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01. INTRODUCCIÓN 

o Emergencia neurológica más frecuente en el periodo neonatal 
 

o Definición: descarga neuronal paroxística anormal manifestada clínicamente por trastornos motores, 
sensoriales, autonómicos y de comportamiento y a nivel electroencefalográfico como cambio súbito en el 
EEG, con ondas > 10 segundos y  amplitud mínima de 2 µV 
 
 
 
 

o Sólo el 10-15% son secundarias a epilepsia neonatal 
 

Crisis sintomáticas = Crisis agudas provocadas 



01. INTRODUCCIÓN 

EHI 

Vascular 

Infeccioso 

Malformaciones 

Genética 

Metabólica 

o Dx clínico complejo 

 

o Gold Estándar: Video-EEG 

multicanal 

 

o EEGa: detecta hasta el 80% de las 

convulsiones >30 seg 

 

o Carga convulsiva o eléctrica: 

segundos de convulsiones 

electrográficas en un período 

determinado       Tto 



01. INTRODUCCIÓN 
Variable Video-EEG continuo aEEG 

Nº electrodos en cuero cabelludo 8-19 2 (registro monocanal) o 4 (registro bicanal) + 

electrodo de referencia 

Aplicación de electrodos y montaje del equipo Técnico Médicos y enfermeros en la UCIN 

Registro EEG crudo multicanal +- registro de tendencias aEEG y EEG crudo en uno o dos canales 

Gestión de la información Compleja. Disponible “registro de tendencias” y 

algoritmo de detección automática de 

convulsiones neonatales 

Fácil. Una pantalla del monitor corresponde a 

tres horas de registro. Hay algoritmos de 

detección automática de convulsiones neonatales 

Limitaciones por el entorno Sensible a la contaminación eléctrica, no fácil de 

usar ni mantener. Interfiere el contacto de la 

familia con su hijo y limita cuidado piel con piel 

Óptimo para UCIN, resistente a la contaminación 

eléctrica, fácil de usar, mantener y respetuoso 

con el entorno. No interfiere el contacto con el 

RN, ni limita el cuidado piel con piel 

Interpretación Neurofisiólogos, interpretación intermitente y 

remota 24 h/7d 

Profesionales de neonatología entrenados en 

tiempo real a la cabecera del niño 

Disponibilidad No suele ser disponible más de 1 equipo Disponibilidad habitual de varios equipos, 

permite monitorización simultánea de varios 

pacientes 

Coste Caro. Precisa equipo, técnicos + neurofisiólogo(s) 

24h/7d. Exige estrategia logística muy 

organizada 

Barato 

Ventajas y debilidades El estándar diagnóstico de convulsiones 

neonatales. Establece el origen. Lectura 

intermitente y remota. Precisa importante 

estructura logística. Limita el contacto con el 

niño 

Detecta el 80% de las convulsiones neonatales. 

Disponibilidad permanente en tiempo real. No 

limita el contacto de la familia con su bebé. 

Pobre detección de convulsiones cortas o de baja 

amplitud 
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02. CLASIFICACIÓN 
Desaparece el 

concepto de crisis 
clínica Sospecha clínica 

Video EEG/ aEEG  

Ausencia de 

convulsiones (sin 

correlato eléctrico) 

Convulsiones (con 

correlato EEG) 

Electro-clínicas 

(con 

manifestaciones 

clínicas) 

Eléctricas (sin 

manifestaciones 

clínicas) 

 

 

Motoras 

Automatismos 

Clonías 

Espasmos epilépticos 

Mioclonías 

Tónicas 

No motoras 

Autonómicas 

De ausencia 

Secuenciales 

No clasificadas 

 



03. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CON LOS 
TRASTORNOS PAROXÍSTICOS NO EPILÉPTICOS 
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04. APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA 

1ª línea 2ª línea 3ª línea 

Sangre Hemograma completo, PCR, 

PCT, glucosa, iones, función 

hepática, pH-gasometría, 

láctico, amonio, estudios 

microbiológicos y TORCH 

Aminoácidos, 

lactato/piruvato, ácido 

úrico, homocisteína, 

acilcarnitinas, CDG, estudio 

trombofilia 

Evaluaciones orientadas (Ej. 

