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Es aquel niflo que por sus antecedentes
pre, peri o postnatales tiene mas
probabilidades de presentar en los
primeros afnos de la vida problemas de neurodesarrolio,

pudiendo ser estos transitorios o definitivos.
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NINO DE ALTO RIESGO NEUROLOGICO

¢ R.N. con Peso < P10 para su edad gestacional o con
Peso < a 1500 grs o Edad Gestacional < a 32 semanas.
APGAR < 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos.
RN con ventilacion mecianica durante mas de 24 horas.
Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.
Convulsiones neonatales.
Sepsis, Meningitis o Encefalitis neonatal.
Disfuncion Neurologica persistente (mis de siete dias)
Darfio cerebral evidenciado por ECO o TAC.
Malformaciones del Sistema Nervioso Central.
MNeuro-Metabolopatias.
Cromosomopatias y otros Sindromes Dismorficos.
Hijo de madre con Patologia Mental v/ o Infecciones
v/ o Drogas que puedan afectar al feto.
* RN con hermano con patologia neurologica no aclarada
© con riesgo de recurrencia.
Gemelo, si el hermano presenta riesgo neuroligico.
Siempre que el Pediatra lo considere oportuno.

CURSO TALLER PREVENCION DE RIESGOS PARA DISCAPACIDAD INFANTIL

“Intervenir antes que ocurra y si ocurre, disminuir riesgos que aumenten la discapacidad”




Muerte perinatal, Peri 2012 - 2018 *
00 Morbilidad
- b 6724
8 6129 . . .
- = Riesgo de discapacidad
c
.5 m
n - ” - ”
@ Muerte Perinatal segun edad gestacional, Pera 2012 - 2018 *
€ -
3 80.0%
E 2000 1578
i 70.0% —& ——
" . = PR ———— -
= 60.0%
0 - [~
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 =
® Neonatal ( s 7 dias) 2791 2934 2877 2607 2566 2448 673 Q e
W Fetal 3857 3902 3847 3692 3563 3439 905 t 40.0%
Perinatal 6648 6836 6724 6299 6129 5887 1578 t WD_D——__G
Q 30.0%
-
E 20.0%
10.0%
® 0.0%
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*
M or tal J dad heon atal —+—Pretermino (<37ss) 64.7%  651%  659%  68.0%  68.8%  69.1%  68.0%
~{~A término (2 37 ss) 35.3% 34.9% 34.1% 32.0% 31.2% 30.9% 32.0%

FUENTE : Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA (*) Hasta la SE 15 - 2018

CURSO TALLER PREVENCION DE RIESGOS PARA DISCAPACIDAD INFANTIL

“Intervenir antes que ocurra y si ocurre, disminuir riesgos que aumenten la discapacidad”




PRINCIPALES FACTORES
PERINATALES DE SECUELAS

El recién nacido neurologico en nuestro medio y su seguimiento.

REV NEUROL 2008; 47 (Supl 1). S1-513

Tabla VIl. Principales factores perinatales de secuelas.

Prematuridad (secuelas ligadas a la edad gestacional y peso al nacimiento,

y 8 las complicaciones de la prematuridad, principalmente lesiones
cerebrales)

Retraso del crecimiento pre y posnatal

Gemelaridad (principalmente gemelos monocoriales)

Anoxia perinatal

Fetopatias téxicas (alcohol, drogas)

Infecciones perinatales (meningoencefalitis)

Accidentes neurclogicos diversos (accidente cerebrovasculares,
traumatismos, hemoragias, trombosis)

COitros factores de riesgo reconocidos (nutricionales, medioambientales
y socidles, procedencia, via del parto, ingresos prolongados en la unidad
de cuidados intensivos neonatales, patologla grave al nacimiento)




PREVALENCIA DE
PRINCIPALES DEFICIENCIAS
EN

RNPT Y RNT

Fl recién nacido neurologico en nuestro medio y su
seguimiento. REV NEUROL 2008; 47 (Supl 1): S1-813

Tabla V. Prevalencia de las principales deficiencias entre los grandes pre-
maturos y recién nacidos a teérmino segun datos de la literatura.

Poblacion general Grandes prematuros
por 1.000 RN vivos por 1.000 RN vivos
Deficit motores 1.5-2,5 50-100
Dieficit visuales 10-40
Agudeza visual < 3/10 0.2-1.81
Ceguera 0.1-0.5
Deficit auditivos 10-40
Perdida fija 40 dB 1.1-1.3
Perdida bilateral = 70 dB 0,4-0,7
Deficit intelectuales 50-150
Cociente intelectual 50-70 5-80
Cociente intelectual < 50 3.8
Problemas psiquiatricos 2-6
(autismo }r'PD}




DISCAPACIDAD INFANTIL

La pardlisis cerebral (PCl) constituye en la actualidad la causa
mas frecuente de discapacidad motora en la edad pediatrica.
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¢ PARALISIS CEREBRAL?

Limitacién en Lesuor
la actividad cerebral no
progresiva

Permanente Lesion enun
y no cerebro
L invariable inmaduro J

Bt Paralisis | ¢ Vst i
movimiento J" Cerebral J trastornos
| -

\/ Hurtado, 2007

La paralisis cerebral. Actualizacion del concepto, diagnostico y tratamiento.
Pediatria Integral 2007;XI(8):687-698
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DIAGNOSTICO DE PARALISIS CEREBRAL

Signos de aparicion precoz que son premonitorios de PC:

Desarrollo motor lento

Evolucidon anormal de los parametros motores (asimetrias)
Persistencia de las reacciones primarias

Aumento del tono muscular

2 N

CRITERIOS DE LEVINE (POSTER)
Posturas y Patrones de Movimientos.
Patrones Motores Orales.
EStrabismo.

Tono Muscular.

Evolucion de Rx posturales y hitos del
desarrollo.

