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A pesar de los avances en las ultimas dos décadas en especial al especificar los criterios diagnésticos
y la etiologia de las encefalopatias neonatales y los nuevos tratamientos, la encefalopatia hipéxico-isqué-
mica (EHI) del recién nacido (RN) sigue siendo uno de los trastornos mas frecuentes en los neonatos a
término y pretérmino. Esta guia latinoamericana tiene un éxito admirable al establecer un convenio de
acuerdo con los abordamientos universales en el manejo de los recién nacidos que han sufrido este tras-
torno.

Los criterios clinicos y grados de severidad de la encefalopatia neonatal que publiqué en 1976
todavia se utilizan en varias unidades de cuidado intensivo (neurocritico) neonatal en muchas partes
del mundo. Pero se pueden amplificar al dar mas atencidn a las alteraciones autonémicas y al anadir
criterios nuevos como los reflejos olfatorios del RN, que estan presentes a partir de las 30 semanas de
gestacion. El diagndstico de EHI se hace con mas frecuencia en el periodo prenatal antes y durante el
trabajo del parto.

Los estudios de neuroimagen fetal y en RN (ultrasonografia y resonancia magnética incluyendo
secuencias funcionales de la RM) no existian en los afios 1970s. Ahora estan bien desarrollados y con-
tribuyen mucho al diagnoéstico del dafio agudo cerebral, que también se observa en el seguimiento, por
ejemplo, infartos de las zonas limitrofes y hemorragias subependimarias. La velocidad del flujo sanguineo
cerebral, el indice de resistencia y la autorregulacion del flujo, ahora se pueden medir por ultrasonografia
Doppler atin en el RN muy enfermo. Igualmente, los avances de las técnicas y la interpretacion del elec-
troencefalograma neonatal, incluyendo el monitoreo a largo plazo, actualmente contribuyen mucho al
diagndstico del grado de encefalopatia y de las crisis epilépticas como complicacion de la EHI y ademas al
prondstico. Los diagndsticos genéticos también son importantes para demostrar o excluir otras etiologias
de la encefalopatia neonatal, igual que la evidencia obtenida por la neuroimagen de las malformaciones
cerebrales. Por ultimo, para los RN que no sobreviven a pesar de la mejor atenciéon médica, las técnicas
modernas de neuropatologia y su interpretacion en los afos recientes también contribuyen a la confir-
macion de diagndsticos clinicos y ademas otros diagnosticos no detectados en vida. Por ejemplo, algu-
nas alteraciones clinicas de las funciones neurologicas (p.ej. retraso del desarrollo; alteraciones del tono
muscular; succion débil en el RN de término), en ocasiones se correlacionan con retraso o precocidad de
la sinaptogénesis, que se pueden mostrar microscépicamente en el tejido cerebral por tinciones de inmu-
nocitoquimica. Después de un evento de hipoxia-isquemia en el RN, el acido ribonucleico (ARN) de los
ribosomas se redistribuye hacia la periferia de las neuronas y ya no pueden ser utilizadas en la biosintesis
de neurotransmisores, lo que resulta en bloqueo sinaptico. El ARN vy las vesiculas sinapticas se pueden
demostrar con tinciones especiales en las secciones microscépicas del cerebro.
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La terapia de la EHI también ha avanzado mucho en los ultimos afios. El manejo de crisis epilépticas
con nuevos farmacos ha contribuido su control en el RN afectado. El enfriamiento terapéutico es un avan-
ce importante que mejora el pronéstico de muchos pacientes, aunque los criterios de elegir los candidatos
para este tratamiento y cudnto tiempo exponer el RN al enfriamiento todavia estan evolucionando. Otros
tratamientos de la EHI neonatal que todavia estan en las etapas de investigacion clinica incluyen la met-
formina y galectina-3. La dieta del RN con leche materna y suplementos son otros aspectos que pueden
contribuir a una recuperacién mads rapida. Estos aspectos estan bien mencionados en esta guia por multi-
ples autores expertos que han creado una guia muy completa y clara, de alto nivel profesional.

El seguimiento clinico a largo plazo del RN con EHI también es importante para documentar cada
caso individual y ademas para registrar y agregar los datos de muchos pacientes y poder valorar los tra-
tamientos en el periodo neonatal. La neuroimagen y EEG inicial y de seguimiento son un método util
ademas del examen neuroldgico y el desarrollo fisico, cognoscitivo y del lenguaje.

Es un honor y privilegio escribir este prologo breve para una obra tan importante, actualizada y rele-
vante para la atenciéon médica del RN, de un problema frecuente que puede afectar las funciones neuro-
légicas durante la nifiez y en ocasiones con secuelas permanentes.
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‘ALSEPNEO dedica esta Guia a la memoria del Prof. Alfredo Garcia Alix quien fue maestro de Neuro-
logia Neonatal para toda Latinoamérica *

La elaboracion de esta guia es el resultado de un esfuerzo colectivo que nace del convencimiento de
que el conocimiento compartido, el trabajo colaborativo y la construcciéon en red son los pilares funda-
mentales para mejorar la atenciéon neonatal en nuestra region.

Cada capitulo de este documento es fruto del compromiso, el empefio y la calidad cientifica y humana de
los autores y colaboradores que participaron en su desarrollo. Con generosidad, cada uno aporto su tiempo, su
experiencia y sus saberes para lograr un texto que pueda convertirse en referencia para todos aquellos que, dia
a dia, se enfrentan al desafio de cuidar y acompaiiar a los recién nacidos de alto riesgo y a sus familias.

Este trabajo refleja no solo la rigurosidad académica y clinica, sino también la misién de ALSEPNEO,
orientada a promover el cuidado integral y la mejora continua en el seguimiento de estos pacientes. La
guia es, al mismo tiempo, un producto y un testimonio del espiritu de colaboraciéon que nos une: pro-
fesionales de distintas disciplinas y paises que, dejando de lado fronteras geograficas e institucionales,
decidimos trabajar bajo una misma vision.

Somos conscientes de que cada regién presenta realidades y necesidades particulares. Las condicio-
nes sociales, econdmicas, culturales y sanitarias de nuestros paises son diversas y, muchas veces, estan
atravesadas por profundas inequidades en el acceso a recursos humanos, infraestructura y tecnologias de
la salud. Estas brechas impactan directamente en las oportunidades de diagnodstico, tratamiento y segui-
miento de los recién nacidos de alto riesgo. Por ello, estas guias han sido concebidas como un instrumento
flexible, pensado para adaptarse a distintos contextos y, sobre todo, para contribuir a derribar las barreras
que generan desigualdades, con el objetivo ultimo de beneficiar a nuestros pacientes y sus familias.

