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El nifio de riesgo neurolégico es un nifio “nor-
mal”, que por sus antecedentes prenatales, pe-
rinatales o posnatales tiene mayor probabilidad
estadistica de presentar déficit neuroldgico:
motor, sensorial o cognitivol’z.

El riesgo no es solamente bioldgico, sino que
también pueden sumarse otras circunstancias
adversas del entorno ambiental. Evidentemen-
te, los problemas biolgicos precoces hacen al
nifio més vulnerable al ambiente adverso®.
Ambos factores de riesgo, biolégicos y ambien-
tales o mixtos, segin el momento de la agre-
sidén y su intensidad, y dependiendo de la vul-
nerabilidad del sujeto y de la plasticidad
cerebral, pueden dejar secuelas neuroldgicas
mds o menos graves. En términos de pronésti-
co parece que, especialmente en casos de dis-
funcién leve, el ambiente puede ser mas im-
portante que el dafio bioldgico en si mismob?.
La tabla 1 muestra los principales factores de
riesgo. La prematuridad se expone en otro ca-
pitulo, por lo que nos vamos a referir al resto
de los factores.

Justificacion
del seguimiento

En las unidades neonatales, cada vez se atiende
a pacientes mds complejos y en los ultimos
afios han aumentado los indices de superviven-
cia, lo cual condiciona un incremento progresi-
vo de la poblacién de riesgo neuroldgico.

Debido a la poca expresividad del sistema ner-

Tabla 1. Factores de riesgo bioldgico o ambiental

Factores de riesgo biolégico
Prematuridad

Retraso de crecimiento intrauterino
Pérdida de bienestar fetal (encefalopatia
hipéxico-isquémical)

Convulsiones neonatales

Microcefalia

Infeccién del sistema nervioso central
(meningitis, encefalitis, ventriculitis)

Infecciones congénitas
Neuroimagen patolégica

Anomalias metabélicas (hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia)

Anomalias congénitas

Policitemia-sindrome de hiperviscosidad
(sobre todo sinfomético)

Postoperados cirugia cardiaca (CEC)
Pacientes sometidos a ECMO
Enfermedad pulmonar

Factores.de riesgo.ambiental
Drogadiccién de padres o cuidadores
Bajo nivel socioeconémico

Enfermedad mental de padres o
cuidadores

Malos tratos
Disfuncién o disrupcion familiar

Madre adolescente

CEC: circulacién extracorpérea; ECMO: oxigenacién por
membrana extracorpérea.

vioso, en los primeros meses de vida existe la
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posibilidad de un periodo libre de sintomas,
por lo que habitualmente no es posible prede-
cir las futuras alteraciones del desarrollo, asi co-
mo el tipo o grado de afectaciéon. Algunas con-
secuencias de las lesiones perinatales surgirin
en el momento del desarrollo en que la funcién
afectada se manifieste, de forma que las secue-
las neuroldgicas pueden evidenciarse en los
primeros meses de vida o, en un porcentaje alto
de casos, en edades mas tardias, incluso en la
edad escolar>®.

Estos hechos condicionan la necesidad de que
los centros que asisten a recién nacidos de ries-
go dispongan de programas especificos de se-
guimiento.

Programas
de seguimiento

No todos los factores de riesgo tienen la misma
probabilidad de ocasionar secuelas neurolégi-
cas, por esto los programas de seguimiento de-
ben adaptarse, en funcién del grado de riesgo
considerado. Se ha de tener en cuenta que
cuando un paciente presenta varios factores a la
vez, éstos pueden actuar de forma acumulativa
y su presencia no equivale a una suma, sino que
existe un fenémeno de potencialidad que con-
diciona el grado de afectacién del desarrollo
neurolégico futuro®.

Objetivos de un programa de seguimiento

El objetivo principal es la deteccién temprana
de los trastornos del desarrollo, con la finalidad
de iniciar una atencién precoz. El seguimiento
inicial permite detectar anomalias neurolégicas
mayores y también ver la evolucién de algunas
alteraciones neurolégicas presentes durante los
primeros meses y que son aparentemente tran-
sitorias. El seguimiento a largo plazo facilita la
deteccién de secuelas de aparicién tardia, espe-
cialmente de aprendizaje y de conducta. La de-
teccién y la intervencién precoz de anomalias
del desarrollo pueden favorecer la integracién
del nifio en la familia, la escuela y la comuni-
dad, evitando futuros costes médicos, sociales y
emocionales®’.

Otro objetivo del seguimiento es el control de
calidad de la asistencia obstétrica y perinatal.
El mayor conocimiento del desarrollo neurol6-
gico de los nifios con determinados factores de
riesgo permite observar los cambios neurolégi-
cos a través de la distintas etapas del desarrollo,
y puede ayudar a identificar factores relaciona-
dos con las complicaciones médicas presentes
durante el periodo neonatal, e incluso modifi-
car conductas obstétricas y perinatolégicas.
Ademis de los objetivos comentados, los pro-
gramas de seguimiento permiten la elaboracién

de programas de docencia y formacién de pro-
fesionales que deseen completar su conoci-
miento del desarrollo y la realizacién de estu-
dios de investigacion especificos que permiten
planificar programas de atencién temprana en
una comunidad® (tabla 2).

