié que
esta definicion requiere consideraciones especiales en este grupo de edad y
recomienda usar estas definiciones (Pressler, 2020).
- Crisis clinicas: paroxismo de sintomas/signos sin asociacion definida
a cambios en el EEG
- Crisis electrogréficas: presencia de crisis eléctrica en el EEG no
asociada a manifestaciones clonicas
- Crisis electroclinicas: Presencia de sintomas/signos clinicos
asociados con una crisis electrogréfica
5.2. ETIOLOGIA

Las etiologias se enlistan en orden de frecuencia segun OMS:

- Encefalopatia neonatal (60%): La principal causa de encefalopatia
asociada a crisis es la encefalopatia hipoxico isquémica (EHI),
responsable del 38-48% de casos de crisis (OMS, 2011).

- Infecciones del sistema nervioso (5.5 — 10.3%)
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- Accidente cerebrovascular neonatal (7%): En recién nacidos a término el
mas frecuente es el infarto cerebral de origen trombético. En los
prematuros es la hemorragia intraventricular de la matriz germinal.

- Malformaciones del desarrollo cerebral (5-10%)

- Trastornos metabdlicos: Los mas frecuentes son hipoglicemia (3-7.5%) e
hipocalcemia (2.3-9%).

- Trauma obstétrico (5%): la hemorragia subaracnoidea es la causa mas
frecuente.

- Errores innatos del metabolismo (5%): El 50% de los errores innatos
debutan en la vida neonatal siendo las crisis un sintoma recurrente en
una proporcion considerable de estos trastornos. Deben considerarse en
los casos que se acompafan de encefalopatia progresiva y cuando las
crisis no respondan al tratamiento convencional (Ficicoglu 2013).

- Sindromes epilépticos de origen genético (5%): aqui se incluyen las crisis
benignas neonatales familiares, las crisis idiopaticas benignas y las
encefalopatias epilépticas severas de origen neonatal (encefalopatia
epiléptica temprana o sindrome de Ohtahara y encefalopatia mioclonica
precoz).

FISIOPATOLOGIA
El cerebro del recién nacido es mas susceptible a la ocurrencia de crisis
epilépticas en comparacién con otras edades, debida a la hiperexcitabilidad del
cerebro inmaduro y a la mayor frecuencia de eventos que pueden provocar
lesion cerebral en la edad neonatal. Existe un desarrollo mas temprano de la
funcién neuroexcitadora, una demora en la adquisicion de la funcion inhibidora
del neurotransmisor GABA y un desequilibrio entre el nimero de neuronas
glutamatérgicas excitadoras en contraposiciéon con las inhibidoras (Donovan
2016, Nardou 2013). Entre los mecanismos propuestos para la fisiopatologia
de las crisis se incluyen la falla en la bomba Na-K de la membrana neuronal
secundaria al aporte deficitario de ATP (ej. hipoglicemia), un exceso de
neurotransmisores (ej. glutamato en encefalopatia hipoxico isquémica),
deficiencia de neurotransmisores inhibidores (ej. deficiencia de piridoxina) y
una alteracion en la permeabilidad de la membrana al sodio (ej.
hipomagnesemia)(Volpe 2008).
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Las crisis neonatales se consideran la manifestacion mas frecuente de
enfermedad neurolégica y se presentan con una frecuencia estimada de 2.8
por cada 1000 nacidos vivos con un peso entre 2500-3999 gramos, siendo la
frecuencia mayor en los menores de 1500 gramos, 57.5 por 1000 nacidos vivos
(Volpe 2008). La frecuencia de crisis en la UCI neonatal puede llegar hasta un
11% de la poblacion atendida (Medina 2007).
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio ambiente
Relacionados al ambiente intrauterino y a la salud materna: infecciones
intrauterinas, consumo materno de drogas o0 medicamentos,
enfermedades maternas intercurrentes.
Otros factores descritos son (Vasudevan 2013):
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- Edad materna mayor de 40 afios

- Nuliparidad

- Diabetes mellitus gestacional o preexistente

- Evento centinela: desprendimiento de placenta, prolapso de cordon,
otros

- Fiebre materna, corioamnionitis

- Retraso de crecimiento intrauterino

- Bajo peso al nacer

- Edad gestacional postérmino

- Sexo masculino

5.5.2. Factores hereditarios

En los neonatos en quienes previamente se describian crisis “idiopaticas”
actualmente se describen cada vez con mas frecuencia mutaciones
especificas que pueden producir crisis tempranas y/o epilepsias de inicio
neonatal benignas o las mas severas, denominadas encefalopatias
epilépticas. Es importante realizar una historia clinica familiar amplia en
caso de no identificarse una etiologia evidente en la evaluacion inicial e
incluir estudios genéticos para completar el diagnostico (Kaur 2020)..

VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

El cuadro clinico puede variar desde las crisis clinicamente evidentes hasta las
sutiles. La presentacion sutil y la discordancia clinico-electrogréfica pueden
explicarse por el desarrollo incompleto de axones y dendritas, asi como por la
mielinizacién incompleta del cerebro inmaduro.

6.1.1. Signos y sintomas

La clasificacion de las crisis ha sido replanteada en los ultimos afios. La
ILAE publicé en 2020 el nuevo consenso respecto a la clasificacion de
crisis neonatales.

(Pressler 2020, Fisher 2017) y las clasifica en tres tipos: motoras, no
motoras e indeterminadas

Las crisis motoras se clasifican en los siguientes subtipos (ANEXO 1):

- Automatismos: Actividad motora generalmente cuando hay
compromiso de conciencia. Semeja un movimiento voluntario o
puede consisitir en continuacion de actividad motora preictal. Mas
comunes en encefalopatia hipoxica izquierda y en prematuros.
Corresponden a fendémenos oculares y orales. Algunos
movimientos en el prematuro pueden mimetizarlas, el EEG es
mandatorio.

- Clénicas: Son las que guardan mejor relacién con cambios en el
electroencefalograma (EEG) y son las mas reconocibles
clinicamente. Son movimientos ritmicos y lentos, focales (cara,
extremidades superiores o inferiores o0 un hemicuerpo) o
multifocales. Generalmente no alteran el estado de conciencia del
neonato. Se pueden observar en infarto cerebral neonatal o
hemorragia intracraneal.
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Espasmos epilépticos: Son flexiones o extensiones subitas de

masculos principalmente proximales y del tronco. Son mas
prolongadas que las mioclonias pero no tan sostenidas como una
crisis tonica. Pueden ocurrir en salvas. Son infrecuentes, se
pueden ver en errores innatos de metabolismo o en
encefalopatias epilépticas.

Miocldnicas: son contracturas muy rapidas (<100 milisegundos),
erraticas y bruscas que afectan sobre todo a los grupos
musculares flexores. Clinicamente son dificiles de distinguir de
las mioclonias no epilépticas, por lo que se requiere EEG. Debe
sospecharse siempre su asociacibn a trastornos metabdlicos
(hiponatremia e hipoglicemia, sobre todo en prematuros), errores
innatos del metabolismo y encefalopatias epilépticas.

Ténicas (5-7%): Consisten en cambios de postura lentos y
sostenidos de una extremidad o del tronco, y pueden durar
segundos a minutos. Pueden ser focales, unilaterales o bilaterales
asimétricas. Las posturas ténicas generalizadas pueden
confundirse con posturas de decorticacion (flexibn de las
extremidades superiores y extension de las inferiores) y
descerebracion (extension de ambas extremidades superiores e
inferiores), y generalmente no se acompafian de cambios en el
EEG. Son tipicas de las epilepsias genéticas y las encefalopatias
epilépticas tempranas.

Secuenciales: Esta definicion se emplea para eventos con una
secuencia de signos, sintomas y cambios EEG en momentos
diferentes. Es frecuente los cambios de la lateralizacion entre
crisis. Se asocian a epilepsias genéticas.

Las crisis no motoras se clasifican de esta manera;:

Autondémicas: Alteracion de la funcién autondémica incluyendo
funciones  cardiovasculares, pupilares, gastrointestinales,
sudoracion, vasomotoras y termorreguladoras. Puede incluir
apnea. El EEG es imprescindible. Rara vez se ve en forma
aislada, se asocian a hemorragia intraventricular o lesiones
temporales y/o occipitales y en encefalopatias epilépticas.

Arresto de conducta: Detencion de la actividad o inmovilizacion.
EL EEG es mandatorio. Se ve como parte de crisis secuenciales.

Las crisis no clasificadas no pueden ser colocadas en ninguna de
estas categorias y requieren EEG para su diagnéstico.

6.1.2. Interaccion cronoldgica

Segun el dia de presentacion las crisis neonatales pueden corresponder
a etiologias diferentes (Fenichel, 2007).