Este documento se inscribe dentro de una visiéon mas amplia: la de construir un marco regional que
permita fortalecer el seguimiento, la investigacion y la capacitacion continua en el campo de la neonato-
logia y disciplinas afines. Reconocemos que la tarea es enorme y que las guias no constituyen un punto de
llegada, sino un paso mds en un proceso en permanente evolucion.

Con la conviccién de que el trabajo en red fortalece a nuestra comunidad y potencia nuestras capa-
cidades, celebramos el camino recorrido hasta aqui. Presentamos estas guias como una invitacion abierta
a seguir construyendo juntos, a sumar experiencias, a intercambiar saberes y a consolidar una mirada
regional sobre la atencién neonatal.

Nuestro mayor deseo es que este esfuerzo colectivo se traduzca en un impacto real: mejorar la calidad
de la atencion, acompanar a las familias con sensibilidad y conocimiento, y ofrecer a cada recién nacido,
independientemente del lugar donde haya nacido o de los recursos disponibles en su entorno, la mejor
oportunidad posible para desarrollarse plenamente.
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Los avances en el cuidado neonatal de las tltimas décadas han mejorado significativamente la sobrevida
de los recién nacidos y un aspecto central es el concepto de Cuidado Neurocritico Neonatal (CNN), un enfo-
que multidisciplinario cuyo propésito es mejorar los resultados en el neurodesarrollo de los recién nacidos.
Este modelo de salud colaborativo integra varias disciplinas para optimizar los resultados neonatales, facili-
tando el acceso oportuno a diagndsticos, intervenciones terapéuticas y cuidado interdisciplinario crucial para
la deteccion temprana y el manejo de la injuria cerebral en recién nacidos. Este enfoque reduce, consecuen-
temente, las discapacidades a largo plazo. Ejemplo de intervencion dptima es el Enfriamiento Terapéutico
(EnTer) en las primeras seis horas de vida, para manejo de la encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI).

En paises de altos ingresos el enfoque hacia los neonatos con EHI incluye una variedad de evalua-
ciones conjuntas y manejos por parte de neonatologia y neurologia neonatal y el uso de equipamiento
sofisticado. Sin embargo, en paises de medianos y bajos ingresos (PMBI) el manejo de la EHI permanece
como un desafio significativo, debido a implementacién del cuidado neonatal y vigilancia del neurodesa-
rrollo no actualizadas.

Cada afo ocurren en el mundo un estimativo de 4 millones de muertes en recién nacidos, 25% de las
cuales se atribuyen a la asfixia neonatal, con paises del Africa subsahariana y Asia afectados despropor-
cionadamente. La asfixia neonatal es un término definido de manera variable como la falla para iniciar
o establecer respiraciones espontaneas al nacer seguin la Organizaciéon Mundial de la Salud, o un puntaje
de Apgar a los 5 minutos, menor de 7. La asfixia neonatal da cuenta de las tasas mads altas de afios de vida
ajustados con discapacidad, con 90% de la carga de enfermedad afectando a PMBI. El diagndstico de
EHI en PMBI se encuentra con desafios, que incluyen falta de documentacién de las complicaciones que
rodean al parto y la incapacidad de obtener pruebas confirmatorias, por ejemplo, electroencefalograma
y resonancia magnética. Adicionalmente, los reportes no siempre dan cuenta de los mortinatos, especial-
mente aquellos que ocurren fuera de un establecimiento médico y, por lo tanto, no cuentan para las muer-
tes neonatales que ocurren tanto en el periodo intraparto, o inmediatamente después del parto. Entonces,
en PMBI, la incidencia de EHI es subestimada. La incidencia es 1 a 2 por cada 1000 nacimientos en paises
desarrollados, pero se estima que puede ser 5 a 20 veces superior en PMBI. La mortalidad relacionada a
EHI es de 20% en paises de altos ingresos, pero se estima que puede estar por encima del 50% en PMBI.
En 2020, se establecié que el EnTer debiera ser considerado solamente en lugares con cuidado neurocri-
tico neonatal especializado, que con frecuencia no estan disponibles en los ambitos de bajos recursos. La
prevalencia global de EHI es de 18,600 individuos por cada 100,000 personas, con un elevado impacto
en los anos de vida ajustados por discapacidad de 58,600 por cada 100,000 personas, debido al efecto a
través del curso de vida. La EHI es considerada por el estudio de carga global de enfermedad del 2021, la
segunda causa mds comun de carga de enfermedad y la mds frecuente para niflos menores de 5 afios.

Las barreras para proveer CNN en un “entorno con recursos limitados” (ERL) tienen muchas facetas
y todas estan relacionadas con desafios sistémicos y de infraestructura. Estas barreras contribuyen colec-
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tivamente a la disparidad en la calidad de CNN entre ambientes de bajos recursos y aquellos con mejores
posibilidades, impactando finalmente en los resultados neonatales y en las tasas de sobrevida. Diversas
razones pueden estar tras la aparente falta de efecto consistente del EnTer en paises en vias de desarro-
llo, entre otras, carencias en: cobertura sanitaria universal, atencién prenatal y al parto complicado, la
calidad de los cuidados intensivos neonatales, con escasez de personal médico y de enfermeria, una alta
proporcion de nacidos sin posibilidad de transporte seguro a un hospital con recursos y deficiencias en
la formacién y experiencia de los profesionales, asi como la ineficacia de los dispositivos de enfriamiento
de baja tecnologia. Ademads, es posible que las tasas de infeccion y de retardo del crecimiento intraute-
rino, tengan alguna influencia. La brecha en la atencion de los pacientes con EHI se ha ido acentuando
entre regiones del mundo y también entre dreas en un mismo pais, segtn los recursos disponibles. Esta
situacion esta conduciendo al desaliento de muchos profesionales que trabajan en ERL, quienes perciben
que poco puede hacerse en esta entidad que para ellos sigue «<huérfana de terapia». Sin embargo, se esta
infravalorando que, atin con las limitaciones de no disponer de EnTer, el conocimiento que existe permite
mejorar la asistencia de los pacientes con EHI atendidos en ERL.?

Esto lleva a pensar que debemos disefiar estrategias de neuroproteccion en regiones e instituciones
con bajos recursos. Deben proponerse innovaciones y estudiar su aplicacion a largo plazo, como la tele-
medicina, el monitoreo remoto, entre otras, para describir como las redes facilitan que la tecnologia se
entrelace entre proveedores de salud y los pacientes. Estas innovaciones albergan una promesa significa-
tiva para mejorar la provision de CNN, en 4mbitos de bajos recursos.?