Inconvenientes de un programa

de seguimiento

El mds importante es la preocupacién que pue-
da generar en los padres el hecho de considerar
a su hijo como susceptible de haber sufrido un
dafio cerebral. Se debe enfatizar que el nifio de
riesgo es un nifio normal. Cuando el riesgo se
materializa, es decir, si hay evidencia de disfun-
cién neurolégica, se considera ya un nifio con
una afeccién® (tabla 2).

Otro inconveniente es el desarrollo de una me-
dicina paralela con incremento de los costes sa-
nitarios. La coordinacién con los pediatras de
asistencia primaria y de los centros de atencién
temprana es una forma de disminuir este efec-
to negativo y paliard otro de los inconvenientes
de los programas de seguimiento: el incumpli-
miento del calendario o las “pérdidas” de visitas
por parte de las familias8.

Criterios de inclusién y calendario

en un programa de seguimiento

Existen diversos estudios que analizan los mo-
tivos de inclusién de un recién nacido en un
programa de seguimiento de riesgof’*g’n. La
poblacién a seguir suele ser uniforme, pero el
calendario de visitas, la composicién del equipo

Tabla 2. Objetivos e inconvenientes
del seguimiento

Obijetivos

Deteccién temprana de los trastornos
del desarrollo

Intervencién temprana

Meijora en la integracién familiar, escolar
y social del nifio

Control de calidad de la asistencia
obstétrica y perinatal

Elaboracién de programas de docencia
y formacién de profesionales

Realizacién de estudios de investigacién
especificos y de informacién
epidemiolégica

Inconvenientes

Angustia familiar

Desarrollo de una medicina paralela
Incremento de costes sanitarios

Pérdidas de seguimiento
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Introduccion

Un nifio “normal’ que
presenta factores de riesgo
biolégico o ambiental que
condicionan una mayor
probabilidad de presentar
un déficit neurolégico se
denomina nifo de “riesgo”.
Los factores de riesgo,
dependiendo del momento
y la intensidad en que
actuan, asi como de la
vulnerabilidad del paciente,
pueden producir secuelas
mas o0 menos graves. En
casos de disfuncion leve,
el ambiente puede ser mas
importante que el mismo
dano bioldgico.

Justificacion del
seguimiento

El aumento de los indices
de supervivencia de
pacientes criticos unido a
la poca expresividad
neuroldgica en los
primeros meses de vida, y
al hecho de que algunas
consecuencias de las
lesiones perinatales van a
surgir en el momento del
desarrollo en que la
funcién afectada se
manifieste, condicionan la
necesidad de que los
centros que asisten a
neonatos de riesgo
dispongan de programas
de seguimiento.
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Programas de seguimiento

Los objetivos principales
de los programas de
seguimiento son la
deteccion temprana de los
trastornos del desarrollo y
el control de calidad de la
asistencia obstétrica y
perinatal. Otros objetivos
son la elaboracion de
programas de docencia y
formacion de profesionales
y la realizacién de estudios
epidemiolégicos que
permiten planificar
programas de atencion
temprana.
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y las exploraciones a realizar dependerdn de
multiples factores, como son el nimero de na-
cimientos, las posibilidades del equipo, el 4rea
geogréfica de influencia, la educacién sanitaria
de la poblacién y los recursos existentes.

El creciente interés de los pediatras por las en-
fermedades del desarrollo ha llevado a la inclu-
sion, en los protocolos de salud infantil, de la
valoracién del desarrollo psicomotor a unas
edades determinadas, que coinciden, en gene-
ral, con las edades de vacunacién!2. En nuestro
hospital, con 3 décadas de experiencia en el se-

guimiento, se han ido modificando los criterios
de inclusién y el calendario de visitas de los ni-
fios considerados de riesgo neuroldgico tras los
resultados obtenidos en diversos estudios evo-
13-15 y la incorporacién de nuevas situa-
ciones de riesgo derivadas de las Gltimas tecno-
logias implementadas en nuestro centro
(cirugfa cardiaca con circulacién extracorpdrea,
oxigenacién por membrana extracorpdrea
(ECMO...). En nuestro programa de segui-
miento se completan 3 niveles de actuacién,
segln los factores de riesgo del paciente, con

lutivos

Tabla 3. Niveles de seguimiento y equipo de profesionales (Hospital Universitario

Sant Joan de Déu de Barcelona)

Nivel A

Prematuridad (RN < 32 semanas y/o 1.500 g al nacer)

Sinfomatologia neurolégica (> 7 dias)

Nivel B
Exanguinotransfusién por ictericia

Apgar < 3 a los 5 min y/o pH arteria umbilical < 7

Neuroimagen patolégica

Infeccién SNC

Microcefalia (perimetro craneal < 3 desviaciones estandar)
Convulsiones con tratamiento en el momento del alta

Postoperados de cirugia cardiaca con CEC
ECMO

Nivel C
Hijos de madres adictas a drogas

Hijos de madres con virus de la inmunodeficiencia humana y/o hepatitis C

Servicio Nivel A Nivel B Nivel C

Pediatria 15 dias postalta 15 dias postalta 1, 2 y 6 meses
6 meses* 6 meses* 1,3y 5 afios*
1,2,3,4,5y 6 afos* 1,2, 4, 6 anos*