6. Reflejos

S




DIAGNOSTICO DE PARALISIS CEREBRAL

Las mejores practicas diagnodsticas para la paralisis cerebral implican una combinacion de:

1. Historia con factor de riesgo

2. Evaluaciéon Neuroldgica

3. Evaluacién de Movimientos General de Prechtl y del Desarrollo
4. Neuroimagenes

5. Descartar diagndsticos alternativos.

Evidence-Based Diagnosis, Health Care, and Rehabilitation for Children With Cerebral Palsy
Journal of Child Neurology 2014, Vol. 29(8) 1141-1156



IMPORTANCIA DEL NINO DE ALTO RIESGO

Prematuridad y Asfixia son los principales factores perinatales
de secuelas neurologicas
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Trabajo Multidisciplinario >
e

Seguimiento prolongado




IMPORTANCIA DEL NINO DE ALTO RIESGO

Prevencion e identificacion precoz del dano cerebral.

Programa de intervencion temprana.

Seguimiento del recién nacido de riesgo.

Atencion integral dentro de los programas de salud pediatrica.




) EVALUACION
Y NEONATAL
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EVALUACION NEONATAL

 HISTORIA CLINICA:
* Anamnesis
 Examen Fisico
* Valoracion del neurodesarrollo

e EXAMENES COMPLEMENTARIOS
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ANAMNESIS

* Antecedentes
* Prenatales (maternos)
* Perinatales
 Neonatales

e Antecedentes Patologicos

 Antecedentes Familiares
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Tabla 2.11. Fadores postnatoles de riesgo de trastomo del newrodesarrollo en o periodo neonatol

Neonatos Pretérmino A termino
Riesgo * RNMBP (< 1500 g. » Crecimiento infrauterino refardodo.
biclogico mklmgl. * Encefolopatio durante el ingreso y que
* Alieraciones ulirasonogréficas: HIV, 1PV, persisie anfes del olia.
hiperecogenicidad lineal talomo-ganglios | * Problemas neurolégicos dinicos:
baséles, anomalias estrucdurales o Convuksiones, hipolonia marcada, meningis,
encefaloclésticas, hidrocelalia. microcelalia, efc.
* Problemas neuroligicos dinicos: convulsiones, | * Mallormaciones congiénitas
hipotonia marcada. ngcsdumziiau'z:“
* Hipofiroxinemia. menores.
* Transfusién gemelo - gemelo * Enfermedades metabslicas congénitos.
* Enterocolifis necrosante (ENC) « Sepsis, meningifis.
* Displasia broncopulmonar. * Hiperhilirrubinemia que requirié
* Apnea recurrente y brodicardia. exanguinotransfusién.
* Malformaciones congénitas mayores * Frocaso de medro.
* Rasgos dismérficos: > 3 anomalias menores. | « Examen neurolégico anomal persistente o
* Hiperbilimubinemia que requirié ol ala.
exanguinotranshusion. * Cardiopatia congénila significotiva.
* Mulliparidod.
* Fracaso de medro en ko UCN.
 Crecimiento ceflico < 1 am por semana.
* Esirs medioambiental prolongado en ko UON
* Examen neurolégico anormal persisiente o
ol aha.
Intervenciones | * Reanimacién cardiopulmonar avanzoda. * Reanknocisn avanzoda.
* Esteroides postnatales. * Venilocidn mectnica prolongada > 7 dics.
* Venhilocién mectnica prolongoda >7 dias. | * Nutricion parenteral toll.
* Nutricién fotal. * Requerimientos prolongados de O,
* Requerimientos prolongados de O;. * Infervenciones quirirgicas de ENC,
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Edad postmenstrual

(semanas) -]
Primer dic{ del Edad gestacional Edad cronolégica
Gltimo periodo = (semanas completas) I |(dias, semanas, meses o afios) >
menstrual
Y
Fecha de
| | | valoracién
Concepcién Nacimiento  Fecha esperada
(implantacién/ de parto
fertilizacién)
|_ Edad corregida

(dias, semanas, meses)

Figura 3.1. Representacién diagramdtica de la ferminologia utilizada para la edad en el neonato. Pediatrics 2004;
114:1362-1364.
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ANAMNESIS

F.N: 20/05/19

EG: 32 sem =) 40-32 =08 sem.
F. Nacimiento/ E.G (2 m)

S = o | _wes | __on__
2019 09 26
Edad cronologica 2019 05 20
04 06
02 00
Edad corregida 02 06

EC:4m E.Co:2m



CLASIFICACIONES

MACROSOMICO 4000 g a mas
PESO ADECUADO 2500 - 3999 g
CLASIFICACION SEGUN EDAD GESTACIONAL BAJO PESO AL NACER <2500 g
POSTERMINO 42 SEM o mas MUY BAJO PESO AL NACER <1500 g
TERMINO 37 - 41 SEM EXTREMO BAJO PESO AL NACER <1000 g
PRETERMINO TARDIO 34 - 36 SEM
PRETERMINO MODERADO 32- 33 SEM
MUY PRETERMINO 28 - 31 SEM
PRETERMINO EXTREMO < 28 5EM CLASIFICACION SEGUN PESO PARA EDAD GESTACIONAL

PEQUERNO PARA EG (PEG) Peso EG < P10
ADECUADO PARA EG (AEG)  Peso EG P10 — P90

GRANDE PARA EG (GEG) Peso EG > P90



EXAMEN FISICO NEONATAL

1° OBSERVACION N 2° MANIPULACION
1

Configuracion craneoencefalica Capacidad para despertar y mantener la alerta
Rasgos dismorficos craneofaciales Tono y fuerza muscular
Deformaciones y anomalias congénitas Sensibilidad
Estigmas cutaneos Pares craneales
Postura Reflejos miotaticos
Estado de vigilia Reflejos primitivos
Actividad motora espontanea Neuroconducta
l SINTESIS GLOBAL Y POR DOMINIOS l
Antecedentes o

ik Pruebas complementarias
personales y familiares

l » RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO + ’