Desde la introduccién del EnTer para el cuidado de los neonatos con EHI se han obtenido importantes
avances. Los primeros trabajos clinicos aleatorizados demostraron que el EnTer para recién nacidos a término
con EHI moderada severa, reducia significativamente la mortalidad o la discapacidad en el neurodesarrollo a
la edad de 18 a 24 meses. Sin embargo, estos resultados tempranos del neurodesarrollo no evitan las dificulta-
des cognitivas y conductuales en la nifiez y la adolescencia, que no estan completamente desarrolladas a edad
temprana. Los estudios en la era previa al EnTer mostraron una incidencia mas elevada de problemas cogni-
tivos en la adolescencia. Desde la introduccion del EnTer, hay datos limitados sobre los resultados respecto a
este problema, debido a la implementacion reciente del mismo, para evaluar adecuadamente sus resultados
a muy largo plazo. Solo un estudio se extendié como trabajo clinico aleatorizado, para evaluar la eficacia y la
seguridad de EnTer en nifios en edad escolar. Los participantes en estos estudios fueron todos nifios con una
historia de EHI, tratados con o sin EnTer. Esta comparacion es dptima para resaltar las mejoras y los riesgos
introducidos por el nuevo tratamiento, pero no es el estandar de oro para sefialar las trayectorias anormales
en el neurodesarrollo, que podrian surgir de comparaciones con controles sanos. Mds aun, las comparaciones
de grupos nos permiten resaltar vulnerabilidades subclinicas, esto es, desemperfios limitrofes subyacentes que
podrian permanecer sin cambios, 0 empeorar en el tiempo a medida que son necesarias habilidades mas com-
plejas y los efectos acumulativos de varios factores de riesgo que actuen sinérgicamente.®

Un estudio que examin6 si la severidad de la encefalopatia, el manejo clinico durante la hipotermia terapéu-
tica, y los resultados post recalentamiento han cambiado desde su introduccién hace 15 afios, concluyé que, en
el periodo estudiado, se trataron mas infantes con encefalopatia leve y que la necesidad para el soporte cardio-
rrespiratorio invasivo declind. Sin embargo, no hubo mejoras en el compuesto de resultados adversos integrado
por mortalidad y/o resultado en resonancia magnética adverso.”’ Ademas, el articulo menciona que enfrian mds
nifos con EHI leve, no con moderada y utilizaron la escala de Thompson para estadificar la EHI, que es una
escala puntuada, pero no esta disefiada para diagnéstico de EHI en las primeras 6h.

Pese a que el EnTer es efectivo para reducir la mortalidad y la incidencia de discapacidades del de-
sarrollo, la literatura coincide en reportar dificultades cognitivas y conductuales frecuentes en el ingreso
escolar, en nifios con antecedente de EHI. Estos desafios son considerados menores comparados con la
paralisis cerebral y la discapacidad intelectual, pero su impacto sobre la autonomia del nifio y el bienestar
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de la familia son bastante significativos. Por lo tanto, la naturaleza y la extension de estas dificultades ne-
cesitan ser ampliamente descriptas de manera que se pueda ofrecer un cuidado apropiado. Esto ha llevado
a disefiar protocolos de seguimiento a largo plazo, que deben aplicarse de manera indistinta a todos los
nifios que tienen diagnéstico de EHI, sin importar el estadio.®

En Latinoamérica, las diferencias en el acceso a la salud son notables en toda la regién, y aun dentro
de un mismo pais, entre ciudades.® La preocupacién por la equidad y el derecho a salud para todos los
nifnos y nifias latinoamericanos, nos llevé a disefiar una encuesta sobre recursos disponibles para atencion
critica neonatal y seguimiento a largo plazo en niflos y nifias con antecedente de EHL.”” Uno de los aspec-
tos mas sobresalientes, es la no disponibilidad de los recursos necesarios para brindar el mejor estandar
de cuidado a bebés con EHI. Sin embargo, sabemos que hay estrategias de cuidado critico general, que
pueden beneficiar a estos bebés.

El objetivo de este protocolo es poner a disposicion estrategias de cuidado critico multiorganico y de
sistemas, asi como de seguimiento a largo plazo con obtencion de datos sobre resultados regionales, que
permitan optimizar los recursos disponibles para mejorar la evolucidn de nifios, nifias y sus familias.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA ALSEPNEO

Se recibieron 197 respuestas, se eliminé una por datos inconsistentes. De las 196 unidades restantes
se observa que la participacion regional fue dispersa (Tabla 1). La Figura 1 describe la distribucién de
complejidad de las unidades.

I Tabla 1: Distribucién de la encuesta por pais y cédigo asignado.

Pais Cod Respuestas Porcentaje Acum.
Argentina 1 67 34.18 34.18
Bolivia 2 5 2.55 36.73
Brasil 3 1 0.51 37.24
Chile 4 10 5.10 42.35
Colombia 5 11 5.61 47.96
Costa Rica 6 1 0.51 48.47
Ecuador 7 4 2.04 50.51
Guatemala 8 7 3.57 54.08
Honduras 9 1 0.51 54.59
México 10 28 14.29 68.88
Nicaragua 11 1 0.51 69.39
Panama 12 6 3.06 72.45
Paraguay 13 2 1.02 73.47
Peru 14 30 15.31 88.78
Uruguay 15 6 3.06 91.84
Venezuela 16 16 8.16 100.00

Total 196 100.00
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I Figura 1: Complejidad de las unidades que respondieron

La mayoria de las unidades que respondieron son de mediana o alta complejidad y del sistema publi-
co; pretendemos orientar en el manejo de los nifios con EHI, exista o no alta complejidad en sus unidades
neonatales para que el equipo sepa qué hacer en cada circunstancia, con los medios que posee, para brin-
dar mejores oportunidades de atencion.

Se indago el acceso en tiempo a EnTer. Las unidades de menor complejidad trasladan 87% de sus
pacientes en tiempo adecuado. No es asi en el segundo nivel, donde no cuentan con equipos de EnTer en
la mayoria de las unidades. En el tercer nivel la mitad de los centros tienen EnTer, lo que explica que el
traslado caiga también a la mitad. (Tabla 2)

La Tabla 3 muestra que hay mas centros con EnTer en unidades del primer nivel de complejidad,
entre los encuestados. Algunos centros privados son del primer nivel, pero cuentan con la tecnologia
explicando la mejor derivacion en este nivel de complejidad en esta encuesta. (Tabla 4)

El 40% de las unidades del sistema publico pueden ofrecer EnTer, siendo la mayoria de los centros
encuestados (85%), probablemente insuficiente para la demanda de esta terapia en nifios con EHI. En el
sistema privado ofrecen esta terapia el 46 % de las unidades, aunque tengan menor nivel de complejidad,
lo que muestra una inequidad para acceder a terapia. El 71,4 % requiere de traslado a otro centro donde
se entregue EnTer; en el 45% de ellos no se logra antes de las 6 horas, perdiéndose oportunidad de terapia
efectiva.

Tabla 2: Tiempo de latencia del traslado para EnTer en las unidades encuestadas
sSe realiza el Traslado dentro de las 6 h?