Estimulacion precoz 2, 8 y 18 meses*

4 meses*
1,2, 4, 6 anos*

15 dias postalta (OEA)
3 meses (PEA)*
4 afos (audiometria)

Neurologia

Otorrinolaringologia

Oftalmologia 4y 18 meses*
5 afos*
EEG 4 meses* (sintomatologia
neurolégica > 7 dias)
RM cerebral Fecha teérica de
nacimiento (prematuros)
Ecografia cerebral 6 meses*
Psicologia 2 y 6 anos*
Neuropsicologia 7-8 afos*

2y 18 meses* 4y 12 meses*

8 meses*
2, 4y 6 afos

8 meses*
1,2y 6 afos*

15 dias postalta (OEA)
5 meses* (PEA)
4 afios* (audiometria)

6 meses*

4 meses
(factores 2, 3, 4, 5y é)

6 meses* 2 meses*
2 y 6 anos*

7-8 anos*

2 y 6 anos*

CEC: circulacién extracorpérea; ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea; EEG: electroencefalograma; OEA: otoemisiones
acusticas; PEA: potenciales evocados auditivos; RM: resonancia magnética; RN: recién nacido; SNC: sistema nervioso central.
*Edad corregida (en relacién con la fecha teérica de nacimiento).



Otorrinolaringélogo/
oftalmélogo
Atencidn temprana

Neonatélogo-pediatra
Neuropediatra
Psicélogo
Neurofisiélogo
EEG-PEV-PEA

Diplomado en enfermeria

Personal administrativo

un calendario de visitas adaptado a cada uno

(tabla 3).

Equipo profesional de seguimiento

El equipo de seguimiento evolutivo de nifios
de riesgo neurolégico debe ser de caricter in-
terdisciplinario y estard formado por diferentes
especialistas capacitados para valorar el desa-
rrollo global del nifio y sus desviaciones (fig. 1).
El nucleo principal del equipo suele estar inte-
grado por profesionales encargados de la asis-
tencia perinatal (pediatra y neonatélogo) y por
expertos del desarrollo (neuropediatra y psico-
logo). Otros profesionales cualificados (oftal-
mologo, otorrinolaringélogo, neurofisiélogo,
técnico en diagndstico por la imagen, técnico
en maduracién, asistente social...) interven-
drin en exploraciones o actuaciones concretas.
De todas formas, la composicién, el nimero de
profesionales involucrados y la complejidad del
equipo dependen del alcance del programa, el
volumen de la poblacién asistida y de los recur-
sos existentes. Asimismo, el equipo debe tener
la figura del coordinador, cuya misién es velar
por el cumplimiento de los objetivos del pro-
grama, integrar las opiniones del equipo, pro-
gramar reuniones periddicas formativas y de
casos clinicos, tomar las decisiones oportunas
sobre los pacientes e informar adecuadamente
a la familia y al pediatra de cabecera®®.

Es importante que el programa tenga un sopor-
te de personal administrativo que se encargue
de la programacién de visitas y de la gestién de
las pérdidas o los fallos de cumplimiento por
parte de las familias.

La tabla 3 muestra la participacién de los dife-
rentes especialistas en el programa de segui-
miento del Hospital Universitario Sant Joan de
Déu de Barcelona.

Duracién del programa de seguimiento

Existen varias etapas claramente diferenciadas
en el desarrollo neurolégico. En los dos o tres
primeros afios la finalidad es detectar trastor-
nos del desarrollo e iniciar la intervencién en
los centros de atencién temprana. En este perio-
do las alteraciones mds frecuentes son la parali-

Asistente social

Diagnéstico
por la imagen Figura 1. Equipo de
seguimiento de recién nacido
de riesgo alto.

EEG: electroencefalograma;
PEA: potenciales evocados
auditivos; PEV: potenciales

evocados visuales.

sis cerebral, el retraso psicomotor, el déficit
sensorial y la epilepsiaf”l(”zo.

En una segunda etapa, que finaliza a los 7 u 8
afios, es posible evidenciar secuelas de aparicién
mias tardia, como los trastornos de conducta (hi-
peractividad, déficit de atencién), dificultades de
aprendizaje, trastornos grafomotores, visuoper-
ceptivos, visuoconstructivos, de lectoescritura y
retraso de lenguaje, entre otros®!*-21. Algunas
de estas alteraciones pueden aparecer en nifos
con desarrollo y cociente intelectual normales.
La valoracion de adolescentes con antecedentes
de riesgo neurolégico permite evidenciar, sobre
todo, trastornos de conducta y de adaptacién a
estudios superiores y al mundo laboral.

