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;Como citar este articulo? Los avances en medicina perinatal acaecidos en las Gltimas

dos décadas han modificado considerablemente la supervi-

Martinez Biarge M. Seguimiento de nifios con vencia y el pronostico de los recién nacidos con problemas
riesgo neuroldgico. En: AEPap (ed.). Congreso b

de Actualizacion en Pediatria 2022, Madrid: neurologicos. Esto ha afectado a neonatos con un grupo muy

Lia Ediciones 3.0; 2022. p. 191-202. diverso de trastornos, pero en las proximas paginas se van a

describir solo tres situaciones, por su mayor prevalencia e

impacto en el desarrollo durante la infancia y adolescencia: 1)

la prematuridad; 2) la encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI)

y 3) el infarto cerebral perinatal. La tasa de prematuridad

continda aumentando en Espana y en el resto del mundo, al

mismo tiempo que lo hace a supervivencia. Aunque [as se-

cuelas mas graves de la prematuridad se han reducido dras-

ticamente en las Gltimas dos décadas, otros problemas fisicos

y neuroevolutivos siguen siendo muy prevalentes, y tienen un

impacto significativo en la vida del paciente y de su familia.

La EHI, que afecta a 1/1000 recién nacidos en Espana, cuenta

desde hace 10 anos con un tratamiento neuroprotector muy

eficaz: la hipotermia corporal total, instaurada en las primeras

seis horas de vida y mantenida durante 72 horas. La hipoter-

mia reduce la mortalidad y la discapacidad neurologica, aun-

que los pacientes con EHI siguen enfrentando otras dificulta-

des a medio-largo plazo. Por Gltimo, el infarto cerebral

perinatal ha sido una entidad infradiagnosticada en Pediatria,

. pero gracias al mayor uso actual de la resonancia magnética

e en neonatologia se conoce mejor su prevalencia y pronostico.

| SISTENA NACIONAL DE SALUD l

191



192

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2022

El periodo perinatal es uno de los momentos de la
vida que acarrea mayor riesgo de accidente cerebro-
vascular.

INTRODUCCION

La medicina neonatal es una de las especialidades
pediatricas que mas cambios han experimentado en
los (ltimos anos. Esto se ha traducido en un aumen-
to espectacular de las tasas de supervivencia de los
recién nacidos prematuros y de otros neonatos de
alto riesgo neurologico, como los que padecen car-
diopatias congénitas, agresiones hipoxico-isquémi-
cas, 0 meningitis. En general, para todos estos gru-
pos la frecuencia de secuelas graves en la infancia
ha disminuido de forma significativa. Al mismo
tiempo, en las Gltimas dos décadas ha crecido el
nimero de investigaciones en todo el mundo dedi-
cadas a evaluar a largo plazo a los supervivientes de
los cuidados intensivos neonatales y ademas, se han
refinado los métodos de evaluacion del neurodesa-
rrollo. Como consecuencia sabemos mucho mas de
la evolucion de estos pacientes tras el alta de neo-
natologia. Aunque una parte importante del segui-
miento de estos pacientes se lleva a cabo en las
unidades especializadas hospitalarias, los pediatras
de Atencion Primaria juegan un papel esencial en la
vigilancia de la salud y del neurodesarrollo de estos
pacientesy en el apoyo a las familias, y es importan-
te que estén familiarizados con los cambios epide-
miologicos y en la prevalencia de secuelas que estan
teniendo lugar.

PREMATURIDAD

La prematuridad afecta aproximadamente al 7-8% de
los nacimientos en Espana. En el conjunto del plane-
ta la tasa de prematuridad se ha incrementado un
15% entre los anos 1990 y 2010. Al mismo tiempo la

supervivencia en los paises que disponen de cuida-
dos intensivos neonatales también ha ido mejoran-
do desde finales de los anos 70 y se sitla ahora en
mas del 90% para los menores de 1000 gramos'.
Estas dos tendencias juntas son responsables de un
aumento del porcentaje, dentro de la poblacion ge-
neral, de ninos y adolescentes que nacieron prema-
turamente.