Departamento de

EDAD ETIOLOGIA

Primeras 24 horas

EHI, accidente cerebro vascular (infarto cerebral y
hemorragia intraventricular del prematuro), drogas
maternas, traumatismo obstétrico (hemorragia sub-

4
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aracnoidea), dependencia de piridoxina
24 — 72 horas meningitis bacteriana, malformaciones cerebrales,
abstinencia a drogas, errores innatos de metabolismo
(defectos del ciclo de la urea, hiperglicinemia no
cetosica)
72 horas a 1 | crisis neonatales familiares, malformaciones
semana cerebrales, hipocalcemia, trombosis venosa cerebral,

de la Urea)

errores  innatos del metabolismo  (acidemia
metilmalénica, acidemia propidnica, defectos del ciclo

Después de la | malformaciones cerebrales, encefalitis por virus
primera semana | herpes, errores innatos del metabolismo, malforma-
hasta 28 dias ciones cerebrales, esclerosis tuberosa

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de diagnostico
Existe dificultad en el diagndstico preciso de las crisis neonatales, debido a
su dificultad para ser identificadas clinicamente y su baja representacion
electrografica. Una proporcion considerable de las crisis se originan en
estructuras profundas (tronco cerebral, diencéfalo, region limbica) por lo

tanto no

seran detectables por los electrodos de superficie del EEG.

El diagndstico sera inicialmente clinico, y debe realizarse una evaluaciéon
inicial detallada que incluya:

Antecedentes maternos: enfermedades previas (hipertension,
enfermedad tiroidea, depresién, uso regular de medicamentos)
Embarazo (preeclampsia, factores de riesgo para enfermedad
trombdtica, uso de drogas ilicitas, detecciébn de movimiento fetal
anormal)

Parto

Examen fisico completo.

Es recomendable el registro de los movimientos sospechosos de crisis en
video por parte del personal que presencie estos eventos, el cual sera
extremadamente util para su posterior evaluacion.

6.2.2. Diagndstico diferencial
Existen una serie de trastornos paroxisticos no epilépticos que pueden ser
confundidos con crisis (Orivoli 2015). Los principales son:

Actividad motora normal

Actividad ocular normal (ej. movimientos desconjugados de los ojos
al despertar)

Apnea de la prematuridad

Tremor: el trastorno mas frecuente, caracterizado por movimientos
de escasa amplitud y mayor frecuencia que las crisis clénicas con
las cuales pueden ser confundidos. Se distinguen porque ceden
con la sujecion de la extremidad afectada. Es necesario descartar
hipoglicemia e hipocalcemia en el paciente con tremor excesivo 0
persistente.
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- Mioclonia benigna del suefio neonatal: se caracteriza por presencia
de mioclonias UGnicamente durante el suefio, en un recién nacido
por lo demas normal, con examen neurolégico normal.

- Hiperekplexia o enfermedad del sobresalto: se caracteriza por
posturas de hipertonia con extensibn de las extremidades,
provocadas por estimulos téctiles o auditivos, y que pueden
confundirse con crisis tonicas.

- Distonias (ej. encefalopatia por bilirrubinas): son posturas
anormales de las extremidades por una dificultad en la regulacion
de la contraccion y la relajacion de los musculos.

- Fasciculaciones de la lengua (gj. atrofia muscular espinal, uso de
fentanilo)

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De patologia clinica

En base a la sospecha etioldgica y al tiempo de presentacién puede ser
necesario realizar uno o mas de los siguientes examenes auxiliares
(Hallberg 2013):
- Glucosa sérica
- Electrolitos: sodio, calcio, magnesio
- Gases arteriales
- Estudio de liquido cefalorraquideo (celularidad, tincibn de gram,
glucosa y proteinas, cultivo para bacterias, PCR para deteccion de
virus). Imprescindible para la confirmacién de infeccion del sistema
nervioso, hemorragia subaracnoidea y deficiencia de
transportadores de glucosa (GLUT-1). Puede ser necesario
guardar una muestra o repetir el estudio en caso de sospecha de
error innato de metabolismo.
- Amonio, lactato y piruvato: en caso de sospecha de error innato de
metabolismo.
- Examen completo de orina
- Prueba de funcién hepética y renal

6.3.2. De iméagenes

Se realizara una ecografia cerebral como parte de la evaluacion inicial, la
cual serd util para identificar algunas etiologias, como lesiones
hemorragicas, malformaciones e infecciones intrauterinas. Un reporte
normal de ecografia no descarta patologia, puede ser necesario repetir
este estudio para identificar con certeza algunas entidades (infarto
cerebral, meningitis bacteriana y sus complicaciones, evolucién de
hemorragia intraventricular).