Exploraciones e instrumentos

en un programa de seguimiento

Existen estudios que tratan de establecer la ca-
pacidad predictiva del examen clinico y de prue-
bas complementarias practicadas los primeros
dias de vida frente al pronéstico neuroevolutivo,
pero no se dispone de medios que permitan es-
tablecer un prondstico definitivo en el periodo
neonatal y decidir un tratamiento. Por este mo-
tivo, los programas de seguimiento incorporan
instrumentos que permiten detectar alteraciones
del desarrollo de forma longitudinal y no sélo
transversal. La tabla 4 muestra las exploraciones
incorporadas en nuestro equipo de seguimiento.
Los instrumentos mds utilizados son:

Examen clinico

Estudios cldsicos demostraron que un 43% de
los nifios que desarrollaron pardlisis cerebral en
el primer afio de vida eran considerados nor-
males en el periodo neonatal. Ningtin sintoma
permitia sospechar la aparicién de un déficit
posteriorzz. En los nifios con factores de riesgo,
el valor predictivo de la exploracién neurolégi-
ca ha aumentado al utilizar otras técnicas ex-
ploratorias, como la neuroimagen23 o algunos

estudios neuroﬁsiolo’gic0324.

Neuroimagen
Las técnicas de neuroimagen permiten el diag-
noéstico de lesiones del sistema nervioso central
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Inconvenientes del
seguimiento

Los inconvenientes de los
programas de seguimiento
son la preocupacioén que
pueda generar en los
padres el hecho de
considerar a su hijo como
susceptible de haber
sufrido un dafo cerebral,
el desarrollo de una
medicina paralela con
incremento de los costes
sanitarios y el
incumplimiento del
calendario o “pérdidas” de
visitas por parte de las
familias.
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Calendario de seguimiento

En un programa de
seguimiento, la poblacién a
seguir, el calendario de
visitas, la composicién del
equipo y las exploraciones
a realizar dependeran de
multiples factores, como el
numero de nacimientos,
las posibilidades del
equipo, la zona geografica
de influencia, la educacion
sanitaria de la poblacién y
los recursos existentes.
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(SNC) aparecidas durante el periodo prenatal
y neonatal. Las mds utilizadas son:

Ecografia transfontanelar. En la actualidad es
una técnica habitual en las unidades neonata-
les y es la exploracién de primera eleccién para
valorar las lesiones intracerebrales en el recién
nacido, principalmente las complicaciones del
gran prematuro (hemorragia intraventricular,
dilatacién ventricular posthemorrdgica y leu-
comalacia periventricular)zs. Ademis, permite
identificar lesiones muy diversas como son las
lesiones hipéxico-isquémicas, hemorragias in-
tracraneales (parenquimatosas, subdurales y de

fosa posterior), infartos cerebrales, enfermedad
malformativa (trastornos de migracién, disge-
nesia de cuerpo calloso), tumores, malforma-
ciones vasculares e infecciones congénita526.

Tomografia computarizada (TC). La TC sigue
siendo util en el diagndstico y seguimiento de
enfermedades neonatales. Es especialmente
util en la visualizacién de calcificaciones intra-
craneales en el contexto de infeccidon congéni-
ta, en el seguimiento de la hidrocefalia cuando
la fontanela estd cerrada® y frecuentemente
ofrece mayor informacién que la ecografia en
la evaluacién de muchas lesiones parenquima-

Tabla 4. Exploraciones y pruebas complementarias en el seguimiento del recién nacido de riesgo
en el Hospital Universitario Sant Joan de Déu de Barcelona

Primera etapa (0-2 aiios)

Examen neurolégico

Desarrollo pondoestatural (peso, longitud, perimetro craneal)

Neuroimagen (ecografia fransfontanelar y resonancia magnética cerebral)

Electroencefalograma

Otoemisiones acUsticas y potenciales auditivos de tronco cerebral

Examen oftalmolégico (fondo de ojo, agudeza visual, refraccién y movilidad)

Prueba de cribado: escala de desarrollo psicomotor Llevant

Test de Bayley (indices de desarrollo mental y psicomotor)

Segunda etapa (3-8 aiios)

Examen neurolégico (incluye valoracién de funciones motrices)
Desarrollo pondoestatural (peso, longitud, perimetro craneal)

Audiometria conductual

Examen oftalmolégico (agudeza visual, estudio de refraccién y movilidad)

Escala diferencial de rendimiento intelectual (5-6 afios)

Estudio neuropsicolégico (7-8 afios):

Rendimiento cognitivo global: WISCR y K-BIT (prueba breve de inteligencia de Kaufman)

Atencién: prueba de diferencia de caras

Memoria: TOMAL (Test of memory and learning], adaptacién espariola

Funciones visuoperceptivas, visuoconstructivas y visuoespaciales:

Figura compleja de Rey
Prueba de orientacién de lineas
Prueba de reconocimiento de caras

Subprueba de figuras superpuestas (bateria de diagnéstico infantil de Luria)

Funciones ejecutivas:

TMT Ay B (Trail Making Test)

Fluencia verbal con consigna fonética y semantica (FAS)

Prueba de tarjetas de Wisconsin
Prueba de los colores de Stroop
Funciones motrices:

Purdue Pegboard
Prueba de rapidez digital (Tapping)

Checklist “Selective motor functioning” (Raymond C. Tervo)

Exploracion “soft signs”
Aprendizajes escolares:

TALE/C (prueba de andlisis de lectura y escritura, en catalén y castellano)

Célculo

Aritmética (subprueba de escala de evaluacién de Kaufman para nifos, K-ABC)
Aritmética (subprueba de bateria de diagnéstico neuropsicolégico infantil de Luria)

Cuestionario de comportamiento para nifios de Achenbach para padres y maestros



tosas, colecciones del espacio subdural y suba-
racnoideo, asi como muchas lesiones de fosa

posterior27.