Las consecuencias del nacimiento prematuro no ter-
minan con el alta hospitalaria, sino que se extienden
a lainfancia, la adolescencia y la vida adulta. La edad
gestacional (EG) al nacimiento tiene una influencia
inversamente proporcional sobre el estado de salud,
la prevalencia de problemas médicos, la necesidad de
recursos sanitarios e incluso la tasa de mortalidad. A
los 5 anos de edad los exprematuros menores de 32
semanas tienen casi 4 veces mas probabilidades de
tener una enfermedad cronica o de ver sus activida-
des diarias limitadas por la presencia de alguna
condicion médica’,

Problemas de salud general

Aunque el proposito de este capitulo es tratar los
problemas especificos del neurodesarrollo, es impor-
tante tener en cuenta que la salud general influye de
forma directa en el desarrollo neurologico, y vicever-
sa. El ejemplo mas claro lo muestran los exprematu-
ros con displasia broncopulmonar o enfermedad
pulmonar cronica (EPC), que tienen mayor frecuencia
de problemas neuroevolutivos comparados con los
exprematuros de la misma EG sin EPC (Tabla 1)°. Mas
adelante, un adolescente que tenga trastorno del
desarrollo de la coordinacion y una capacidad pulmo-
nar disminuida va a tender a hacer menos ejercicio,
lo que es un factor de riesgo de sobrepeso, sindrome
metabolico y osteoporosis.
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Tabla 1. Exceso de morbilidad en los prematuros con enfermedad pulmonar cranica (EPC)

Area Problemas*
Crecimiento  mPobre ganancia de peso en el primer afo de vida. Alta frecuencia de reflujo gastro-esofagico y de
problemas de alimentacion oral. Necesidades caloricas aumentadas
Funcion mTasa de rehospitalizacion por problemas pulmonares en primer afo de vida >50% (frente a 20-25%)
pulmonar mDos veces mas riesgo de sibilancias y uso de broncodilatadores hasta los 5 aios
W45 veces mas riesgo de sibilancias y tos cronica a los 9 anos
W 28% prevalencia asma a os 11 anos en <26 semanas, frente a 19% en ninos sin EPC
m Menor volumen espiratorio forzado y menos capacidad de ejercicio en adolescencia y en la edad adulta.
Mayor prevalencia de HTA, hipertension pulmonar e hipertrofia de ventriculo izquierdo
Funcion mAdquisicion mas tardia de hitos motores en primeros 2 anos
motora m Menor competencia motora a los 5-10 anos
m Peores habilidades visoespaciales
m Mayor necesidad de fisioterapia y terapia ocupacional a los 10 anos
Funciones mDoble frecuencia de retraso en lenguaje primeros tres anos (24% vs 12%) y peor pronunciacion
cognitivas m Menores puntuaciones en Cl global y en areas especificas como lectura, matematicas, memoria y

atencion

*Siempre comparados con prematuros de la misma edad gestacional sin EPC.

El nacimiento prematuro somete al organismo a proce-
sos adaptativos que pueden ser deletéreos a largo
plazo, posiblemente a través de mecanismos epigené-
ticos y genéticos. Ademas, muchos eventos perinatales
podrian causar directamente dano estructural a través
de procesos inflamatorios y reparacion anormal. Estas
alteraciones inducen un fenotipo que podria aumentar
su riesgo de enfermedades cronicas posteriores debi-
do a cambios morfologicos y funcionales en los orga-
nosy sistemas".

Los datos especificos sobre morbimortalidad cardio-
vascular y cerebrovascular son alin poco conocidos, a
pesar de que los adolescentes y adultos exprematu-
ros tienen mas factores de riesgo cardiovascular (hi-
pertension, hiperlipidemia, diabetes 1y 2, sindrome
metabolico)’.

En cuanto a las enfermedades respiratorias, estas
son la primera causa de rehospitalizacion en los
primeros anos de vida, especialmente, pero no solo,
en aquellos prematuros que tuvieron EPC neonatal
(Tabla 2). Los prematuros presentan un tipo especial
de enfermedad respiratoria caracterizada por: 1)
obstruccion sin inflamacion eosinofilica; 2) desarro-
llo pulmonar suboptimo, 3) “envejecimiento” tem-
prano del parénquima pulmonar. La EG se asocia
inversamente con el riesgo de asma y sibilancias en
lainfancia. En los ninos y ninas prematuros, ademas,
la ganancia rapida de peso durante el primer afo de
vida incrementa este riesgo®.
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Tabla 2. Prablemas de salud general en los nifios, adalescentes y adultos que nacieron prematuramente