Nivel No Si Total

N (%) N (%) N (%)

1 Nivel 1 (12.50) 7 (87.50) 8 (100)
2% Nivel 29 (61.70) 18 (38.30) 47 (100)
3 Nivel 58 (41.43) 82 (58.57) 140 (100)
Total 88 (45.13) 107 (54.87) 195 (100)

Pearson chi2(2) = 9.4270 Pr = 0.009

g - B
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Nivel

No

I Tabla 3: ; Tienen posibilidad de EnTer?

Si

Total

N (%) N (%) N (%)
1¢ Nivel 5 (62.50) 3 (37.50) 8 (100%)
2% Nivel 43 (91.49) 4(8.51) 47 (100%)
3¢ Nivel 71 (50.35) 70 (49,65) 141 (100%)
Total 119 (60.71) 77 (39.29) 196 (100%)

Pearson chi2(2) = 25.0176 Pr = 0.000

Tabla 4: Enfriamiento Terapéutico segiin sistema de atencion

s Tienen posibilidad de EnTer para EHI?

Tipo de No Si Total

Servicio N (%) N (%) N (%)
Privado 13 (54.17) 11 (45.83) 24 (100)
Publico 99 (60.00) 66 (40.00) 165 (100)
Sistema Mixto 7 (100.00) 0 7 (100)
Total 119 (60.71) 77 (39.29) 196 (100)

Pearson chi2(2) = 4.9961 Pr = 0.082

También se preguntd por capacidad de neuro monitorizacién y se repetia el mismo perfil que con
EnTer, contando con neuro monitorizacion en el 55% de las unidades de alta complejidad - tercer nivel
de atencién, cayendo a 6% en el segundo nivel, repuntando nuevamente en el sector privado en el primer
nivel de atencién. Como se muestra en Tabla 5, se cuenta con neuro monitorizacion en el 89% de las uni-
dades que poseen la terapia de EnTer.

Con respecto al uso de neuro protectores la gran mayoria de las unidades no utilizan nada (64%) y de
las unidades que si utilizan: Eritropoyetina sola (13%) o combinada con otro medicamento, como Amin-
ofilina o Melatonina llegando al 16,4 % de su uso. Ver Tabla 6

I Tabla 5: Monitorizacién neurologica en centros encuestados con y sin EnTer

s Tiene neuromonitorizacion en su servicio?

sProveee EnTer

en su servicio? No Si
N(%) N(%)
No 104 (87.39) 119 (100)
Si 8(10.39) 69 (89.61) 77 (100)
Total 112 (57.14) 84 (42.86) 196 (100)

Pearson chi2(1) = 113.1979 Pr = 0.000

Los equipos de especialistas, escasos, se distribuyen 72% en el nivel terciario y cae a 24% en el nivel
secundario y a 4% en el primer nivel. Por otro lado, el 85% de ellos esta en el sistema publico y 12% en
el privado. El acceso a neuroimagenes se comporta con el mismo perfil existiendo 72% del Tercer nivel
con acceso a ellas, cae a 24% y luego al 4% igual que la distribucion de especialistas, y el 96 % de las uni-
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dades que ofrecen EnTer cuentan con neuro imagenes; también las unidades que no tienen esta terapia.
Nos muestra que hay déficit de especialistas en tecnologia de imagenes sobre todo en el segundo nivel de
complejidad, lo que hace atin mas importante contar con guias claras de manejo de la EHI que muestren
evidencia de lo recomendable realizar y que sea accesible a todos los niveles de complejidad. Existe mejor
equipamiento que distribucion de especialistas.

I Tabla 6: En los pacientes con EHI sutilizan algiin medicamento con fines neuroprotectores?

Combinacion Freq. Percent Cum.
Aminofilina 13 6.67 6.67
Aminofilina, Epo 4 2.05 8.72
Aminofilina-Epo-Otro 1 0.51 9.23
Aminofilina, Otro 5 2.56 11.79
Epo 25 12.82 24.62
Epo, Melatonina 2 1.03 25.64
Epo, Ninguno 1 0.51 26.15
Melatonina 1 0.51 26.67
Ninguno 125 64.10 90.77
Otro 18 9.23 100.00

Total 195 100.00

Tabla 7: Acceso a neuroimdgenes segiin nivel de atencién
Su Servicio scuenta con neuroimdgenes?

g - B

Nivel No Si Total
N (%) N (%) N (%)
1¢ Nivel 1 (4.00) 7 (4.09) 8 (100.00)
2% Nivel 9 (36.00) 38 (22.22) 47 (100.00)
3¢ Nivel 15 (60.00) 126 (73.68) 141 (100.00)
Total 25 (100.00) 171 (100.00) 196 (100.00)

Pearson chi2(2) = 2.2948 Pr = 0.317

I Tabla 8: Relacién EnTer/Posibilidad de Neuroimdgenes.

sTienen posibilidad de

Su Servicio ;cuenta con neuroimagenes?

EnTer para EHI? No Si
N (%) N (%)
No 22 (18.49) 97 (81.51)
Si 3(3.30) 74 (96.10)
Total 25 (12.76) 171 (87.24)

Pearson chi2(1) = 8.9443 Pr = 0.003
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I Tabla 9: Tipo de neuro imagen en las unidades encuestadas que cuentan con el recurso.

Respuesta Freq. Percent
Ecografia 68 39.53 39.53
Ecografia, Otros 33 19.19 58.72
Otros 6 3.49 62.21
Resonancia magnética 3 1.74 63.95
Resonancia magnética, Ecografia 38 22.09 86.05
Resonancia magnética, Ecografia, Otros 24 13.95 100.00

Total 172 100.00

El 95% cuenta con ecografia cerebral. El 6% cuenta con EEG de amplitud integrada, en el tercer ni-
vel de complejidad. E1 29% de los encuestados que poseen neuro imagenes cuenta ademas de ecografia,
con TAC. La RNM no alcanza a 2%, por lo que la capacitacion en la evaluacién clinica con instrumentos
semioldgicos como los movimientos generales y el examen estandarizado neurolégico de Hammersmith
adquieren protagonismo en el diagndstico de riesgo neuroldgico y para conocer la real demanda de tera-
pias de neuro rehabilitacion.
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Mbonica Morgues - César Sdnchez Acosta - Sebastidn Gacio.

ACTUALIZACIONES EN LA FISIOPA_TOLOGiA DE LA
ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA NEONATAL

La EHI constituye una de las principales causas de mortalidad y discapacidad neuroldgica en recién
nacidos a término y pretérmino. Su fisiopatologia ha sido objeto de profundos avances en las ultimas dé-
cadas, lo que ha permitido una mejor comprension de los mecanismos celulares y moleculares involucra-
dos en el dafio neuroldgico y, con ello, el desarrollo de estrategias terapéuticas mas efectivas. Actualmente,
la EHI se entiende como un proceso dindmico y multifasico que se extiende desde el momento del evento
hipdxico-isquémico hasta semanas posteriores, lo que propicia una ventana terapéutica critica para la
intervencion neuroprotectora.