Resonancia magnética (RM). La RM ofrece
imdgenes de alta resolucién que permiten vi-
sualizar alteraciones de los ganglios de la base
y sustancia blanca no diagnosticables por otras
técnicas de imagen, asi como muchos aspectos
de la mielinizacién del sistema nervioso. Ade-
mids de la RM convencional, existen estudios
de cuantificacién volumétrica del cerebro en
desarrollo por RM28 y la aplicacién de técni-
cas de difusién de aguzm29 que permiten el es-
tudio madurativo del cerebro normal.

La RM con espectroscopia se ha utilizado pa-
ra estudiar el metabolismo cerebral después
del insulto hipéxico-isquémico, evidencidndo-
se un aumento de la concentracién de lactato y
disminucién de N-acetil aspartato en fases

posteriores30.

Estudios neurofisioldgicos

Electroencefalograma (EEG). Algunas altera-
ciones electroencefalogrificas, como el patrén
de burst suppression, bajo voltaje, o EEG isoe-
léctrico en neonatos que han sufrido hipoxia,
isquemia, encefalitis o alteraciones metabdli-
cas, se correlacionan con mal prondstico vital y
con un riesgo elevado de secuelas graves®. Es-
tudios de monitorizacién de EEG con ampli-
tud integrada (EEG-a) durante las primeras
horas de vida en pacientes con asfixia permi-
ten predecir cudles presentan una evolucién

anormal posterior24.

Cribado de audicion. El uso de otoemisiones
acusticas (OEA) antes del alta y de potencia-
les evocados auditivos de tronco cerebral (PE-
AT) antes de los 3 meses de edad corregida
permite realizar un cribado de audicién. En
un estudio reciente en el que se practicaba un
cribado auditivo universal (Milan Project)®! ,
los autores objetivaron que 1/1.000 de los re-
cién nacidos sin factores de riesgo presentaba
alteraciones auditivas (19 de 19.290 pacien-
tes), en contraposicién a 90/1.000 de los que
tenfan un riesgo alto por antecedentes familia-
res o perinatoldgicos (44 de 487 pacientes).
Sin embargo, al analizar a los pacientes con
hipoacusia bilateral, el 30,3% no tenia factores
de riesgo. Con los datos disponibles en la ac-
tualidad es razonable utilizar las OEA de for-
ma universal y realizar unos PEAT a los pa-
cientes con OEA ausentes y/o con alto riesgo
de déficit auditivo (sordera familiar, prematu-
ridad, malformaciones craneofaciales, uso de
medicacién ototdxica, infecciones bacterianas
y congénitas)°.

Potenciales evocados visuales (PEV). Los cam-
bios ontogénicos y madurativos de los PEV en
recién nacidos estin bien establecidos. Se ha
observado que el mayor grado de afectacién de
los PEV realizados en recién nacidos a térmi-
no con asfixia al nacer se correlaciona con una
evolucién neurolégica peor32. Los pacientes
con hidrocefalia posthemorrigica presentan
disminucién de latencia en los PEV con mejo-
ria significativa al drenar liquido cefalorraqui-
deo (LCR) y colocar una derivacién ventricu-
loperitoneal”.

Pruebas de cribado

Son instrumentos de examen del desarrollo
destinados a diferenciar, de una manera ra-
pida y sencilla, nifios normales de aquellos
con posibles anomalias del desarrollo. El
objetivo es la deteccién de un desvio del de-
sarrollo sin definir ni cuantificar el grado de
retardo. Los mis utilizados en nuestro medio
son:

— Prueba de Denver (DDST)?3. Permite valorar
el desarrollo psicomotor durante los primeros
6 afios de vida. Se evaltan 4 apartados: desa-
rrollo motor grosero, desarrollo motor fino
adaptativo, lenguaje y sociabilidad.

— Escala de desarrollo psicomotor Llevant!2. Es
una prueba de cribado realizada en nuestro
medio. Se puede utilizar durante los prime-
ros 24 meses de edad y valora multiples
items de desarrollo psicomotor que se resu-
men en 4 apartados: postural, manipulacién,
lenguaje y sociabilidad. Se implementa en
los centros de atencién primaria en Catalufia
para valorar el desarrollo psicomotor en las
visitas pedidtricas y en nuestro programa de
seguimiento.

Escalas de desarrollo

Son pruebas que evaluan el desarrollo del nifio
a diferentes edades y “cuantifican” diferentes
aspectos de éste. Dependiendo de la edad del
paciente y de las caracteristicas de la prueba, se
puede calcular diferentes indices: indice de de-
sarrollo mental y psicomotor (escala de Bay-
ley), coeficiente de desarrollo (Brunet-Lezine,
Gesell Developmental Schedules) o cociente
intelectual (escala de McCarthy, escala de in-
teligencia de Weschler)3*. En la tabla 5 se
enumeran las pruebas de desarrollo mas utili-
zadas.