Figura 1. Etapas en el examen neuroldgico del neonato

Garcia-Alix y col. Neurologia Neonatal de un vistazo. 3°Edicion.
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EVALUACION DEL CRANEO

FONTANELAS

P Vista superior
Hueso frontal _fL '

Hueso parietal —k
|

Fontanela anterior

xj Sutura sagital

Fontanela posterior

Hueso occipital

Tensa o deprimida

Cierre FA: 6m — 18m

| Caput Succedaneum | Cghlohem.atoma

Dolicocefalia

QDI

Trigonocefalia Braquicefaka Plagiocefalia Oxicefaka



EVALUACION DEL CRANEO

PERIMETRO CEFALICO

NORMAL Perimetro cefilico mayora -2 DE y menora + 2 DE
ANORMAL | Perimetro cefilico menor a -2 DE o mayora +2 DE
Macrocefalia Familiar (Autosomica dominante)
PC > 2 desviaciones estindar Hidrocefalia
Acondroplasia
Microcefalia Infecciones perinatales (TORCH)

PC < 2 desviaciones estandar

Trisomia 13y 18

Sindromes Cornelia de Lange’s, Rubinstein -Taybi,
Prader-Willi

Alcoholismo fetal




EVALUACION DEL CRANEO

Perimetro cefalico para la edad Nifnas

Perimetro cefalico para la edad Ninos @&%ﬁu

Percentiles (Nacimiento a 5 afios)

Perimetro cefélico (cm)

10 2 4 8 8 10 2
2 afios 3 afios
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Percentiles (Nacimiento a 5 afios)

Perimetro cefalico (cm)

32

2

Meses 2 8 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
Nacimiento 2 afios 3 afios

Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS



RASGOS DISMORFICOS CRANEOFACIALES

Feto Nifio

Microcefalia

Puente nasal bajo

Fisura palpebral :
pequena i! i Pliege epicantico
surco liso - ;

: Anomalias de la oreja

Labio superior
Frontonasal Maxilar Nasal lateral Mandibular dcl gado \ ' Ml CmgnaCi a

Figura 4. Estructuras de la cara derivadas del primordio facial en el feto y en el nifo.

Garcia-Alix y col. Neurologia Neonatal de un vistazo. 3°Edicion. 2074



ESTIGMAS CUTANEOS

Aplasia cutis linea media
Riesgo rotura del seno venoso

Hipopigmentacion siguiendo
las lineas de Blaschko
Hipomelanosis de Ito Nevo acromico “en hoja de

fresno” o en “confeti”

Esclerosis Tuberosa

Angioma y seno dérmico
Espina bifida oculta

Médula anclada Nevo melanocitico

congénito gigante
Riesgo de melanoma y
Manchas café melanosis neurocutanea
con leche

Neurofibromatosis

Patrén reticular
Sindrome
megalencefalia -
malformacion capilar

Incontinencia pigmenti
Trastorno cognitivo,
convulsiones, espasticidad

Figura 5. Trastornos cutaneos y alteracion neuroldgica asociada

Garcia-Alix y col. Neurologia Neonatal de un vistazo. 3°Edicion. 2074



ESTADO DE VIGILIA Y SUENO

Estado

Suefo
profundo

Suefio ligero

Somnoliento

Vigilia
tranquila

Vigilia activa

Llanto

Respiracion

Regular

Irregular

Irregular

Regular

Irregular

Irreqular

Tabla 6. Estados de la conducta en el neonato.

Ojos
abiertos

Mo

Mo

Siy No

5i

5i

SioNo

Movimientos
espontaneos

No (excepto
sacudidas)

Ocasionales

Suaves Y e5Cas05

Mo

5i

Si

Vocalizacion
(Llanto)

No

No

Mo

Mo

Mo

Si




TONO MUSCULAR PASIVO

34wGA | 40w GA 2m

5m
posture ﬁ (ﬁ'
' |

Foptisd oy ) ;f O::? C‘Cg

increasing muscle tone in
a caudo-cephalic wave

CEFALO
> -
{

b 4

decreasing muscle tone in
a cephalo-caudal wave CAUDAL

/? HIPERTONIA
HIPOTONIA FISIOLOGICA HIPOTONIA FISIOLOGICA (8m)

Amiel-Tison. Valoracion Neurologica del recién nacido y del lactante.
170917



TONO MUSCULAR PASIVO

Postura de las extremidades
superiores (EESS) e inferiores (EEI)

Nifio en supino, mirar la postura, angulo
del codo y la rotacion externa de las

piernas.
Marcar la postura predominante

iR

L= e~

Prematuro de 28

Figura 2A. Postura normal del neonato a
termino, obsérvese la flexion de las cuatro
extremidades



TONO
MUSCULAR
PASIVO

Signo de la bufanda

Llevar el brazo tirando de la mufeca
hacia el hombro opuesto, pasando por
delante del torax.

Observar la posicién del codo

" \ I
/ T’\\‘ { «/,‘ ...
L e

-

<0 |0 @0 [ap <P

N\
4
I

| <
-
) I v
|
|

Relacion normal del codo con la glindula mamaria

123 meses Se encuentra entre la linea media y la ghindula mamarta ipsitateral
446 meses Se encuentra entre la linea media y Ia ghindula mamaria contralateral
7 29 meses Se encuentra mis alld de la glindula mamaria contralateral

>10 meses Se encoentra mis alld de 2 glindula mamaria contralateral

Angulo popliteo N
Fijar la rodilla sobre el abdomen, extender
la pierna con el dedo detras del tobillo.
Observar el angulo popliteo &
3 > )\'
\ Y OL
(8 /] al
= 4 /
X &7
Angulo 2 medir
‘ f‘;f\
' )
J\ )
123 meses 80°-100°
4 a2 6 meses 90°-120°
729 meses 110°-160°
>10 meses 150°-170°




TONO
MUSCULAR
ACTIVO

Control cefalico

y toracico Sedestacion

Upper system
(corticospinal)