Organo o sistema

Problemas

Prevencion desde AP

Endocrino-
cardiovacular

m Mayores cifras de tension arterial

B 5% mas riesgo de HTA gestacional y
preeclampsia

B Mayor prevalencia de: intolerancia a la glucosa,
diabetes tipo 2 y gestacional, obesidad central,
higado graso, dislipemia

mFomentar y proteger la lactancia materna
mEvitar la rapida ganancia de peso tras el alta
B Prevenir el sobrepeso y la obesidad

m Educacion en alimentacion saludable
mPromover la actividad fisica regular

Respiratorio

B Peor capacidad pulmonar y de ejercicio a
todas las edades

B Envejecimiento pulmonar prematuro

m Mayor vulnerabilidad al tabaco

m Mayor frecuencia de broncoespasmo y asma y
mayor necesidad de broncodilatadores en
infancia y adolescencia

B Prevenir el tabaquismo

m Evitar la rapida ganancia de peso tras el alta

B Prevenir el sobrepeso y la obesidad

mFomentar la actividad fisica regular

mAdecuada comunicacion con los especialistas
respiratorios de adultos para manejo posterior

Renal B Mas riesgo de microalbuminuria, IRC, IR W Prevenir y tratar la obesidad
terminal B Mantener baja la ingesta de sal
m Mayor vulnerabilidad a dano secundario por m Evitar episodios de deshidratacion
nefrotoxicos, infecciones, deshidratacion m Evitar medicamentos nefrotoxicos
m Prevenir, identificar y tratar la hipertension
arterial y la dislipemia
m Prevenir [as infecciones urinarias recurrentes
Oseo B Peor densitometria a los 20 anos mAlimentacion adecuada con suficiente, calcio,

m Menos ejercicio fisico

magnesio, vitamina K
m Evitar el exceso de fosforo y sodio
mAsegurar adecuado aporte de vitamina D
m Prevenir el tabaquismo y el alcoholismo
mFomento del ejercicio fisico

HTA: hipertension arterial; IR: Insuficiencia renal; IRC: insuficiencia renal cronica.

Incluso en ausencia de problemas respiratorios obvios,
las personas que nacieron prematuramente tienen una
funcion respiratoria reducida y una disminucion de la
capacidad de ejercicio en comparacion con los nacidos
a término. Ademas, la presencia de problemas extra-
rrespiratorios (principalmente pobre masa 0Osea vy
muscular) empeora la funcion pulmonar®

EL60% de las nefronas se forman en el tercer trimestre
y muchas no se regeneran posnatalmente. Este nime-
ro reducido de nefronas puede conducir a hiperfiltra-
cion, hipertension y proteinuria, que perpetdan el dano
renal y conducen a glomeruloesclerosis y enfermedad
renal cronica. Durante el ingreso en la UCI neonatal la
exposicion a nefrotoxicos y las alteraciones hemodina-

micas son factores de riesgo adicionales de pérdida de
nefronas. Un rindn pequeno, sobre todo si se combina
con sobrepeso e hipertension, parece ser mas vulnera-
ble a cualquier otra agresion renal. Una revision siste-
matica y metaanalisis de 31 estudios que incluyo a 48
000 individuos encontrd un aumento significativo de
riesgo de insuficiencia renal cronica, microalbuminuria
e insuficiencia renal terminal’. La nutricion juega un
papel primordial en la proteccion del rindn prematuro:
una nutricion 6ptima durante el tiempo de hospitaliza-
cion neonatal puede conseguir aumentar el nimero de
nefronas, el tamano renal y la reserva renal funcional,
mientras que una ganancia de peso excesivamente
rapida tras el alta hospitalaria se asocia con aumento
del tamano y de la filtracion glomerular, disminucion



de la reserva renal funcional y aumento de riesgo de
proteinuria y sensibilidad a la sal’.

EL 80% del calcio de los huesos se adquiere durante el
tercer trimestre. Esto, junto con la dificultad de propor-
cionarles una alimentacion optima durante el tiempo
de hospitalizacion, hace a los prematuros especial-
mente vulnerables a presentar una escasa masa 0sea.
Aunque todavia no hay datos de osteoporosis ni de
fracturas oseas, los estudios disponibles si indican
menor densidad 0sea entre los 18-25 anos’. El ejercicio
frecuente parece atenuar parcialmente la correlacion
negativa entre la EG y el pico de densidad oOsea al
principio de la edad adulta™.

Las enfermedades cronicas que presentan los adultos
nacidos prematuramente son las mismas que tiene la
poblacion general, pero en prematuros parecen apare-
cer antes y ser mas frecuentes. Es decir, el nacimiento
prematuro podria ser un factor predisponente, aunque
no determinante. Considerando que la mayor parte de
estas enfermedades son parcial o totalmente preveni-
bles con un estilo de vida adecuado y que se inician en
la infancia, desde Atencion Primaria podemos tener un
papel esencial en la educacion de estos ninos y de sus
familias.