El gold standard para diagnostico es la resonancia magnética cerebral,
cuyas diferentes secuencias serdn solicitadas segun la etiologia
sospechada (difusion para accidente cerebrovascular isquémico,
espectroscopia en caso de errores de metabolismo, modo IR en
malformaciones cerebrales, angiografia venosa o arterial en casos de
malformaciones vasculares o trombosis venosa profunda) (Weeke 2015).
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La tomografia cerebral se reserva solo para casos de emergencia donde
la realizacion de la RMN represente un riesgo para el paciente o cuando
se sospeche hemorragia de fosa posterior o patologia del craneo.
6.3.3. De exdmenes especializados complementarios
Electrofisiologia:
El electroencefalograma continuo es considerado el método gold
standard para el diagnéstico de crisis neonatales. (Boylan 2013,
Donovan 2016). En neonatos se prefiere emplear el montaje reducido,
con 16 electrodos de superficie, el cual tiene una sensibilidad de 89%
respecto al convencional (Tekgul 2005). No todas las crisis tienen la
misma probabilidad de ser registradas, siendo las crisis sutiles las mas
probables de ser omitidas en este registro por su origen en las zonas mas
profundas del cerebro, las cuales no estan al alcance de los electrodos de
superficie.
Electrograficamente una crisis epiléptica se define como un evento
paroxistico con patrén repetitivo y evolutivo, con una amplitud minima de
2 microvoltios y duracion de por lo menos 10 segundos (Wusthoff 2013).
El EEG es Uutil en patologias tales como EHI, accidente cerebro vascular y
malformaciones cerebrales por lo que idealmente todo paciente con estos
diagnosticos que presente crisis epilépticas debe contar con un EEG para
su completa evaluacién (Pisani 2016). EIl beneficio de su uso puede ser
limitado en patologias donde la confirmacion depende de estudios de otra
naturaleza (estudio de LCR, neuroimagenes)(OMS, 2011). En algunos
casos (principalmente encefalopatias epilépticas) puede ser necesario
repetir los EEGs.
Recientemente la adicion de los monitores de funcion cerebral continua
(EEGa o electroencefalograma de amplitud integrada) ha aportado
informacion util respecto a la deteccidbn de crisis en pacientes en
monitoreo continuo en cuidados intensivos, con la ayuda de patrones
faciles de identificar, incluso para el personal no especialista
(neonatologia, pediatria, enfermeria) (Glass 2014). Los trazados mas
frecuentes se muestran en el ANEXO 2.
- Errores innatos de metabolismo

Segun el caso y el resultado de los examenes iniciales podria ser

necesario realizar:

- Cromatografia de aminoacidos en sangre y orina

- Tamizaje ampliado en sangre

- Dosaje cuantitativo de acidos organicos en orina (ISN-SB)

- Otros (dosaje de sulfitos en orina)

- Otros examenes complementarios de segunda linea:

- Fondo de ojo

- Serologia para TORCHs

- Potenciales evocados visuales y auditivos

- Otros

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales y preventivas
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Las crisis neonatales se consideran emergencias neuroldgicas y deben
ser identificadas y tratadas a la brevedad. Las crisis muy frecuentes o
muy prolongadas pueden exacerbar la injuria cerebral y se asocian al
desarrollo de epilepsia a largo plazo (Donovan 2016).

Los farmacos anticrisis (FAC) actian de diferentes modos reduciendo la
hiperexcitabilidad neuronal y por tanto, suprimiendo las crisis. Sin
embargo, su efectividad, seguridad y efectos a largo plazo distan de ser
Optimos.

Debe descartarse hipoglicemia en todo neonato con crisis, y tratarse de
ser necesario, antes de prescribir algiin FAC.

Si existe sospecha de infeccién del sistema nervioso central como causa
de la crisis, debe realizarse una puncién lumbar e iniciarse terapia
antibidtica empirica.

Debe descartarse hipocalcemia en todos los pacientes con crisis, y
tratarse de ser necesario.

En ausencia de hipoglicemia, hipocalcemia, o meningitis, o de otras
causas obvias de crisis a repeticion (encefalopatia hipéxico isquémica,
hemorragia intracraneal, infarto cerebral), debe considerarse realizar una
prueba terapéutica con piridoxina (50- 100 mg EV lento, con respuesta
clinica de cese de las crisis en forma inmediata).

Terapéutica

Existe evidencia insuficiente respecto a la efectividad de los FAC en
neonatos, y s6lo un 55% de pacientes responderdn a fenobarbital o
fenitoina. Las pautas de uso se muestran en el cuadro No. 2.