Lower system
(subcorticospinal)

—— Cerebral
hemispheres

e Cerebellum
- Brain stem

—— Spinal cord

CEFALO
Ascending wave Descending wave
Maintain posture Cortical control of erect posture
against gravity and fine motor skills
| Transition |
-
i i
Bipedestacion : B '
; e \Fﬁ | CAUDAL

P
i

kil

|

a3 18 ]8

Cestation | 28 weeks | 32 weeks

JE weeks | 40 weelks

3 months

7 months | 9 months 1) months | Postaatal

1
|

]
- 6 weeks

Term

+ 6 weeks

Amiel-Tison. Valoracion Neurologica del recien nacido y del lactante.
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TONO MUSCULAR ACTIVO

Traccion de brazos

Sujetar las mufiecas y tirar del brazo hacia
arriba.
Observar la flexion del codo, la posicion de

los hombros y lo resistencia mientras se
levanta de la cuna

\

N
L ‘

NN

9 N
,14\\ Yl

Q P “< o

Y N

Suspension ventral

Sostener al nifio en suspension ventral.
Observar le curvaturo de la espaldo, la

flexion de extremidades y la relacion
cabeza- tronco




REFLEJOS
PRIMITIVOS

Prension palmar

Prension plantar

Galant (Reflejo espinal)

Reflejo asimétrico tonico

del cuello

Extensor suprapubico

Extensor cruzado

Rossolimo

Talon

Moro

Babinski

Posicion

Supina

Supina

Prona

Supina

Supina

Supina

Supina

Supina

Supina

Supina

Método

Poner el dedo indice en la
palma del nifio

Presionar pulgar contra la
planta al lado de los dedos del

pie.

Rascar la piel de la espalda
desde el hombre hacia abajo,
2-3 cm lateral al proceso
espinal

Rotacion de la cabeza del
infante hacia un lado por 15 s

Presionar la piel sobre el
hueso pubico con los dedos

Flexion total pasiva de una
extremidad inferior

Percusion de la cara plantar
en la segunda falange

Percusion del talén con un
martillo con cadera y rodilla
flexionada y el tobillo en
posicion neutral

Extension cervical repentina
producida por una ligera
caida de la cabeza

Frotar desde lateral la planta
extendiendo desde el talon
hasta el quinto metatarso

Respuesta

Flexion en dedos, empufia mano.

Flexion de dedos

Incurvacion del tronco, con la
concavidad del lado estimulado

Extension de las extremidades del
lado de la barbilla y flexion del
lado occipital

Extension refleja de ambas
extremidades bajas, aduccion y
rotacion interna hasta pie
equinovaro

Extension de la otra extremidad
baja con aduccion y rotacion
interna hacia talipes equinus

Flexion tonica de los dedos en la
primera articulacion
metacarpofaldngica.

Extension refleja rapida de la
extremidad inferior en cuestion

Abduccion seguida de aduccion y
flexion de extremidades superiores

Respuesta extensora combinada:
dorsiflexion simultanea del primer
ortejo y abanicamiento de los
restantes

Edad de desaparicion

6 meses

15 meses

4 meses

3 meses

4 semanas

6 semanas

4 semanas

3 semanas

6 meses

Siempre esanormal

Tomado de: Zafeinou, D. (2004).




REFLEJOS PRIMITIVOS

Reflejo de Marcha Automatica Reflejo de Succion Reflejo de Traccion
(32 sem) (34 sem) (34 sem)

Reflejo de Moro Reflejo de extension cruzada
(32 sem)

Reflejo de prehension palmar (38-40 sem)
(36 sem) s '




ESCALAS SISTEMATIZADAS DE EVALUACION NEUROLOGICA

Tabla 3. Escalas y eximenes neuro-comportamentales.”

Prueba
Examen Dubowitz

ATNAT

GM (Movimientos
Generales)

NBAS

NAPI

NNNS

Bases

Examen general del neurodesarrollo.

Examen con énfasis en la definicion de
tono activo y pasivo.

Depende de la observacion de los videos
de nifios no estimulados para caracterizar
sus patrones de movimiento.

Examen comprensivo del comportamiento
neonatal.

Medicion de la progresion de la actividad
neuro-comportamental en infantes
pretérmino.

Evalua la interacciéon mutua de los
subsistemas comportamentales en el
neonato y su interaccion con el medio
ambiente.

Un examen neuro-comportamental
comprehensivo y evaluacién de estrés
enfocado a infantes término en riesgo y
pretérmino.

Entrenamiento

Ninguno

Ninguno

Cursos de entrenamiento
estandarizados que durande4as$
dias

Requiere un programa de
entrenamiento formal provisto por
el Instituto Brazelton

Entrenamiento limitado para lograr

confiabilidad en el examen

Necesita experiencia base y un
proceso de entrenamiento que dura
I ano

Se necesita certificacion

Tiempo de la prueba
102 I5min
5 min
30 a 60 min de grabar al
ninoy 1 a 3 min para
cada movimiento

No tiene limite

30 min

No tiene limite (1 h
para desarrollo, 30 a 45
min para puntuar, 3 h
para escribir el reporte

Menos de 30 min

ATNAT Amel-Tison neurvlogical assessment at term (evaluacion neurologica a término Amel Tison); UC, Ultrasonido Craneal; PC, paralisis cerebral; GM, movimientos generales; NBAS, the neonatal behavioral
assessment scale (escala de evaluacion comportamental neonatal); NAPI, neurobehavional assessment of the preterm infants (evaluacion neuro-comportamental del infante pretérmino); APIB, the assessmens of prererm
infant's behavior (evaluacion del comportamiento del infante pretérmino), NNNS, the neonatal intensive care unit network meurobehavioral scale (escala neurocomportamental de la red de trabajo de umidad de
cuidados intensivos neonatales); BSID, Bayley saales of infant development (escala Bayley del desarrollo infantil). Tomado y modificado de: EI-D1 Massaro, Glass, & Aly, 2010.