1. Fase primaria (evento hipoxico-isquémico agudo)

Durante el evento de hipoxia-isquemia, la reduccion del flujo sanguineo cerebral y del aporte de
oxigeno desencadena una falla en el metabolismo oxidativo. Esto lleva a una rapida deplecion de ATP,
pérdida del control i6nico celular, edema citotoxico, liberacion excesiva de glutamato y activacion de re-
ceptores NMDA y AMPA, lo que causa entrada masiva de calcio y la consiguiente activacion de enzimas
destructivas (proteasas, lipasas y endonucleasas).?

2. Fase latente (1-6 horas post-agresion)

Tras la reperfusion inicial, puede observarse una aparente recuperacion clinica y metabdlica. Sin
embargo, durante esta fase se activan mecanismos de muerte celular programada, como la apoptosis, que
resultan determinantes para la progresion del dafo neuroldgico. Este periodo representa la ventana 6p-
tima para aplicar el enfriamiento terapéutico, con efectos demostrados sobre la reduccion de la lesion
secundaria.®

3. Fase secundaria (6-72 horas post-agresion)

Esta fase esta caracterizada por una cascada neuroinflamatoria, disfuncién mitocondrial sostenida,
generacion de especies reactivas de oxigeno (ROS), liberaciéon de citocinas proinflamatorias y exacerba-
cion de la excitotoxicidad. La muerte celular se produce por mecanismos mixtos: necrosis, apoptosis y
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necroptosis.* Recientemente, se ha identificado la participacion critica de la microglia activada y la
liberacion de interleucinas (IL-1f3, TNF-a), que amplifican el dafio neuronal.

4. Fase terciaria (dias a meses post-agresion)

Estudios recientes han identificado una fase crdnica caracterizada por alteraciones persistentes en la
plasticidad sindptica, inhibicion de la neurogénesis y remodelacion glial andmala. Existe evidencia de que
la inflamacién crénica y la disfuncion de la barrera hematoencefélica contribuyen a déficits neuroldgicos
a largo plazo. Se reconoce también el papel de factores epigenéticos y microARNS en la perpetuacion del
dafo.

En la Figura 1 se resumen las fases y mecanismo del dafio por EHI.

Figura 1: Fases y mecanismos del dafio por EHI.
02: oxigeno, CO2: Didxido de carbono, ATP: Adenosin trifosfato. ©

5. Avances en biomarcadores y dianas terapéuticas

Los nuevos conocimientos fisiopatoldgicos han impulsado la bisqueda de biomarcadores preco-
ces (proteina dcida fibrilar glial, S100B, neurofilamentos) y terapias complementarias a la hipotermia,
como melatonina, eritropoyetina, xendn, células madre y fairmacos moduladores mitocondriales e
inflamatorios.

CONCLUSION

La comprension de la EHI como un proceso dinamico de multiples fases ha sido crucial para desa-
rrollar intervenciones neuroprotectoras como implementacion temprana de EnTer y la investigacion de
terapias dirigidas a la inflamacion, el estrés oxidativo y la disfuncién mitocondrial, para mejorar los resul-
tados neuroldgicos en neonatos afectados.

G - S



indice GENERAL

Fisiopatologia de la Encefalopatia Hipoxico-Isquémica

REFERENCIAS

Volpe J]. Neurology of the Newborn. 6th ed. Philadelphia: Elsevier; 2018.

2. Hagberg H, Mallard C. Effect of inflammation on central nervous system development and vulnerability. Curr Opin Neu-
rol. 2005;18?:117-123.

3. Shankaran S, et al. Whole-body hypothermia for neonates with hypoxic-ischemic encephalopathy. N Engl ] Med.
2005;353(15):1574-1584.

4. Thornton C, Hagberg H. Role of mitochondria in apoptotic and necroptotic cell death in the developing brain. Clin Chim
Acta. 2015;451:35-38.

5. Babbo CC, Mellet ], van Rensburg ], Pillay S, Horn AR, Nakwa FL, Velaphi SC, Kali GTJ, Coetzee M, Masemola MYK,
Ballot DE, Pepper MS. Neonatal encephalopathy due to suspected hypoxic ischemic encephalopathy: pathophysiology,
current, and emerging treatments. World ] Pediatr. 2024 Nov;20(11):1105-1114.




indice GENERAL

Carituo 3

INTERVENCIONES PARA TODA LA VIDA

3.1

Atencion del recién nacido con asfixia perinatal

desde la sala de partos y activacion del codigo EnTer
(Enfriamiento Terapéutico) para atencion en la unidad de 12
nacimiento o traslado al centro regional de enfriamiento

Lucrecia Bossi - Maria Noelia Nieves

3.2

Definicion y clasificacion de la
encefalopatia hipoxico-Isquémica 17

Dr. César Guillermo Sdnchez Acosta - Dra. Ménica Isabel Morgues Nudman

3.3

Cuidados centrados en el neurodesarrollo
y la familia del RN con EHI

Ma. Cristina Gonzdlez Amaro - Trovato Monica 24
Maria José Fattore - Alexandra Jiménez Luna - Andrea Pdez - Jovita Plascencia
Graciela Bassi - Martha Cristo, Catalina Lince-Rivera - Ingrid Klenner

3.4

Plan de Cuidados de Enfermeria para un RN con EHI
Ma. Jovita Plascencia Ordaz - Alexandra Jiménez Luna - Cecilia Reyes 44
Andrea Solano, Alejandra Trujillo - Andrea Pdez - Paula Ponce
Débora Vega - Débora Morera - Noelia Villalobos - Monica Rios

3.5

Neuromonitorizacion y valor pronostico en el RN con EHI
Moénica Morgues - Carolina Serrano - Alexandra Jiménez Luna 50
Débora Vega - Débora Morera - Monica Rios - César Sdnchez Acosta

3.6

Preparacion del egreso hospitalario del RN con EHI
Lidia Giudici - Alejandro Maccarrone, Florangel Garcia Perez - Angela Lombo 62
Alexandra Jiménez Luna - Andrea Solano - Luz Gallardo - Jovita Plascencia




indice GENERAL

indice CAPITULO

Atencion del recien nacido con asfixia
perinatal desde la sala de partos y activacion
del codigo EnTer (Enfriamiento Terapéutico)
para atencion en la unidad de nacimiento o
traslado al centro regional de enfriamiento
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Lucrecia Bossi - Maria Noelia Nieves

En los ultimos afios, a nivel global se han logrado avances notables en la reduccién de la mortalidad
infantil, que se encuentra reflejado en inversion, capacitacion y colaboracion entre gobiernos y las comu-
nidades. Sin embargo, existe una notable disparidad entre regiones, que marca una brecha de inequidad
donde un gran ndmero de nifios siguen muriendo por causas prevenibles. Segtin datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2023, murieron 2.3 millones de nifios en el periodo neonatal (0 a
27 dias de vida). La tasa de mortalidad neonatal puede ser reducida mediante acciones costo efectivas
como el acceso a la atencion médica, cuidados de calidad, y concienciar sobre la necesidad de accion ante
situaciones que requieren de intervenciones especificas.