Es importante recordar que, aunque durante mucho
tiempo se ha creido que la rapida ganancia de peso en
el periodo posneonatal se asociaba con mejores resul-
tados en el neurodesarrollo, esto no ha podido ser
probado; sin embargo, si que hay una asociacion con-
sistente entre una recuperacion rapida de peso en el
primer ano de vida y mayor prevalencia de la mayoria
de estas enfermedades cronicas”.

Problemas en el neurodesarrollo

Hasta principios del siglo XXI la secuela mas temida de
la prematuridad era la paralisis cerebral (PC) general-
mente producida a consecuencia de la lesion de la
sustancia blanca en desarrollo (leucomalacia periven-
tricular, infarto hemorragico periventricular) y mas ra-
ramente después de otras lesiones. Estos ninos y ninas
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solian sufrir ademas grados variables de retraso del
desarrollo y de discapacidad visual.

Alo largo de las Gltimas dos décadas la tasa de PC en
la poblacion de nifos prematuros ha disminuido signi-
ficativamente y se sitda en la actualidad alrededor del
5% del total de los menores de 34 semanas. Esto se ha
producido como consecuencia de la mejora en los
cuidados obstétricos y neonatales, que han dado lugar
a una disminucion de la incidencia de lesiones cere-
brales en el cerebro prematuro®

Al mismo tiempo, la implementacion de unidades de
seguimiento y el aumento del interés por conocer el
desarrollo a medio y largo plazo de estos pacientes nos
ha hecho mas conscientes de otros problemas del
neurodesarrollo que, aunque menos graves, son muy
prevalentes y pueden tener un impacto significativo en
la calidad de vida del paciente y de su familia.

Hasta un 40% de los nifos y ninas exprematuros que
no desarrollan PC pueden presentar retraso en el de-
sarrollo motor (retraso en la adquisicion de hitos mo-
tores como sentarse o caminar), y problemas motores
menores a partir de los 2 afos (pobre coordinacion y
equilibrio, pobre integracion visomotora, habilidades
manuales suboptimas) que se conocen globalmente
como trastorno del desarrollo de la coordinacion®.

Los recién nacidos prematuros tienen un cociente in-
telectual (CI) 11,5 puntos inferior al de los nacidos a
término y una probabilidad 3 veces mayor de tener un
Cl por debajo del percentil 10 para su poblacion de
referencia". Cada semana de prematuridad por debajo
de la semana 33 el CI disminuye 15 puntos®. Esta dife-
rencia persiste casi idéntica en la vida adulta™ Ademas
de la disminucion de la capacidad cognitiva global, los
ninos prematuros muestran déficits en otras areas
neuropsicologicas, como la atencion, la memoria, el
lenguaje y las funciones ejecutivas”. Estas secuelas
estan en relacion inversa con la edad gestacional y el
peso al nacimiento y afectan en algin grado hasta al
70% de los menores de 34 semanas”.
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Ademas de la menor EG, otros factores de riesgo en el
desarrollo de déficits cognitivos son las complicacio-
nes neonatales (en especial la enterocolitis necrotizan-
te, la sepsis y la EPC), pero, con diferencia, el factor
principal que determina el Cly el riesgo de discapaci-
dad cognitiva es el nivel educativo familiar™.
Desgraciadamente, y a diferencia de las secuelas ma-
yores del parto prematuro, como la PC, los déficits
neurocognitivos no parecen estar disminuyendo con
los anos'.

Sin duda uno de los aspectos que mas preocupan en
estos pacientes son los problemas de conducta, que
pueden verse tan pronto como en el segundo ano de
vida, y que se prolongan durante la infancia y adoles-
cencia, acompanandose de alteraciones socioemocio-
nales y psiquiatricas. Se ha descrito un “fenotipo con-
ductual del prematuro” que consiste en una
combinacion tipica de trastorno de inatencion-hipe-
ractividad (TDAH), trastorno del espectro autista (TEA)
y ansiedad. Estas tres patologias no solo son significa-
tivamente mas frecuentes que entre los nacidos a
término sino que se presentan de una forma ligera-
mente diferente. Por ejemplo, la forma predominante
de TDAH en la poblacion de exprematuros es la inaten-
cion, y en el caso del TEA es mucho mas frecuente que
ocurra en ninos y ninas con retraso cognitivo concomi-
tante y que predominen las dificultades sociales y de
comunicacion frente a otros sintomas”.