DIAGNOSTICO PRECOZ DE PCI

MATERMAL RISKS [thyraid, preeclampsia, bleeds,
infection, IUGR, placantal abrormalibes, mulliplas)

=

BORN PREMATURE

<2 waiks 10.0%
¢ 2E-31 wesks 20%
31-37 weeks LR
TERM BORM
*  Encephalopathy 12.0%
*  Healthy, o knoem risks 01%

ABNORAMAL MEUROIMAGING

*  Perfidniricular wivils matbér in)ury 19%
« Cargbral Malfarmation 11%
»  Chil 11%
= Grey matbér injury 22%
= [Intracranial hemarrhage 3%
+ Infaction g
+ Menspeciic 19%
#  Mormaal 15%

Infant has risks for
cerebral palsy?

¢¢

Infant has abnormal
motor development?

[

Infant has abnormal
neuronmagmg?

Cerebral
Palsy

AGE: <20WEEKS AGE: 612
|{CORRECTED) MONTHS

General Movements Developmemtal
Assessment 95% Assessment Of
predictive™: An abnormal Chiidren
score of “cramped (DAYC) 83%
synchronized” before 8- predictive™; A drop
weeks (corrected), followead of 2 standard

by an abnormal score of
“absent fidgety™ at 10.20
weoks (corrected) s 98%

redictive of cerebral palsy
General movements is a
video-Dased obsarvation of
an infanmt’s spontaneous
movements, scored by a
Lrained rater).

deviations in DAYC
motor scores
between
6-12months Is
B3% predictive of
cerebral palsy. [The
DAYC s a smple
questionnaire that
does not require
raineng, personnel

or equipment).
Hammersmith Infant Hammersmith
Neurological Assessment Infart Neurclogical
(HINE): The HINE helps Assessment (HINE)
predict severity. Non 90% predictive:

independent ambulators
{GMFCS BV} score <40,
whereas independem
ambulators (GMFCS 1.1)
soore 4060

The HINE predicss
cerabral palsy 90%
of the times3

Evidence-Based Diagnosis, Health Care, and Rehabilitation for Children With Cerebral Palsy.
J Child Neurol 22 Junio 2014.



DIAGNOSTICO PRECOZ DE PCI

newborn or infant attributable risks*

v
HINE @nd TIMP

‘6 months

HINE AIMS

HINE Bayley llI

g
2 A
2

HINE Select*
<
. 222months
HINE Bayley Ill, CBCL
g

Neuro exam** Select *

i‘

Neuro exam** Bayley Ill, CBCL

e
CCP Program, spedalistD

Implementation of Early Diagnosis and Intervention Guidelines for Cerebral Palsy in a High-Risk Infant Follow-Up Clinic
FPediatr Neurol 2017;76:66—71




DIAGNOSTICO PRECOZ DE PCI

Figure. Algorithm for Early Diagnosis of Cerebral Palsy or High Risk of Cerebral Palsy

Hewborn detectabile risks Infant detectabla risks

Preterm Encephalopathy History or neurological risk Farent Identifled concermn Unable to sit 3t 9 mo or hand
factors feg, birth defect, IUGR) EYMmetry

r
Risks or concerns warrant an investigation for CP

r

Conduct 3 medical history and clinlcal examination
with or without Investigations for etlokegy and
differential diagnoses (as Indicated)

=5 mo CA =5 mo CA
' |
¥ J, ke
Clinical neurological examination 4.1 HINE &1 HINE e
| T
3 + | +L +i
Neurclogical Imaging 3.2 MR I 6.2 MR i
1
! |
+p— —I +
i + L r i §
Motor tests 3.1 GMs 4.2 TIMP 6.3 DAYC 6.3 AlMS 6.3 N5M D& 7.2 DAYC 7.3 MAI

Farly, Accurate Diagnosis and Farly Infervention in Cerebral Palsy. Advances in Diagnosis and Treatment
JAMA Pediatrics . July 17, 2017



EVALUACION DE MOVIMIENTOS GENERALES Q k

DE PRECHTL

» Movimientos espontaneos que involucran todas
partes del cuerpo.

* Aparecen etapa fetal ...... 4 m post termino.
 Evaluacion de MG:
Herramienta diagnostica no invasiva

Usa para predecir deterioro neurologico
precoz.

Evaluacién cualitativa.

Se basa en percepcion visual de la Gestalt.

Técnica objetiva, fiable y valida para la evaluacion funcional
del SN.

1997: The GM Trust fue fundada para la formacién en
procedimiento estandarizado.



MOVIMIENTOS GENERALES

« GM son complejos, se producen con
frecuencia, y duran lo suficiente como para
ser observado correctamente.

 Implican todo el cuerpo.

» Secuencia variable del brazo, la pierna, el
cuello y los movimientos del tronco.

 Refleja con exactitud condicién del SNC.




MOVIMIENTOS GENERALES

* GM son complejos, se producen con frecuencia,
y duran lo suficiente como para ser observado
correctamente.

* Implican todo el cuerpo.

 Secuencia variable del brazo, la pierna, el
cuello y los movimientos del tronco.

 Refleja con exactitud condicion del SNC.




CALIDAD DE MOVIMIENTOS GENERALES

"

= Q

« Parametros primarios MG:
v VARIABILIDAD: Variacion temporal (amplitud, velocidad, fuerza, intensidad)
v' COMPLEJIDAD: Variacién espacial (patron de movimientos)
v" FLUENCIA: involucra cuerpo entero.

Classification Complexity Variation Fluency
Normal-optimal GMs ++ 4 +++ |
Normal-suboptimal GMs + + +

Mildly abnormal GMs } }

Definitely abnormal GMs

Complexity and variation: + ++, abundantly present; + +, suthiciently
present; +, present, but insufficiently; —, virtually absent or absent.
Fluency (the least important aspect of GM assessment): +, present;

—, absent.