Como FAC de primera linea se recomienda el uso de fenobarbital. Su
administracion por via endovenosa debe aplicarse a una velocidad
maxima de 1mg/kg/minuto. La dosis de carga es de 20 mg/kg y puede
repetirse una vez, hasta una dosis maxima de 40 mg/kg. El
mantenimiento se administra a dosis cada 24 horas ya sea por via oral o
endovenosa (3-5 mg/kg/dia). Solo esta disponible en forma de tabletas,
por lo que es necesaria su preparacion cuidadosa (en forma de solucién o
capsulas dosificadas) para la administracion oral posterior al alta.

La fenitoina es la droga de segunda linea y se administra una dosis de
carga Unica de 15 mg/kg. El mantenimiento se da a dosis de 5-7 mg/kg
en dos dosis diarias. Cuando se administra por via oral debe vigilarse
gue no se administre conjuntamente con la leche, puesto que su
absorcion disminuye considerablemente.

En crisis refractarias al tratamiento se puede emplear midazolam a dosis
inicial en bolo de 0.1 — 0.3 mg/kg, seguido de infusibn continua a
1ug/kg/min, incrementando de 0.5 — 1 ug/kg/min hasta una dosis maxima
de 18 ug/kg/min. Otra opcidn es tiopental a dosis de carga de 3 mg/kg y
mantenimiento de 1-6 mg/kg/hr, acompafiado de soporte respiratorio.

El levetiracetam es una droga recientemente aprobada para su uso en
pacientes menores de un mes, aunque su eficacia por via endovenosa es
menor a fenobarbital. Su perfil de seguridad y su escasa interaccion con
otros medicamentos permiten considerarlo una alternativa de tratamiento
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para los pacientes que requieran medicacion de mantenimiento después
del alta. Las dosis que se emplean van de 10 a 60 mg/kg/dia (Mruk 2015,
Sharpe 2020).

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
La administracion endovenosa rapida de fenobarbital puede causar
hipotension y depresion del sistema nervioso y de la funcién respiratoria.
La fenitoina precipita cuando la solucion es preparada con dextrosa. Su
infusion a velocidades mayores de 1 mg/kg/min puede causar hipotensién
y arritmia. Este medicamento estd contraindicado en caso de crisis
miocldnicas, puesto que tiende a agravarlas.
La infusibn endovenosa continua de midazolam puede provocar
hipotension y en raras ocasiones estado epiléptico mioclénico.
El levetiracetam puede producir insomnio e irritabilidad. En algunos
pacientes se ha reportado empeoramiento de las crisis.

6.4.4. Signos de alarma
La ausencia de respuesta al tratamiento convencional debe levantar la
sospecha de error innato de metabolismo como causa subyacente de las
crisis.

6.4.5. Criterios de alta
La evidencia sugiere que los bebés que presentan crisis epilépticas
controladas, examen neuroldgico normal y examenes auxiliares normales
(neuroimagenes y EEG) tienen una probabilidad baja de recurrencia de
crisis, por lo que seria seguro suspender la terapia anticrisis 72 horas
después del cese de las mismas (OMS 2011). En caso de recibir
multiples anticrisis, éstos deben ser retirados de uno en uno en forma
progresiva, dejando fenobarbital al final.
Las patologias con mas posibilidad de recurrencia son las
malformaciones cerebrales y las encefalopatias severas.
Los pacientes con riesgo de recurrencia saldran de alta con terapia
anticrisis para casa (fenobarbital 3-5 mg/kg/dia en una dosis diaria,
levetiracetam 20 — 60 mg/kg/dia en dos dosis diarias, clonazepam 2 -3
gotas en tres dosis diarias). Se recomienda seguir con la terapia por 3-4
meses y su reevaluacién en forma ambulatoria.
En el caso del paciente hospitalizado en forma prolongada que recibe
tratamiento anticrisis, se requiere un monitoreo periédico con dosajes del
medicamento y electroencefalografia, para determinar el periodo en que
debe recibir la medicacion y la adecuacion de la misma.
La interrupcion de tratamiento anticrisis no produce un empeoramiento
del neurodesarrollo o la aparicion de epilepsia en el seguimiento hasta los
24 meses de seguimiento (Sharpe 2020).