Incluso aunque no tengan un TDAH diagnosticado,
decenas de estudios basados en cuestionarios a ma-
dresy padres, y a veces a maestros, han mostrado que
los ninos y ninas prematuros tienen un temperamento
diferente, caracterizado por un alto nivel de actividad
motora, alta facilidad para distraerse, poca atencion
selectiva y sostenida y peor autocontrol®.

Los trastornos socioemocionales y psiquiatricos son
altamente prevalentes durante la infancia, adolescen-
cia y vida adulta en pacientes que fueron prematuros.
Los ninos y adolescentes muestran menor competen-
cia social, menor autoestima, mas dificultades para la
auto-regulacion emocional y mas timidez?. Sin que

esten claros todos los aspectos fisiopatologicos que
subyacen a estos trastornos, parece que es la interac-
cion entre la vulnerabilidad biologica del cerebro en
desarrollo, eventos adversos perinatales o en los pri-
meros meses 0 anos de vida y determinados modelos
de crianza la que podria dar lugar a estos problemas?.
Varios estudios poblacionales, sobre todo en paises
nordicos, han reportado un mayor riesgo de depresion,
ansiedad, trastorno bipolar y algunas psicosis como la
esquizofrenia en poblacion adulta joven®.

Este conjunto de dificultades neuropsicologicas, so-
cioemocionales y psiquiatricas que afecta despropor-
cionadamente a los ninos, adolescentes y jovenes ex-
prematuros limita de forma significativa su participacion
social e impacta negativamente en su calidad de vida®
La mayoria de los estudios realizados en jovenes ex-
prematuros han reportado que estos suelen alcanzar
un menor nivel educativo, reciben salarios mas bajos y
requieren con mas frecuencia ayudas sociales. También
tienen menos experiencias romanticas y sexuales y
menos hijos que la poblacion general®.

Seguimiento en Atencién Primaria

Las unidades de Neonatologia en Espana han ido im-
plantando consultas de seguimiento para los prematu-
ros dados de alta de la UCI neonatal. Dependiendo de
cada hospital, este programa de seguimiento puede
incluir solo a los menores de 32 semanas o de 1500
gramos, puede incluir también a los nacidos entre las
32y 36 semanas, y puede extenderse hasta los 2 anos
0 hasta el inicio de la edad escolar®,

Sea cual sea el periodo de seguimiento, llegara un
momento en el que el programa se acabe y el paciente
pase a depender exclusivamente de Atencion Primaria
(si se considera que no tiene una patologia que requie-
ra Atencion Especializada). Como se ha visto antes,
cada vez somos mas conscientes de los problemas que
aparecen en el largo plazo, cuando estos nifnos y ninas
ya han sido dados de alta de las unidades de segui-
miento neonatales y por tanto es importante conocer
los problemas que se pueden producir en cada edad



para poder identificarlos y derivar donde sea adecuado
(Tabla 3). Ademas, puede ser muy beneficioso usar
todas las oportunidades posibles para educar a estos
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ninos y a sus familias para que adopten habitos de

vida saludables que reduzcan sus posibilidades de

desarrollar enfermedades cronicas (Tabla 2).

Tabla 3. Seguimiento en Atencian Primaria de los pacientes que fueron prematuros

Edad Potenciales problemas

Recomendaciones

Primeros 2-3 anos m Muy variables, dependiendo de

la EG y problemas durante el ingreso

neonatal y al alta. Seguimiento
conjunto con las unidades
hospitalarias, de acuerdo con el
protocolo de la SENeo

m Comprobar seguimiento efectivo por parte de la unidad
de seguimiento hospitalaria

mApoyo a la familia

mEducacion a la familia en habitos saludables para
prevencion de enfermedades cronicas

mAlrededor del segundo cumpleanos: comprobar que se
ha realizado evaluacion general del desarrollo y que se
ha derivado a Atencion Temprana si se requiere

3-5 anos mPueden empezar a aparecer

problemas de comportamiento y de

atencion

m Derivar a Atencion Temprana/psicologo infantil

Edad escolar
atencion, de coordinacion motora,
socioemocionales

mProblemas de memoria, aprendizaje,

B Preguntar especificamente por estos problemas en las
revisiones

m Derivar a Psiquiatria-Psicologia Infantil/Rehabilitacion/
Apoyo Educativo segiin precise

m Deteccion precoz de HTA, sobrepeso, insuficiencia
renal, diabetes... de acuerdo con factores de riesgo
individuales

m Educacion al paciente y a la familia en habitos
saludables para prevencion de enfermedades cronicas