Evaluation of Motor Function in Young Infants by Means of the Assessment of General Movements: A Review.
Pediatric Physical Therapy. 2001



EVALUACION DE MOVIMIENTOS GENERALES

DE PRECHTL

PRETERMINO

WRITHING

FIDGETY

< 36 - 38 sem

36-38 a 46-b2 sem

46-52 a H4-H8 sem

\y

Voluntary and
Antigravity GM

P

e, &
F GM
L
Writhing GM \_FaorF-
[ N )
L PR, CS, or CH J

Postmenstrual Age, wk
1

|
|
5 10 15 MM 25 30 3% 40 45 50 55 60 65 WO

— = -

|
Term.wk 5 10 15 20 35 30
L

]
Postterm Age, wk

Figure 1. Types of normal (N) and abnormal (A) general movements (GMs)
n 84 high-risk preterm infants during preterm, term, and the first 5 months
of postterm age. F indicates fidgety; PR, poor repertoire; CS, cramped
synchronized: and CH, chaotic.










&
EVALUACION DE MOVIMIENTOS GENERALES Q <
DE PRECHTL -

Preterm
and

Writhing  Fidgety
GMs GMs

La AUSENCIA DE MG FIDGETY a los 3-5
meses de edad post término.

Alta sensibilidad (> 91%) y especificidad
(> 81%) desarrollar pardlisis cerebral.

Outcome

Prechtl &t al. Lancet 1997 3492 13461-13463.




Comparison
Prediction of CP

General Movements

MRl at Term Age
In PT Infants

Cranial Uhrasound

Meurclogical
Examination

N

6 studies

3 studies

10 studies

4 studies

98%
(95% ClI:
74-100%)

&86-100%

74%
(63-83%)

88%
(55-97%)

Specificity

1%
(95% ClI:
83-93%)

87%
(57-97%)

Bosanquet et al, Dev Med Child MNeurol 2013




General Movements and Qutcome

Preterm and Term Age

PR>CS > CS . Bilateral Spastic CP
Abnormal Meurclogical Score T
F-
Normal or Abnomal
Meurclogical Score . .
PR =FPR > CS Asymmetrical Unilateral Spastic CP
Segmental Movements
F_ L] -
PR > PR = PR Circular Arm Movements Dyskinetic CP
PR > PR > PR
PR>PR>N F+ Normal
N>MN>N

Einspisler et al, Fut Newrod 2012




EARLY DIAGNOSIS - CEREBRAL PALSY

Hammersmith Infant _ CLINICAL
Neurological Examination (HINE)

HINE is predictive of cerebral palsy

HINE scores at 3 months:
« <57is96% predictive of cerebral palsy 7%

« <40 never occurs in children with normal cutcomes#
HINE scores at (6, 9, 12 months):
+ 90% predictive of cerebral palsy

« <73 predictive of cerebral palsy

ELEBRNSEELERNT

« <40 almost always indicates cerebral palsy**




EARLY DIAGNOSIS - CEREBRAL PALSY

Hammersmith Infant  CLINICAL
Neurological Examination (HINE)

HINE is predictive of severity and topography

of cerebral palsy

« Motor severity of cerebral palsy underyears of age is most accurately
predicted using the HINE

HINE scores at 3, 6,9 or 12 months:
« 50-73indicates likely unilateral cerebral palsy (i.e. 95-99% will walk)

+ <50 indicates likely bilateral cerebral palsy

HINE scores at 3-6 months:
« 40-60 indicates likely GMFCS -]

LreltssLyeaan

« <40 indicates likely GMFCS llI-V



EARLY DIAGNOSIS - CEREBRAL PALSY

Hammersmith Infant
Neurological Examination (HINE)

Examen neurologico para niiios 2-24 meses.
Hammersmith Infant Neurological Examination

CLINICAL
FACT SHEET

Mombre- M2 de Historia Clinica:

Fecha de nacimiento: Edad gestacional:

Fecha de examen: Edad cronologica: Edad corregida:
Perimetro cefalico: Percentil

Examinador:

Puntuaciones

Fares craneales Postura Movimientas Tong Raflgjas Tatal
Max 15 Max. 18 Max & Max 24 Max_ 15 Max 78

Comentarias generales




PARES CRANEALES

3 puntos 2 ptos 1 punto 0 puntos Comentarios
Apariencia facial Sonrie y/o
(en reposo y al llorar o reacciona a los Cierra los ojos, pero no Facies inexpresiva.
ser estimulado)| estimulos cerrando completamente. Pobre No reacciona a los
los 0jos y haciendo expresividad facial estimulos
muecas
Apariencia ocular o Desviacién intermitente Desviacion
Mcv|m|elntos de 10s 0j0s 0 p_ennanente ;Ie los
oculares conjugados movimientos anormales | 2108 © movimientos
normales intermitentes anormales
continuos
Respuesta auditiva
Valorar la respuesta al Respuesta normal Respuesta dudosa o No reacciona al
sonajero o a la en ambos lados asimetrica estimulo
campanilla
Respuesta visual
Valorar la capacidad Sigue el objeto en Sigu_e el objeto en un _ _
para seguir una pelota un arco completo arco incompleto, o de No sigue el objeto
roja o un objeto en forma asimétrica
movimiento
Succion / degluccion y No reflejo de
Observar al nifio Buena succién y Pobre succion y succion.
tomando un biberon o deglucion deglucion Imposibilidad para
mientras esta al pecho tragar
MOVIMIENTOS
3 puntos 2 puntos 1 punto 0 puntos Coment.
Cantidad
Observar al Normales Excesivos o lentos- Muy escasos 0
nifio/a en perezosos ausentes
supino
Tipo / Bruscos, rigidos
caracter , y sincronicos
Fluidos, Espasmos en extension
Zﬁ:lrtr?asﬁ es Bruscos, entrecortados, Atetoides
Ataxicos
Temblor leve Temblores intensos
Espasmos mioclonicos
Distonicos