El mayor nimero de recién nacidos (RN) a término (aproximadamente el 85%) van a nacer de for-
ma vigorosa, con el inicio de las respiraciones espontaneas dentro de los 10 a 30 segundos posteriores al
nacimiento, siendo nuestro rol de testigos observadores de su transicion a la vida extrauterina. Un 10%
de los RN requeriran del secado y la estimulacién. Un porcentaje menor al 3% iniciard las respiraciones
espontaneas luego de la administracion de ventilacion a presion positiva (VPP), un 2% necesitara de una
via aérea segura con intubacion endotraqueal y un 0.05% de pasaje de adrenalina en sala de partos para
lograr la estabilizacién cardiorrespiratoria.

El objetivo principal de la atencién neonatal en sala de partos es asegurar una correcta transicion
respiratoria y cardiovascular al recién nacido. Para ello, se requiere de anticipacion, organizacion de los
equipos de reanimacion y capacitacion continua.

En la reanimacién se deberan seguir algoritmos de manejo de distintas sociedades (ILCOR, SAP,
AAP) (129

Recomendacion resumida

Evitar la hipertermia, durante el trabajo de parto de una madre febril, tratarla con
antipiréticos, manejar temperatura neutra en sala de partos que ronde 24-26 °C.

Parto
Identificar factores antenatales y perinatales de eventual riesgo.

Evaluar previo al nacimiento: EG, caracteristicas del liquido amniético, factores de riesgo y plan con cordén
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Presencia de al menos una persona entrenada en reanimacién neonatal en sala de
partos, con capacidad de ampliar el equipo de ser necesario y asignar roles (via
aérea, compresiones, canalizacion, manejo de drogas, monitorizacion etc.)

Posterior al nacimiento evaluar: EG, Presencia de respiracion espontdnea o llanto y tono muscular.
Considerar clampeo tardio de cordén. Posicionar al neonato en cuna radiante.

Iniciar maniobras de secado y estimulacion.

Control FC, si es <100 iniciar ventilacion a presion positiva (VPP)

VPP con FiO2 inicial 21%, (= 30 semanas) saturometria preductal, espectar el aumento de
Parto saturacion acorde a las curvas de saturacion segun minutos de vida. Evitar hiperoxia.

Sialos 60 seg. del nacimiento persiste con FC < 100 x; hacer ajustes
de VPP siguiendo la regla mnemotécnica MR SOPA.

Sialos 30 seg. con VPP adecuada, la FC es <60 X’ iniciar compresiones con relacién
compresion respiracion 3: 1. Considerar intubacién orotraqueal.

Sialos 30 seg. de VPP + compresiones persiste con FC< 60 X’ administrar Adrenalina cada 3 - 5 minutos.
Considerar situaciones especiales
Evaluar canalizacién de la vena umbilical

Tomar muestra de EAB arterial de cordén

Activar Cddigo EnTer. Enfriamiento pasivo inmediato, canalizacién umbilical, monitorizacion.

Asegurar flujo de glucosa para mantener la glucemia dentro de limites

Post-RCP . a . . . . .
normales, ajustar ventilacion evitando hiperoxia e hipocarbia.

Iniciar medidas de neuroproteccion.

De ser posible Iniciar EnTer (33-34 °C por 72 h) antes de 6 h,

Traslado / hipotermia . . . .
P preferiblemente con hipotermia activa durante transporte.

Es fundamental que el equipo de salud que asiste en el parto se encuentre entrenado para identificar
signos de encefalopatia neonatal y conocer los requisitos necesarios para iniciar el tratamiento.®

La evaluacion utilizada para determinar la severidad de la encefalopatia es la version modificada
del examen de Sarnat, sin embargo distintas sociedades cientificas han elegido otras escalas como la
escala de Thompson.® o la escala de Garcia Alix que seran desarrolladas en otro apartado de esta re-
comendacion.

Si el RN presenta criterios de EHI y no cuenta con la posibilidad de acceso al EnTer en el lugar de
nacimiento, el RN debe ser trasladado a una institucién que cuente con su disponibilidad dentro de las
primeras 6 horas de vida.

La generacién de redes entre las instituciones es fundamental para poder brindar diagndstico opor-
tuno, tratamiento y seguimiento posterior.

La utilizacién de herramientas como videollamada o telemedicina para la puesta en comun de pa-
cientes y la toma de decisiones en conjunto con el grupo experto, es una medida valida y disponible en
nuestros tiempos.® En cuanto se presente la sospecha diagndstica, se debe activar el Cédigo EnTer.

La importancia de la generacion de este tipo de codigos radica en la unificacion de criterios y en la
sistematizacion del manejo de los pacientes con el objetivo de la realizaciéon de un diagnoéstico precoz y
la generacion de acciones neuroprotectoras aun en ausencia del tratamiento estandar de oro que es la
hipotermia terapéutica.”)

Posterior a una reanimacién oportuna y la evaluacion de los datos de laboratorio pertinentes, seguida
del examen fisico, generara la activacion de dicho Cédigo.
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A continuacion se ofrece una guia esquematica de las medidas a tener en cuenta:

EXAMEN FISICO INICIO ENFRIAMIENTO DERIVACION OPORTUNA

TERAPEUTICO

-

INFORMACION Y

-

CUIDADOS CENTRADOS CONTENCION FAMILIAR

EN NEUROPROTECCION

El traslado debe realizarse con celeridad, pero dentro de un ambiente seguro y de estabilizacién del
paciente para brindarle la mejor posibilidad que esté a nuestro alcance.

Debe ser realizado por un equipo entrenado en traslado de pacientes neonatos de alta complejidad,
que pueda colaborar con la estabilizacion del RN previo a la salida de la institucion derivante, como asi
también hacer frente a las complicaciones o eventos que puedan surgir en el mismo. El trabajo coordi-
nado(centro derivante, equipo de traslado, centro receptor) entre los distintos agentes es fundamental.
La posibilidad de manejo conjunto desde la sospecha diagnéstica fomenta la seguridad y estabilizacion
adecuada del paciente.

El tratamiento de hipotermia durante el traslado sera especificado en otra seccién, sin embargo hay
puntos importantes a tener en cuenta:

ESENCIAL - PRIORIDAD MAXIMA (VERDE)
Estabilizacion y traslado en condiciones seguras

o Elneonato debe estar previamente estabilizado.
« Serecomienda usar incubadora de traslado con hipotermia terapéutica activa (si esta disponible).