6.4.6. Prondstico
La administracion de FAC no esta asociada a un claro beneficio respecto
a la reduccion de la incidencia de epilepsia, paralisis cerebral o retraso en
el desarrollo en comparacion con la suspension de dichos medicamentos
(Shetty 2014).
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En caso de pacientes con encefalopatia hipoxico-isquémica, la terapia
profilactica no esta recomendada puesto que no existe evidencia de su
beneficio.
En los pacientes con crisis neonatales el riesgo de presentar epilepsia
postneonatal se calcula en alrededor de 10 - 18%, con un inicio en el
primer afio de vida en 68.5% de pacientes. En 80.7% la epilepsia se
asocio a otras disfunciones neurolégicas (Pisani, 2014, Hellstrom Westas
2014).

6.4.7. COMPLICACIONES
El manejo de las crisis refractarias y el estado epiléptico neonatal implica
el uso de medicacion potencialmente peligrosa por su efecto depresor del
centro respiratorio y cardiovascular. Por lo tanto todos los pacientes con
crisis que no respondan a manejo de primera linea deberan ser
monitorizados para prevenir estas complicaciones en la unidad de
cuidados intensivos neonatales.

6.4.8. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Todos los neonatos afectados con crisis se consideran pacientes de
riesgo neurolégico y deben continuar seguimiento en consultorio externo
de Neuropediatria.
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VIl. ANEXOS
ANEXO 1. FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE CRISIS NEONATALES
(ILAE 2020)
Criticamente enfermo o con sospecha clinica Presentacion
Episodios no convulsivas .
(sin correlato EEG) il Video EEG/aEEG.
l Diagnostico

Crisis neonatales
(con correlato EEG)

|
{ ]

Con signos clinicos Sin signos clinicos Manifestaciones
(s6lo electrograficas)

Motoras

+  Automatismos

+ Clonicas

+ Espasmos Tipo de crisis
epilépticos

+  Mioclanicas

+ Secuenciales

+ Tanicas

No motoras

+  Autonémicas

+  Arresio de
comportamiento

No clasificadas
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ANEXO 2. TRAZADOS MAS FRECUENTES EN aEEG

CLASIFICACION CLASIFICACION SEGUN PATRON DE
SEGUN EL VOLTAJE aEEG
Amplitud normal Voltaje continuo normal
Amplitud Voltaje discontinuo normal/salva
moderadamente supresion
anormal
Voltaje bajo continuo
Amplitud
severamente
anormal
Trazado plano

Fuente: Merchant N, Azzopardi D. Dev Med Child Neurol 2014, 57 Suppl 3:8-16

12



ogg
Ko Direccion Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencion

en Neonatologia

PERU MINISTERIO  Viceministerio de Prestaciones y = Instituto Nacional

Departamento de

Neonatologia version 3

\ ) DE SALUD Aseguramiento en Salud Materno Perinatal

MINSTERIO DE SALUD

Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres
Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional

ANEXO 3 FLUJOGRAMA

Sospecha de crisis en el recién nacido
Verificar niveles normales de glucosa, sodio y calcio
5i hay fiebre realizar PL si no hay contarindicacion e
iniciar antibicticos

I

Sino hay causa corregible, persisten las crisis y/o se
confirman mediante EEG

FENOBARBITAL 20 mg/kg EV (infusién a 1mg/kg/min)

Verificar respuesta a tratamiento en Idealmente obtener EEG o iniciar
15-20 min monitoreo aEEG

Si las crisis contindan
FENOBARBITAL 20 mg/kg EV (infusidn 1 mg/kg/min)

Verificar respuesta a tratamiento en -
15-20 min

Silas crisis persisten
FENITOINA 20mg/kg EV por Unica vez

Tomar en cuenta para la decisidn:
Verificar respuesta a tratamiento en ) r?esgo de dgpresmh'resmra.to_rm
15-20 min - r?esgo de .h?potensmn,farr‘nmla
- tipo de crisis
Silas crisis persisten - posibilidad de error innato de metabolismo
PIRIDOXINA 50-100 mg EV

En casos de deficiencia de piridoxina,
las crisis cesaran inmediatamente

Silas crisis persisten

Iniciar mantenimiento
- Fenobarbital 3-4 mg/kg/dia
-Fenitoina 5-7 mg/kg/dia

Tomar en cuenta para la decisidn:

- riesgo de depresion respiratoria

- riesgo de hipotension/arrtimia

- tipo de crisis

Silas crisis persisten - posibilidad de error innato de metabolismo

MIDAZOLAM 0.15 mg/kg EV
luego infusion 1 ug/kg/min,

hasta maximo 18 ug/kg/min
Retiro progresivo tras 24 horas sin
Crisis
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