POSTURA (documentar asimetrias si las hay)

3 puntos 2 puntos 1 punto 0 puntos Asimetrias |/
comentarios
Cabeza
Sentado/a @K'
Recta en la linea Ligeramente inclinada hacia un Marcadam_ente inclinada [13(:|3 un
media lado o hacia delante / atrés lado o hacia delante / afras
Tronco
Sentado/a g 69\'
Recto ) . . i
Ligeramente encorvado o My hiperextendido  Se dobla
inclinado hacia un lado curvado hacia airas  hacia un lado
Brazos L Rotacion interna o
. Rotacion interna o
en reposo En posicion neutra, externa leve.moderada externa marcada
rectos o
ligeramente el
flgexinnadas Fn_ﬁtura mslomca Postura distonica o
intermitente hemipléjica mantenida
Manos Manos abiertas Pulgar en aducciény / o Pulgar en aducciony / o
manos cerradas de forma manos cerradas de forma
intermitente continua
Piernas Puede estar sentado Puede estar sentado con la Mo puede mantenerse sentado con
Sentado/a manteniendo la espalda recta, pero las rodillas la espalda recta a menos que
espalda recta y las estan flexionadas 15-20°, las rodillas estén
piernas exiendidas o marcadamente flexionadas
ligeramente
flexionadas
En Las piernas estan en Rotacién Rotacion marcada, inferna o Paostura fija en flexion o en extension
supino y posicion neufra, rectas exierna externa, a la altura de las caderas | o coniracturas a nivel de las caderas,
en o ligeramente leve y rodillas
bipedest flexionadas
acion
Pies

En supino y &n
bipedestacion




VALORACION DEL TONO

3 purtos

2 punios

1 punio

0 puntos

Asim

Signo de la bufanda
Tomar ka mano del ninaofa y
llevar el brazo hacis el lado
contrario cruzando 2l torax.
Observar la posicion del
coda

Rango:

b &

o1

o
o1 D1

Elevacion pasiva

del hombro

Lewantar el brazo hasts que
guede alinesdo con I3
cshera, Ob=ervar =]
rezistencia 3 nivel del
homibra v del codo.
Pronacion [
supinacion

Sujetar el brazo mieniras
== hacen mavimientos de
Pronacion y supinacion

zon el antebrazo
Adductores

Extender las piemas y
segararias lo maximo
posible; observar =l

angulz que se forma entre
llas.

Existe nesislencia, paro @
pUBE vencer

La
regislancia
e dificl de

WEnCEr

o 1

Mo hay finguna
rasislencs

La PesEiencis es
ENCAAIVE, D S8 pLAcE
WENCET

o |

msIsicnla
[R5 pLEBTE
Ll-lh==l

Mo 58 pUede nealizar

palonl

Rango: 130-80°

&R

150-160°

oD |

= T0®

[ I

Angulo popliteo
Flexionar cada pierna a la
altura de la cadera y a
continuacidn extender |a
rodilla hasta notar
resistencia. Obsendar el
angulo que se

forma entre el muslo y la
pierna

Dorsiflexion del
tobille Con ks rodilla
extendida, flexionar el
tobilla sobre =l dorso del
pie. Ohsarvar el anguls
que se forma entre la
pierna y el pis.

Rangao: 130°-100°

. @b

o1 o

150-160°

~80° or = 170"

=80"

Rangao: 30°-83%

—_—
oI DI

=20"or 90°
o1 ool

Incorporar para
sentarse Sujetar al nifio
por las munhecas y tirar de &l
hasta llewarke a la posicicn
seniada

Suspensicn ventral
Sostener al niko en
suspensian ventral y
obsarvar [a posicicn

de I3 espalda, los
rizmbros ¥ |a cabseza.

%, R,

N

= B~

@y




REFLEJOS ¥ REACCIONES POSTURALES

anarm 3 Soann Heara 1 Haana Aaym | Lo
Hadon
o obilenen Ligaraments 1 Exa Clonus o rafl ausenies
Refisjos osteotendinosos faciirmante TSI T |||I|:|'|:-|I.1I Bl raluliang
bicipral - il B anulleg
[ LT

Reacgion de protecsin
del brazo

Estando el nife en suping,
tirar da uno de sus brazos
I:m incorperare v obianae
B FEISCION quE 38 produce
oon el ofro brazo
Suspensidn vertioal
Sujutar al nifia por debaje
du s axilas y asegurarse
du que lon ples o tecan
Supaicis

[ Wi

Braza y miandg
aatinclidcn

o I

Brazo snmi-laxKinanc

1] 1

Qi

Brmra coim b armanlin
Tkl nacks

B 4

Musive lan paman
{patmkn et con ambas

B

Pl Latnéan ik s
[eR0 O LY M LNk
[Ha g

79

TR S TR E T BT
BLNGUE B 6 aamula; o
AT CFLRROSE N

[ S o g L [EIE ]
Inclinacion lateral
Sostanier 8l nite &n posickEn
vertical & inclinare @E\"d‘ %—ﬁ m

rapidamaente hacia un lado
Cbsarvar la reacaion del
tronco, di blos miembros ¥

1] I

Sostener al nifo en posicidn
v«!ﬂlul & nalinarks
rapidamante hacia delants
Chgarvar ko rancaion de los
brazos

Oq-*’%

idapLe die log 0
i ]

(1] I
(daspuas da los i
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PROGRAMA
NINO DE ALTO RIESGO DE
TRAST.
NEURODESARROLLO DEL
INSN

CURSO TALLER PREVENCION DE RIESGOS PARA DISCAPACIDAD INFANTIL
“Intervenir antes que ocurra y si ocurre, disminuir riesgos que aumenten la discapacidad”



NINO DE ALTO RIESGO DE
TRAST. NEURODESARROLLO DEL INSN

A

PROGRAMA

(@)

INSN =Z

SERVICIO DE MEDICINA S
FISICA Y REHABILITACION (o

\@Q

S
5
= :
Q
S

77

JConaL eSS

R.N. con peso < 1500 gramos o Edad Gestacional < 32 semanas.