« Sino se cuenta con equipos de enfriamiento, usar incubadora servocontrolada con temperatura
objetivo central de 35 °C. En su defecto se medira y registrara la temperatura rectal cada 15 minu-
tos
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Monitoreo multiparamétrico continuo

o Frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), saturacion preductal (mano derecha),
y presion arterial (TA).

o Ventilacion mecanica (si es necesaria).
o Preferentemente con ventiladores de traslado.
o Verificar y fijar correctamente el tubo endotraqueal antes de salir del centro de origen.

Accesos vasculares seguros

o Idealmente, catéteres umbilicales en posicion central ortotdpica.

Aporte de glucosa endovenosa adecuado

o Mantener la glucemia >47 mg/dl durante el primer dia de vida para prevenir hipoglucemia.

IMPORTANTE - ACCIONES A GARANTIZAR (AMARILLO)
Equipamiento del moévil de traslado

o El equipo de traslado debe estar completamente preparado para responder a emergencias
durante el trayecto (medicacion, equipo de ventilacion, insumos, etc.).

Consentimiento informado y acompanamiento familiar

o Informar a la familia sobre la condicion del neonato, motivos del traslado, riesgos y beneficios.
« Firmar consentimiento antes del traslado.

o Esrecomendable que un familiar acomparie al bebé durante el traslado.

CRITICO - NO OMITIR BAJO NINGUNA CIRCUNSTANCIA (ROJO)
Registro clinico detallado

« Documentar minuciosamente:
 Signos vitales
o Cambios clinicos
o Intervenciones realizadas
» Este registro debe ser entregado al equipo receptor.

Comunicacion continua con el centro receptor

« Mantener contacto activo y coordinado durante todo el traslado.

Evitar el uso de medios de enfriamiento artesanales como packs de hielo

o Los mismos aumentan el riesgo de complicaciones como sobreenfriamiento y quemaduras por frio.
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Definicion y clasificacion de la
encefalopatia hipoxico-Isquémica
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César Guillermo Sdnchez Acosta - Monica Isabel Morgues Nudman

Iniciaremos definiendo términos que se utilizan cotidianamente en la atencion del recién nacido para
usarlos de forma apropiada:

Hipoxemia: Es la inadecuada captacién de oxigeno en el pulmén que se manifiesta como una dismi-
nuci6n de la PaO, en la determinacién de los gases de la sangre."

Hipoxia: Disminucién del oxigeno disponible para las células y los tejidos del organismo, producién-
dose alteraciones en su normal funcionamiento.®”

Depresion al nacimiento o neonatal: Ocupa el cddigo KD30 en el CIE-11 y es la dificultad que presenta
el recién nacido para mantener una adecuada funcién cardiorrespiratoria y neuroldgica, estas alteracio-
nes son determinadas por la calificacion de Apgar. Este concepto deberia ser: “Depresion cardiorrespira-
toria neonatal”.?)

Asfixia perinatal: Se puede definir como la agresion producida al feto o al recién nacido alrededor
del momento del nacimiento por la falta de oxigeno y/o de una perfusion tisular adecuada (evento de
hipoxia-isquemia). En los parrafos siguientes se dara una definicion operacional de evento de hipoxia-is-
quemia periparto o intraparto y EHL.®

INTRODUCCION

En 2014, se defini6 la encefalopatia neonatal (EN), como un sindrome clinico que ocurre en RN ma-
yores de 35 semanas de gestacion, caracterizado por alteracion de la funcién neuroldgica en los primeros
dias de vida, alteracion del nivel de conciencia, crisis epilépticas, ademds de estar frecuentemente acom-
pafiado por hipoventilacién y alteracién del tono y los reflejos.) Este término se acuilé como sinénimo
de EHI, pero en 2012, el Dr. Joseph Volpe, opiné sobre el tema y menciona que las lesiones encefalicas de
la EHI tienen una distribucion topografica especifica (p.ej, coliculo inferior y tegmento), con alta correla-
cion en los estudios de resonancia magnética (RM) y los estudios neuropatolégicos de modelos humanos
y animales, aunado a un cuadro clinico de déficit neuroldgico que esta presente después de un insulto hi-
poxico-isquémico; justifica la designacion especifica de EHL® En los tltimos afos se ha reconocido que
las causas de EN pueden ser diversas y aunque la EHI es una de las etiologias mas frecuentes, se deben de
considerar otras entidades que cursan con EN y por lo tanto, ameritan de un abordaje y manejo especifico
dependiendo del origen.©?

Para fines de este texto definiremos a la EHI como una EN que es causada por cualquier evento de hi-
poxia-isquemia periparto o intraparto, teniendo en cuenta los pardmetros bioquimicos, eventos centinela,
marcadores de la monitorizacion cardiaca fetal y la valoracion de Apgar, que se comentardn a continuacion:
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Laboratorio: pH en cordén umbilical < 7.0, déficit de base — 12 mmol/L o mas.

Evento Centinela: Ruptura uterina, desprendimiento de placenta extenso, prolapso de cordén,
nudo de cordén verdadero, hipoxemia e hipotensiéon materna prolongada que coincide con émbolos
de liquido amnidtico, colapso cardiovascular materno, pérdida sanguinea fetal por vasa previa o
hemorragia materno-fetal masiva.

Monitorizacién frecuencia cardiaca fetal: El grupo de trabajo de EN establece la importancia en
la distincién entre un patrén de registro fetal anormal inicial y el que se desarrolla en el trabajo de
parto, ejemplo si al inicio del trabajo de parto el registro inicial se clasifica en categoria I y durante
el trabajo de parto cambia a categoria III, se considera sugestivo de evento hipéxico-isquémico.

El Apgar < 5 a los 10 minutos se correlaciona con riesgo de paralisis cerebral (PC), sin embargo, no
todos los recién nacidos con Apgar < 5 quedan expuestos a riesgo alto de PC.