Pueden aparecer o continuar los
problemas cognitivos, y ademas

Adolescencia

pueden empezar a verse trastornos de

ansiedad y otros problemas
emocionales y psiquiatricos

B Preguntar especificamente por estos problemas en las
revisiones - derivar a Atencion Especializada si precisa

W Deteccion precoz de HTA, sobrepeso, insuficiencia
renal, diabetes..de acuerdo con factores de riesgo
individuales

mEducacion al paciente y a la familia en habitos
saludables para prevencion de enfermedades cronicas

ENCEFALOPATIA HIPOXICOHSGUEMICA (EHI)

Hasta hace 10 anos, la EHI era una enfermedad sin
tratamiento. Los recién nacidos que sufrian un episo-
dio de asfixia perinatal recibian Gnicamente cuidados
de soporte. Los muy enfermos, con afectacion multior-
ganica hipoxico-isquémica, o aquellos en los que se
pronosticaba una evolucion muy adversa, fallecian en
los primeros dias de vida. Uno de cada tres supervi-
vientes desarrollaba PC, en la mayor parte de os casos

grave (sin capacidad de deambulacion), ademas de
grados variables de discapacidad cognitiva y visual.
Uno de cada cuatro supervivientes padecia epilepsia
en la infancia. El riesgo de hipoacusia neurosensorial
era diez veces mas alto que en la poblacion general.

En el ano 2005 un ensayo clinico realizado en EE. UU.
mostro por primera vez que enfriar a estos recién na-
cidos entre 33-34 °C durante 72 horas empezando en
las primeras 6 horas de vida lograba reducir la morta-
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lidad sin aumentar las secuelas neurologicas a los 18
meses®. En los 5 anos siguientes ensayos clinicos simi-
lares se llevaron a cabo en EE. UU,, otros paises euro-
peos y Australia, y mostraron resultados semejantes.
Un metanalisis realizado en 2013 por la colaboracion
Cochrane que incluyd ya 11 ensayos clinicos y un total
de 1505 recién nacidos concluyd que los efectos bene-
ficiosos de la hipotermia para la supervivencia y el
desarrollo neurologico superan los efectos adversos a
corto plazo y que este tratamiento se deberia instituir
en todos los recién nacidos mayores de 35 semanas
con encefalopatia moderada y grave (la hipotermia no
se recomienda en los recién nacidos con EHI leve)”.

Posteriormente, las evaluaciones a los 6-7 anos de los
participantes mostraron que la hipotermia reduce el
riesgo de deficiencia cognitiva en la infancia (expresa-
da como un Cl de menos de 85)%.

Si los resultados de estos primeros ensayos clinicos
eran muy esperanzadores y ya mostraban que por cada
7-8 recién nacidos tratados con hipotermia uno se sal-
vaba de sufrir muerte o incapacidad, los datos de los
estudios observacionales mas recientes indican que el
pronostico de estos pacientes sigue mejorando. No so-
lamente la mortalidad sigue disminuyendo, ademas hay
menos supervivientes con PCy los ninos y ninas que la
padecen tienen formas de discapacidad motora menos
graves”. Esto se debe probablemente a que, ademas de
ser tratados con hipotermia, los neonatos con asfixia
intraparto hoy reciben muchos mejores cuidados inten-
sivos en general, que contribuyen a la proteccion del
cerebra. De hecho, es importante puntualizar que la hi-
potermia no solo no funciona, sino que es perjudicial,
en paises donde aiin no se dispone de buenos cuidados
perinatales. La hipotermia solo puede ser administrada
por personal entrenado y dentro de una UCl neonatal.

El prondstico de la EHI neonatal depende fundamental-
mente de qué estructuras cerebrales hayan sido danadas
y con qué gravedad. Los niicleos de la base y los talamos
son muy vulnerables al dano agudo hipoxico-isquémico
(el que ocurre por ejemplo cuando hay un accidente
subito durante el parto, como una rotura uterina o un
abruptio de placenta). Como estas estructuras son res-

ponsables del control motor, el equilibrio y la coordina-
cion y ademas por ellas pasan las fibras del haz motor
corticoespinal, su lesion es la responsable de la apari-
cion de PC, que en estos casos suele ser de tipo distoni-
co (con movimientos involuntarios, dificultad para man-
tener la postura y disartria). Si los ganglios basales no
estan danados, pero si hay lesion de la sustancia blanca
cerebral, lo mas habitual es que aparezcan dificultades
de aprendizaje, visuales y de comportamiento. Este se-
gundo patron es mas similar al tipo de problemas que
suelen presentar los nifios y nifas exprematuros”.