Problemas asociados en recién nacidos

de riesgo

Los recién nacidos con factores de riesgo en el
periodo perinatal presentan mds probabilida-
des de desarrollar diferentes alteraciones evo-

lutivas (fig. 2).
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Equipo de seguimiento

El equipo de seguimiento
de nifios de riesgo debe
ser de caracter
interdisciplinario y estara
formado por diferentes
especialistas capacitados
para valorar el desarrollo
global del nifo y sus
desviaciones. El nucleo
principal suele estar
integrado por pediatras
expertos en neonatologia
y por especialistas del
desarrollo. Otros
profesionales cualificados
intervienen en
exploraciones o
actuaciones concretas.

Cada equipo de
seguimiento debe
incorporar la figura del
coordinador, cuya misién
es velar por el
cumplimiento de los
objetivos del programa,
integrar las opiniones del
equipo, programar
reuniones formativas,
tomar las decisiones
oportunas sobre los
pacientes e informar a la
familia y al pediatra de
cabecera de forma
adecuada.
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Etapas del seguimiento

En un programa de
seguimiento existen varias
etapas claramente
diferenciadas. En los
primeros anos las
alteraciones mas
frecuentes son la paralisis
cerebral, el retraso
psicomotor, el déficit
sensorial y cognitivo. En la
edad escolar, es posible
evidenciar secuelas de
aparicién mas tardia, como
retraso de lenguaje,
trastornos de conducta y
fracaso escolar. En la
adolescencia se puede
evidenciar conductas de
riesgo con problemas de
adaptacién al entorno.

Exploraciones del
seguimiento

Ademas del examen
clinico, las exploraciones
sensoriales y las pruebas
de neuroimagen, los
programas de seguimiento
incorporan instrumentos
que permiten detectar
alteraciones del desarrollo
de forma longitudinal; los
mas importantes son las
pruebas de cribado y las
escalas de desarrollo
psicomotor.
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Pardlisis cerebral

Se define como una alteracién no progresiva
del SNC, provocada por una lesién estructural
o malformacién del cerebro en desarrollo, que
se manifiesta por anomalias del movimiento y
de la postura.

La parilisis cerebral puede provocar una dis-
funcién motriz discapacitante (moderada y
grave) o no discapacitante (leve). Segtn la al-
teracién del tono predominante, existen for-
mas espdsticas, discinéticas, atdxicas, hipoténi-
cas y mixtas. Dependiendo de la localizacién y
del grado de afectacién se distinguen la mono-
plejia, hemiplejia, diplejia y tetraplejia5’35 .

Déficit cognitivo

El déficit cognitivo o retraso mental es una al-
teracion global de la funcién cognitiva debido
a una lesién o malformacién del cerebro en
desarrollo y que implica un déficit significati-
vo de las habilidades del individuo, habitual-
mente con adaptacién social limitada®.

Se considera que un déficit del cociente intelec-
tual o del coeficiente de desarrollo (nifios peque-
fios), segtin el grado de afectacion existente puede
sers0: leve (coeficiente de 50 a 70); moderado (35
a 49); severo (20 a 34) y profundo (inferior a 20).
Ademis de un déficit global, algunos pacientes
presentan el trastorno de aprendizaje no verbal
(TANV), que puede desembocar en un fracaso

escolar si no se diagnostica correctamente.

Déficit sensorial

Las alteraciones sensoriales mds frecuentes en
pacientes de riesgo son el déficit auditivo y vi-
sual.

Tabla 5. Escalas de desarrollo para lactantes y nifios

La hipoacusia neurosensorial, si no se detecta
y corrige precozmente en los primeros meses
de vida, puede interferir en la adquisicién del
lenguaje. Un estudio estandarizado (OEA y
PEAT) permite su deteccion temprana5’35.
Los implantes cocleares aplicados durante los
primeros meses de vida son ttiles para mejorar
el desarrollo del lenguaje en pacientes con hi-
poacusia neurosensorial3’.

La disminucién de la visién y la ceguera pue-
den deberse a alteraciones oculares (ademds de
la retinopatia de la prematuridad, la situacién
mis frecuente es la coriorretinitis secundaria a
infecciones congénitas) y/o lesiones del SNC
que afectan a la via visual o al cértex cerebral.
El diagnéstico de la ceguera cortical puede ser
dificultoso en pacientes con retraso mental®’.
Algunos pacientes con antecedentes de ence-
falopatia hipdxico-isquémica y con ceguera
cortical pueden beneficiarse de técnicas de en-
trenamiento de campo visual para mejorar su
funcién visual3s.

Otros problemas

El retraso global con afectacién de varios
aspectos del desarrollo psicomotor es otra
discapacidad relativamente frecuente en pa-
cientes de riesgo neuroldgico. Si se observa
un retardo del lenguaje (expresivo y recepti-
vo) debemos descartar una hipoacusia aso-
ciada.