APGAR < 3 al minuto o <7 alos 5 minutos.

RN con ventilacion mecdnica durante mas de 24 horas.

Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

Convulsiones neonatales.
Sepsis, Meningitis o Encefalitis neonatal.
Disfuncidon Neuroldgica persistente (mas de siete dias)

Daio cerebral evidenciado por ECO o TAC.

Malformaciones del Sistema Nervioso Central.
Neuro-Metabolopatias.
Secuela de dafio neuroldgico adquirido (TEC, ACV, etc)

Hijo de madre con Patologia Mental y/o Infecciones congénitas
(TORCH) y/o Drogas que puedan afectar al feto.

RN con hermano con patologia neuroldgica no aclarada o con
riesgo de recurrencia.

Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurolégico.



CRITERIOS DE
INCLUSION

CRITERIOS DE
EXCLUSION

Pacientes con factores de riesgo neuroldgico descritos previamente

Pacientes con alteraciones neurolégicas y/o trastorno del desarrollo psicomotor
asociado a hipertonia.

Pacientes menores de 1ano 6 meses.

]

"4

Pacientes mayores de 1afo 6 meses.
Pacientes con hipotonia

Pacientes con alteraciones neuroldgicas periféricas (PBO, Paralisis facial
congénita, etc).

Pacientes con alteraciones traumatoldgicas comprendidas en las edades de o a
18 meses.

Y



FLUIOGRAMA DE ATENCION

e Referencia
e Interconsulta
PACIENTE
MNUBEWO
l < 5 Meses
= BEALUACION OE
I MOWVIMIENTCOS GENERALES
* SEGUIMIENTO CADA 3 MESES

HASTA 2 ANOS.

$

« PACIENTE
COMTINUADOR




PROGRAMA
NINO DE ALTO RIESGO DE
TRAST. NEURODESARROLLO DEL INSN

FICHA DE DATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FORMATO DE VALORACION DE MOVIMIENTOS GENERALES
EVALUACION NEUROLOGICA INFANTIL DE HAMMERSMITH



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO
SERVICIO DE MEDICINA DE REHABILITACION

TRAYECTORIA INDIVIDUAL DEL DESARROLLO. VALORACION DE LOS MOVIMIENTOS GENERALES

MOMEBRES Y APELLIDOS: HISTORIA CLINICA:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD GESTACIOMAL AL NACER: SEM EDAD POSMESTRUAL.

FECHA DE PRIMERA VALORACION:

F-
AF
cs
Ch
PR
H
N
5 |27 (2B |20 (30| 31|32 |33 |4 |3B|¥w|3F|(E|v|w|1]|2|3|4|5|6|7|E|9|10)11 )12 13|14 |15 |16 |17 |18 |15 )20 | 21
SEMAMAS DE EDAD POSTMENSTRUAL SEMANAS DE EDAD POSTERMING
MOVIMIENTOS WRITING MOVIMIENTOS FIDGETY

MF 5 ++ 0+ MFs + 0+




PROGRAMA
NINO DE ALTO RIESGO DE
TRAST. NEURODESARROLLO DEL INSN

SEGUIMIENTO:

* <5 meses o020 semanas:
EVALUACION MENSUAL (MG)

* 6m — 24 meses:
EVALUACION TRIMESTRAL (HINE)



PROGRAMA
NINO DE ALTO RIESGO DE
TRAST. NEURODESARROLLO DEL INSN

K2
)
2

\
3
S
&
;\ SERVICIO D‘EuMEchlNA 2
%\ FISICA Y REHABILITACION Q\ll
04/ Q
S
JConaL eSS

Primeros 5 meses:

* Evaluacion de Movimientos Generales: control mensual (1 videos/mensual).

* PROGRAMA REHABILITADOR INTENSIVO (T. Fisica, T.Ocupacional, T.Lenguaje)

2-3 veces X semana.



PROGRAMA
NINO DE ALTO RIESGO DE
TRAST. NEURODESARROLLO DEL INSN

K2
)
2

NSN
SERVICIO DE MEDICINA =
FISICA'Y REHABILITACION Q\ll

\50

$
5
%

<
JConaL eSS

6 m -2 anos:
e Control trimestral: EVALUACION NEUROLOGICA INFANTIL DE HAMMERSMIT (HINE)
« PROGRAMA REHABILITADOR (T. Fisica, T.Ocupacional, T.Lenguaje)

Evaluaciones Normales + Hitos desarrollo normal:
controles trimestrales.

Evaluaciones Anormales + Hitos desarrollo normal:
control trimestral +/- terapia integral 1 v/sem.

Evaluaciones Anormales + Trastornos del Desarrollo:
control trimestral + terapia integral 2-3 v/sem



SEGUIMIENTO DEL NINOS DE ALTO RIESGO

0- 12 m: DECIFIT SEVEROS:

Malformaciones SNC. PCI.

Trastornos psicomotor grave.
‘ 12 — 24 m: TRASTORNOS LEVES DEL DPM

24 m {

>4 anos

ESCOLARIZACION



SEGUIMIENTO DEL NINOS DE ALTO

Programas de sequimiento deben ser rentables.

Mejor seleccion de la poblacion de riesgo.

Coordinacion con los pediatras o médicos de atencion primaria.

Deteccion precoz de las deficiencias es esencial para una
intervencion temprana.



NINO DE ALTO RIESGO

{Servicios de Salud J [ Comunidad ]

[ Familia ]




CURSO TALLER PREVENCION DE RIESGOS PARA DISCAPACIDAD INFANTIL
“Intervenir antes que ocurra y si ocurre, disminuir riesgos que aumenten la discapacidad”




Gracias

por su atencion