La hipotermia disminuye las lesiones en el cerebro y
esto se puede ver bien en la resonancia que se hace
en el periodo neonatal. Junto con el resto de datos
clinicos, la resonancia de los neonatos con EHI permi-
te hacer un pronostico bastante preciso y un plan de
seguimiento individualizado. Esta informacion deberia
ser incluida en el informe de alta.

La inmensa mayoria de os nifos y ninas con EHI que no
han tenido lesiones cerebrales van a mostrar un desa-
rrollo normal en los primeros 2-3 anos, y no van a tener
ninguna de las secuelas mayores asociadas con esta
enfermedad. Si que pueden presentar otros problemas
en la edad escolary en la adolescencia y los estudios de
seguimiento senalan de forma consistente que tienen
mas probabilidades que la poblacion general de experi-
mentar dificultades de atencion, de memoria, problemas
de aprendizaje, trastorno de desarrollo de la coordina-
cion, y trastornos psicologicos y emocionales®”.

Seguimiento desde Atencion Primaria

Al contrario de lo que ocurre con el seguimiento de los
recién nacidos prematuros, el seguimiento de los pa-
cientes con EHI no esta tan protocolizado y depende de
cada hospital. En algunos se siguen en las unidades de
seguimiento neonatal, en otros se derivan a Neurologia
Pediatrica. La duracion del seguimiento también es
variable. Por todos estos motivos conviene estar fami-
liarizado con los problemas que pueden presentar
estos ninos en cada rango de edad, para poder detec-
tarlos y derivarlos a Atencion Especializada cuando sea
necesario (Tabla &).



Seguimiento de nifios con riesgo neuroldgico

Tabla 4. Seguimiento de los pacientes con encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) neonatal

Edad Problemas

Recomendaciones

Primer ano
graves

Aparece la PCy la disfuncion visual en los casos

m Derivar a Neurologia si exploracion neurologica
anormal

m Comprobar que se ha hecho una evaluacion
auditiva alrededor de los 9-12 meses

Segundo ano
leves del desarrollo

Pueden aparecer formas leves de PC, y retrasos

m Derivar a Neurologia si exploracion neurologica
anormal

m Comprobar que se ha hecho un test de desarrollo
a los 2 afos

3-5 anos Pueden aparecer algunos problemas de

comportamiento y retrasos de lenguaje, pero la
mayor parte de los ninos sin PC estaran bien en

esta etapa

m Derivar a Psiquiatria si trastorno de conducta
mDerivar a logopedia/Atencion temprana si retraso
de lenguaje (y comprobar audicion)

Edad escolar  Pueden aparecer problemas de memoria,

aprendizaje, atencion, y de coordinacion motora

W Preguntar especificamente por estos problemas
en las revisiones

mDerivar a Psiquiatria/Rehabilitacion

mExplicar a la familia

Adolescencia  Pueden aparecer o continuar los problemas

cognitivos, y ademas pueden empezar a verse

trastornos de ansiedad y otros problemas
emocionales

W Preguntar especificamente por estos problemas
en las revisiones

m Derivar a Psiquiatria

mExplicar al paciente y a la familia

PC: paralisis cerebral.

INFARTO CEREBRAL PERINATAL

Es una patologia relativamente nueva en el sentido de
que ha estado infradiagnosticada durante mucho tiem-
po. Generalmente se trata de un neonato que ha tenido
un parto “dificil” (largo, a veces instrumental, con rotu-
ra prolongada de membranas y alteraciones en el re-
gistro cardiotocografico), pero que nace en buenas
condiciones (o requiere algo de reanimacion, pero se
recupera enseguida) y pasa a planta con su madre.
Durante las primeras horas de vida suele estar bien o
quiza algo letargico y comiendo poco, pero en algin
momento entre [as 12 y las 72 horas de edad tiene una
convulsion, generalmente focal, unilateral, de unos
minutos de duracion y que no afecta al estado de
conciencia®.