Ácido pipecólico, ácidos 

grasos de cadena larga, 

biopsias tisulares, estudio de 

mutaciones genéticas: ARX, 

CDKL5, SLC25A22, TXBP1, 

KCNQ3, KNCQ2, ALDH7A1, 

PNPO) 

LCR Citoquímico, estudio 

bacteriológico y viral 

(herpes, enterovirus, 

parechovirus) 

Neurotransmisores, GABA, 

aminoácidos, 5-MTHFR 

Orina Tóxicos 

Cultivo 

Ácidos orgánicos, pH, 

sulfitest, guanidinoacetato, 

sustancias reductoras 

Imagen Ecografía cerebral RM espectroscopia 



05. TRATAMIENTO 

o Tratar si: carga eléctrica > 30-60 segundos 
 
o El enfoque terapéutico puede variar en función de la carga de las convulsiones eléctricas 
o la frecuencia de las mismas, pero no se verá afectado por la presencia o ausencia de signos clínicos 
 

 
 

• 84 pacientes con lesión cerebral perinatal aguda 

• A > carga de convulsiones peor pronóstico neurológico, > gravedad y/o 

extensión de la lesión cerebral 

• Asociación más fuerte entre carga de convulsiones y puntuación de 

desarrollo psiconeurológico más baja en el grupo EHI/ACV que en lesión 

hemorrágica 

• No correlación entre carga de convulsiones neonatales y recurrencia de 

convulsiones postneonatales 

 



05. TRATAMIENTO 

o Niveles de certeza: 
 
 

Nivel Definición Actuación 

1: Crisis definitiva Sospecha de crisis con 

correlato cEEG  

Tratar 

2: Crisis probable Sospecha de crisis con 

correlato aEEG o 

Convulsión tónica o 

clónica focal evaluada 

clínicamente 

  

Tratar 

3: Crisis posible Convulsión clínica distinta 

de la tónica focal o 

clónica 

  

Considerar tratamiento 

4: Sospecha de crisis Evidencia insuficiente 

para cumplir con los 

criterios de convulsión 

  

No tratar 

5: No crisis Movimiento determinado 

por EEG que no es una 

convulsión 

  

No tratar 
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06. FINALIZACIÓN DE TRATAMIENTO  

Cese de la 

crisis 

¿Daño cerebral 

leve-moderado? 

¿Necesidad de sólo 

1 o 2 fármacos para 

detener la crisis? 

aEEG durante 48-

72h tras suspender 

medicación 

EEG a los 5-7 días 

¿Daño cerebral grave? 

-EHI grave con patrón ganglios basales 

y/o territorios limítrofes de córtex y/o 

crisis de difícil control y/o estado 

epiléptico y/o elevada carga convulsiva 

-Infarto cerebral arterial neonatal y 

trombosis de senos venosos extensos 

y/o con crisis de difícil control y/o estado 

epiléptico y/o elevada carga convulsiva 

-Hemorragia intracraneal o infección con 

lesiones destructivas o alteraciones de 

la migración neuronal asociadas 

-Considerar transición a 

levetiracetam 

-Suspender levetiracetam 

a los 3 meses (EEG?) 

Sí 

No 

Sí 

Convulsiones 

agudas 



07. TERAPIAS ALTERNATIVAS. DIETA 
CETOGÉNICA NEONATAL  

o Dieta rica en grasa y pobre en proteínas y carbohidratos     Anabolismo      Empleo de grasa 
como fuente de energía 
 

o Pocos estudios en lactantes y neonatos 

• Revisión sistemática uso TC en <2 

años. 2020 

• 33 artículos, 534 pacientes  

• Sólo 2 estudios incluyó algún 

neonato < 28 días 

• 59% mejoría >50% de las crisis; 33% 

libre de crisis 

 

• 50 artículos. 2020 

• TC de 0-23 meses 

• Concluyó que la TC y sus variantes 

son seguras y útiles en la epilepsia 

refractaria en niños entre 0-23 

meses  



• Serie de casos en 7 niños < 4 meses entre 2015-2021 
• Edad media inicio TC: 24 ddv (rango entre 9 días y 4 meses) 
• EA: 1 hipoglucemia leve, 1 hipertrigliceridemia leve  
• Resultados:  
    Al mes de inicio: 5 pacientes con mejoría parcial (>50% de las crisis) y 2 completa (100% 

ce las crisis) 
    A los 6 meses: 4 pacientes con mejoría completa y 1 parcial (pérdida de 2 casos) 
    Mejoría en estado de alerta y encefalopatía de base en 2 pacientes 
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08. CONCLUSIONES 

o Las convulsiones actúan como factor modificador, aumentando el daño 
cerebral y empeorando el pronóstico del neurodesarrollo 
 

o La incidencia de epilepsia postneonatal tras crisis sintomáticas agudas 
oscila entre 15-30% 
 

o La carga de convulsiones es un factor de riesgo, potencialmente 
modificable, para alteraciones del neurodesarrollo y epilepsia posnatal 
 

o Como norma general, parece segura la suspensión de la medicación 
anticonvulsionante antes del alta (48-72h libres de crisis) 
 

o El EEG de rutina a los 3 meses de edad es de dudosa utilidad para 
identificar niños que presentarán epilepsia postneonatal 
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