Los pacientes que presentan convulsiones en
el periodo neonatal tienen mayor riesgo de
epilepsia. En un estudio de seguimiento de
158 pacientes que presentaron convulsiones
neonatales, se observd una alta incidencia de

- el o -
Prueba de Brunet Lezine 1-30 meses CD
Prueba de Bayley 1-42 meses IDM e IDP
Calendario de desarrollo de Gesell 1-36 meses CD

Escala de inteligencia de Standford-Binet
Escala de McCarthy

Escala diferencial de rendimiento intelectual)
Bateria de valoracién infantil (Kaufman) (K-ABC)

Escala de inteligencia para preescolares

(WPPSIR)

Escala de infeligencia para nifios

(WISCR y WISCIV)

2 afos-adulto Escala de composicion

2,5-3,5 anos GCl

3-11 afos CD

2,5-12 afos Escala de composicién
3-7,25 afos Cl, Clv, CIM

6-16 afos Cl, Clv, CIM

CD: cociente de desarrollo; Cl: cociente intelectual global; CIM: cociente intelectual manipulativo; CIV: cociente intelectual
verbal; IDM: indice de desarrollo mental; IDP: indice de desarrollo psicomotor; GCI: indice de inteligencia general, una mezcla

de escalas verbales, ;)erceptivas y manipulativas.
Modificado de Allen”.



Pardlisis cerebral Déficit cognitivo

Leve
Moderado
Severo
Profundo

Segin tono:
Espdstica
Discinética
Atdxica
Hipoténica
Mixta

Segin localizacién:
Monoplejia
Hemiplejia
Diplejia
Tetraplejia

Déficit sensorial Otros problemas

Auditivo: Retraso global
Hipoacusia Lenguaije expresivo
Sordera Lenlguqie receptivo
: Epilepsia

VISEJG'Z' ., ., TrF:usch)rnos psiquicos
Disminucién de vision Dificultad alimentacién
Ceguera Respiratorios

Renales
Retraso pondoestatural
Sociales

Figura 2. Problemas evolutivos del recién nacido de riesgo alto.

Necrosis neuronal selectiva

Difusa
Cértex cerebral

y nicleos basales
Nocleos basales

y tronco cerebral

Cortex cerebral
y sustancia

Retraso mental
Tetraplejia espéstica
Coreoatetosis
Distonia
Epilepsia
Ataxia
Pardlisis bulbar

y seudobulbar
Tetraplejia aténica (rara)

Tetraplejia espastica
Déficit intelectual

Epilepsia

Figura 3. Encefalopatia hipoxico-isquémica. Correlacion topogrdfica inicial y evolucion posterior™®.

epilepsia posterior (33,8% a los 48 meses de
vida)18.

El retraso pondoestatural es mds frecuente en
pacientes con retraso mental y pardlisis cere-
bral. Otras alteraciones posibles son las difi-
cultades de alimentacién, la enfermedad pul-
monar crénica, sobre todo en pacientes
ventilados, los problemas renales, las anomali-
as de la conducta, los trastornos psiquidtricos y
los problemas sociales®.

Evolucién de pacientes con factores de
riesgo

Ademis de la prematuridad, que se comenta
en otro apartado, las condiciones que con ma-
yor frecuencia se asocian a problemas del de-
sarrollo neuroevolutivo son las siguientes:

Encefalopatia hipoxico-isquémica

La evolucién neurolégica de los pacientes con
encefalopatia hipéxico-isquémica (EHI) en el
periodo neonatal depende de su gravedad.
Los pacientes mds graves (estadio 3 de Sarnat
y Sarnat) presentan casi siempre secuelas evo-
lutivas, mientras que los mds leves (estadio 1)
evolucionan todos de forma favorable. La
evolucién de las formas moderadas (estadio 2)

Lesion cerebral parasagital

blanca subcortical

(@ menudo especificos)

Necrosis focal
y mulifocal cerebral

Leucomalacia
periventricular

Sustancia blanca
periventricular

Incluye porencefalia,
hidranencefalia
y encefalomalacia
multiquistica

Diplejia esr)ésﬁca Hemiparesia espdstica

Déficit intelectual Tetraplejia
Déficit visual (si bilateral)
Déficit Déficit intelectual
visuoconstructivo Déficit visual
Epilepsia

45

es variable y alrededor del 20% suele tener al-
guna secuela’?. A pesar de que la hipotermia
terapéutica puede mejorar la evolucién a corto
plazo de formas moderadas de EHI*%*1 no
puede recomendarse su uso sistemdtico en la
actualidad, pues segin recomendaciones de la
Academia Americana de Pediatria, no ha sido
evaluada en los ultimos ensayos clinicos la
metodologia mds efectiva, y la seguridad y efi-
cacia a largo plazo de esta prometedora técni-
ca*2,

Los pacientes con EHI grave suelen presentar
secuelas graves, con retraso mental variable,
formas invalidantes de pardlisis cerebral, hipo-
acusia neurosensorial y afectacién visual corti-
cal. Aparte de la clinica, es importante realizar
estudios de EEG y neuroimagen (ecografia,
TC, RM convencional y RM con espectrosco-
pia) para poder predecir el riesgo y el tipo de
secuelas®.

En la figura 3 se detalla la correlacién de la to-
pografia de la lesion neuroldgica inicial y el ti-

po de secuelas predominantes a largo plazo43.