Gracias a que, a la mayoria de estos pacientes, actual-
mente se les hace una resonancia magnética se ha
visto que en un porcentaje alto de los casos esta con-

vulsion se ha debido a un infarto en un territorio arte-
rial, generalmente la arteria cerebral media.

Elinfarto perinatal afecta algo mas a ninos que a ninas
y se han identificado varios factores de riesgo perina-
tales. Aunque la etiologia no esta del todo aclarada, es
probable que la causa sea un trombo originado en la
placenta debido a las condiciones de hipercoagulabili-
dad del periodo perinatal. Este trombo atravesaria el
foramen oval aln abierto e ingresaria en la circulacion
sistémica. Por la configuracion anatomica, la carotida
izquierda es una localizacion preferente para la migra-
cion de este trombo y de hecho los infartos en el terri-
torio de la arteria cerebral media izquierda son los mas
frecuentes a esta edad™.

Los neonatos afectados suelen tener 1-3 episodios de
convulsiones en el espacio de unas horas, y aunque se
tratan con fenobarbital, lo habitual es que el trata-
miento se retire antes del alta.
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Un tercio de los ninos que han tenido un infarto en
el periodo neonatal desarrollaran hemiplejia contra-
lateral al lado del infarto. Esta hemiplejia suele afec-
tar principalmente a la mano y mucho menos al
miembro inferior; la inmensa mayoria de los ninos
son capaces de andar de forma independiente, aun-
que pueden tardar un poco mas en alcanzar este
hito. Los problemas principales se dan con las habi-
lidades manuales®.

Aunque inicialmente se pensaba que la hemiplejia
era la Unica secuela asociada al infarto neonatal, de
nuevo y de forma similar a lo que ha ocurrido con
los prematuros y los pacientes con EHI, hoy sabemos
que la principal secuela ocurre en el area del len-
guaje y afecta a funciones complejas. Es decir, no se
produce afasia, como ocurriria en un paciente adulto
0 un nino mas mayor, de hecho, todos los ninos y
ninas con infarto desarrollan un lenguaje verbal
completo, aunque puede haber retrasos en los pri-
meros anos. Es al llegar a la edad escolar cuando se
manifiestan otras dificultades como alteracion en la
prosodia del lenguaje, falta de competencia en capa-
cidad narrativa, pobre rendimiento en gramatica o
un uso de sintaxis menos compleja. Estas dificulta-
des pueden afectar a la mitad de los pacientes con
antecedente de infarto, incluso aunque no desarro-
llen hemiplejia™

Los ninos que tuvieron infarto perinatal son mas vulne-
rables a tener epilepsia en la infancia, esto generalmen-
te ocurre a partir de los 3-4 anos. Es mas probable en
pacientes con infartos grandes y en aquellos que pre-
sentan hemiplejia (40% frente al 10-15% en los que no)™.

El infarto neonatal no tiene adn tratamiento, aunque
hay varios ensayos clinicos en marcha. Para los ninos
con hemiplejia se han desarrollado varias técnicas de
rehabilitacion con buenos resultados, aunque requie-
ren mucha constancia por parte del paciente. Algunas
se basan en la restriccion de movimientos del miembro
sano durante un nimero de horas cada dia (poniéndo-
lo por ejemplo en un cabestrillo) para forzar a la mano
hemipléjica a desarrollar su funcion. Otras técnicas se
basan en potenciar la coordinacion bimanual. En algu-
nos paises se organizan campamentos intensivos para
estos pacientes donde durante 8-10 dias todos convi-
ven y la rehabilitacion se hace en forma de juegos y
actividades comunes. En general son muy motivantes
para los ninos y se consiguen muy buenos resultados™.

Seguimiento desde Atencion Primaria

Es muy probable que estos pacientes sean derivados a
Neuropediatria, por lo que nuestro papel principal en
estos casos es asegurar que la Atencion Especializada es
la adecuada y proporcionar apoyo a la familia (Tabla 5).

Tabla 5. Seguimiento de los pacientes con infarto cerebral perinatal

Edad Problemas

Recomendaciones

Primer ano Aparece la hemiplejia

Principal determinante: afectacion de la rama

principal de la arteria cerebral media

Derivar a Fisioterapia/Rehabilitacion pediatrica si

hay signos de hemiplejia

En lactantes con hemiplejia:

mValoracion de la funcion visual

mInstruir a la familia sobre riesgo de epilepsia
(40%)

Edad escolar  Pueden aparecer problemas de lenguaje y

aprendizaje

Evaluacion neuropsicologica
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