Retraso de crecimiento intrauterino
La evolucién neurosensorial de los neonatos
afectos de retraso de crecimiento intrauterino

NEONATOLOGIA

Seguimiento del recién nacido de riesgo

M. Iriondo, P. Péo y M. Ibdiiez

Lectura rapida
v

Evolucion de los pacientes

La evolucion de los
pacientes con
encefalopatia hipoxico-
isquémica en el periodo
neonatal depende de su
gravedad. Los pacientes
mas graves (estadio 3 de
Sarnat y Sarnat)
presentan, casi siempre,
secuelas invalidantes,
mientras que los mas leves
(estadio 1) evolucionan
todos de forma favorable.
En las formas moderadas
(estadio 2) alrededor del
20% suele tener algun tipo
de discapacidad.

Los neonatos a término
con retraso de crecimiento
intrauterino tienen una
incidencia mas alta de
retraso pondoestatural
posnatal, asi como de
problemas escolares leves
o0 moderados. A largo
plazo tienen mas riesgo de
enfermedad cardiovascular
y metabdlica, y ademas
presentan unos resultados
mas bajos en el
rendimiento intelectual y
psicolégico al compararlos
con adultos de peso
adecuado al nacer.

Los pacientes en los que
se detecta alguna
alteracion del desarrollo
deben derivarse a un
centro de atencion
temprana para ser
evaluados de forma
individualizada. Las
medidas orientadas a
favorecer el desarrollo
psicomotor, afectivo y
sensorial pretenden
mejorar su integracion
familiar y social.
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Volpe JJ. Neurology of the
newborn. 4th ed. Philadelphia:
‘WB Saunders Company; 2001.

Referente indiscutible de la
neurologia del recién nacido
con 10.000 citas
bibliogrdficas comentadas.
Algunos capitulos del libro,
como son “Evaluacion
neuroldgica’, “Encefalopatia
hipdxico isquémica” e
Infecciones intracraneales’,
ayudan a profundizar en
maichos aspectos del recién
nacido a término de riesgo
neuroldgico.

Péo P, Campistol J, Iriondo M.
Recién nacido de riesgo
neurolégico en el afio 2000.
Recomendaciones para el
seguimiento, incorporacion de
nuevos instrumentos. Rev
Neurol. 2000;31:645-52.

Revision exhaustiva de los
programas de seguimiento y
de los nuevos instrumentos
diagndsticos que se han ido
incorporando en la prctica
clinica diaria. Ademds incluye
casuistica propia de la
consulta de seguimiento
neuroldgico del centro donde
desarrollan su labor
asistencial los autores del
articulo.
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(RCI) viene determinada por la causa, el tiem-
po de evolucién, la severidad y la duracién del
insulto que lo ha provocado35 .

Los neonatos a término con RCI tienen una
incidencia mds alta de retraso pondoestatural
posnatal, asi como de enfermedad cardiovas-
cular y metabdlica a largo plazo. Ademas, esta
condicién se asocia con problemas escolares
leves o moderados, y posteriormente con re-
sultados mds bajos en el rendimiento intelec-
tual y psicolégico al compararlos con adultos
jévenes de peso adecuado al nacer. Estudios
volumétricos cerebrales realizados con RM
muestran una reduccién de la sustancia gris
de la corteza cerebral y afectacién del hipo-
campo. A pesar de que en casos graves se ha
utilizado hormona de crecimiento, el incre-
mento del perimetro cefilico obtenido no ha
repercutido en una mejora psicolégica poste-

rior**.

Infecciones del sistema nervioso central
Neonatos afectados de infeccién congénita
por citomegalovirus (CMV) o toxoplasmosis
tienen un riesgo elevado de presentar déficit
visual debido a afectacién ocular (coriorretini-
tis) o de la corteza cerebral. La hipoacusia
neurosensorial es una complicacién frecuente,
sobre todo en infecciones por CMV. Depen-
diendo del grado de afectacién del SNC, pue-
de haber diferentes grados de afectacién mo-
triz y cognitiva. En la infeccién por CMYV, la
presencia de secuelas en pacientes con o sin
sintomatologia es directamente proporcional a
la carga viral detectada en sangre45 .

En las meningitis bacterianas se ha observado
una disminucién significativa de la mortali-
dad, pero la presencia de secuelas graves a los
5 afios de vida sigue siendo muy alta (del
25,5% en 1985 comparada con el 23,5% en
1996)46.

Atencion temprana

Los nifios en los que se evidencia alguna alte-
racién del desarrollo deben derivarse a un
centro de atencién temprana para ser evalua-
dos de forma adecuada e individualizada. Las
medidas orientadas a favorecer el desarrollo
psicomotor, afectivo y sensorial de los nifios
con alteraciones del desarrollo pretenden me-
jorar su integracién familiar y social. En los
programas de atencién temprana, cada nifio
debe considerarse como un individuo dnico y
es importante evaluar sus necesidades asi co-
mo su intensidad. La familia debe formar
parte del plan de tratamiento junto al pacien-
te y equipo, de forma que las estrategias de
actuacién permitan minimizar las complica-
ciones secundarias y mejorar la dindmica fa-
miliar>3.
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