De igual manera la falla multisistémica organica no siempre se correlaciona con la severidad del dafio
cerebral, su presencia incrementa la sospecha de hipoxia- isquemia.®

ESCALA DE VALORACION DE SARNAT. (Tabla 1)

La escala de Sarnat modificada consta de 6 categorias: Estado de alerta, actividad espontdnea,
postura, tono, reflejos primitivos y sistema nervioso auténomo. Se acuiié en 2005 en los Institutos
de Salud de Estados Unidos para identificar a los RN candidatos a EnTer (EHI moderada y grave),
el detalle es que no se definieron los estadios de NO encefalopatia (normal) y EHI leve, esto ha
conducido que en afnos recientes se desarrollara un sistema de puntuacion para la escala modifica-
da de Sarnat (Tabla 2), lo que la hizo mas accesible para el diagnéstico de EHI en las primeras 6h
de vida del RN expuesto a un evento hipdxico-isquémico.® Un problema que observamos en los
protocolos actuales es la definicién de EHI leve a través de este sistema. Por ejemplo, el protocolo
PRIME (Prospective Research in Infants With Mild Encephalopathy NCT01747863) defini6 EHI
Leve como la que presenta > 1 categoria anormal, pero sin evidencia de EN moderada o grave
(definida como anomalia moderada y/o grave en tres categorias). El protocolo TIME (Therapeutic
Hypothermia for Infants With Mild Encephalopathy NCT04176471), utiliz6 la misma definicién de
EHI Leve, pero de una forma mas explicita: Presencia de al menos 2 signos de encefalopatia leve,
moderada o grave, pero NO mas de 2 hallazgos de EHI moderada o graves en las 6 categorias eva-
luadas. Estos conceptos son confusos, y en realidad incluyen todas las categorias de gravedad para
definir cualquier grado, sin excluirse entre si.

ESCALA DE VALORACION DE THOMPSON

En 1997, Thompson y colaboradores probaron un sistema de puntuacién numérico con menos
items, basados en evaluacidn clinica en 45 neonatos con EHI. A diferencia de la escala de Sarnat, la
puntuacion de Thompson se basaba en una puntuacién numérica simple para describir la gravedad
maxima de la encefalopatia, no requeria capacitacion especifica ni dependia de la disponibilidad
de tecnologias avanzadas (p.ej. tomografia, monitorizacién de la funcién cerebral). La puntuacién
consistié en la evaluaciéon clinica de nueve signos (Tabla 3): Tono, nivel de conciencia, convulsio-
nes, postura, reflejo de Moro, reflejo de prehension, reflejo de succidn, patréon respiratorio y altera-
ciones de la fontanela, cada signo se puntud de 0 a 3 y se realiz6 diariamente hasta que se alcanzé
una puntuacion de 0 o el recién nacido fue dado de alta del hospital. El estudio encontr6é que una
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puntuacion >10 durante los primeros 7 dias fue altamente predictiva de un resultado anormal a los
12 meses de edad con una sensibilidad del 100 % y una especificidad del 61%, sin embargo, este
sistema también tenia una serie de limitaciones, incluidos los criterios de inclusion poco claros para
los bebés (“si se desarrollan signos clinicos de EHI después del nacimiento”), asi como un tamafo
de muestra pequefio. Solo se asign6 una puntuacién unica por dia, y la puntuaciéon maxima de cual-
quier momento en los primeros 7 dias se usé para el prondstico. Esto es muy importante ya que no
refleja el uso del sistema de puntuacidn para determinar si un bebé debe someterse a EnTer dentro
de las 6 h posteriores al nacimiento; se requiere mas trabajo para aclarar su validez en las primeras
horas de vida y cdmo podria usarse mejor en combinacion con estudios auxiliares, como EEG y
neuroimagen, para informar el pronéstico."”’

ESCALA DE GARCIA-ALIX

La escala de Garcia-Alix ha llevado un proceso evolutivo extenso, y finalmente en 2021, se publico
la ultima variacion puntuada y explicita con ilustraciones (Figura 1), valorando en las primeras 6h de
vida: Estado de alerta, postura, respuesta motora espontanea, respuesta motora provocada por el es-
timulo, reflejos miotaticos, patrén respiratorio, crisis clinicas, crisis electrograficas y patrén de fondo
del aEEG (clasificacion de Hellstrom-Westas). Para la calificacion de esta escala se utilizd un score
discontinuo con valores 0, 1, 2, 6 y 8, esto permitid saltar rapidamente la calificacion, indicando una
alteracion mayor en el item que se analizd y por lo tanto mayor severidad. El puntaje global de la escala
logré discriminar a los nifios con resultados adversos con una sensibilidad 82%, especificidad 81%,
VPP 87% y VPN 74%.1%

Esta escala discrimino la gravedad de la EHI de una forma que las categorias son excluyentes entre
si'y no mezcla items de las diferentes categorias, es un instrumento clinico muy valioso, disefiado para el
diagndstico y reconocimiento de RN candidatos a neuroproteccion en las primeras 6h, ademas de impli-
car un factor pronodstico temprano.

Criterios clinicos para el diagndstico de Encefalopatia Neonatal (basado en ACOG): American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Antecedente de asfixia perinatal (ej. bradicardia
fetal sostenida, desprendimiento de placenta, prolapso de cordon, etc.).

pH de cordon arterial < 7.0 o exceso de bases > -12 mmol/L.
Apgar <5 alos 10 minutos.
Necesidad de reanimacion avanzada >10 minutos.

_» =

Alteraciones neuroldgicas en las primeras 6 horas:
o Nivel de conciencia alterado (letargo, estupor, coma).
o Hipotonia o hipertonia.
o Convulsiones.
o Reflejos primitivos anormales.

Consideraciones y Recomendaciones

1. Lamejor escala para valorar EHI es la que se sepa usar mejor y con la que se tenga mas confianza.

En este texto hicimos un analisis critico de las principales escalas usadas para la graduacién de
EHI.
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2. La valoracién clinica inicial para el diagndstico de EHI debe iniciar a la hora de vida y poste-
riormente repetirse a la hora 2, 4 y 6, con la finalidad de tener una mayor certeza al momento de
decidir qué paciente sera candidato a neuroproteccion.

4. Sedebe de utilizar una escala de valoracién en la que las categorias sean excluyentes entre siy que
no mezcle items de las diferentes categorias.

5. Se sugiere que cada unidad disefie una estrategia de entrenamiento para el personal involucrado
en la atencion del RN, con el fin de estandarizar el método de valoracién.

6. Se sugiere describir cada uno de los items anormales (no solo el puntaje final) para poder realizar
el seguimiento de estos.

7. En caso de presentar cualquier grado de EHI se debe de iniciar un protocolo de seguimiento.

ANEXOS:

Estado de alerta

I Tabla 1: Escala de Sarnat.®

dpd

Irritable, hiperalerta

P4

Letargia u obnubilado

Estuporoso

Tono muscular

Normal

Hipotonia leve

Flaccidez

Postura Flexion distal leve Flexion distal fuerte Descerebracién intermitente
Reflejos tendinosos Aumentados Aumentados Deprimidos
Mioclonus segmentario Presente Presente Ausente
Reflejo de succion. Débil Débil o ausente Ausente
Reflejo de Moro Fuerte, umbral bajo Débil o incompleto, umbral alto. | Ausente
Reflejo oculovestibular Normal Aumentado Débil o ausente
Reflejo tonico del cuello Ligero Fuerte Ausente
Funcién autondémica Simpaticomimética Parasimpaticomimética Ambos sistemas deprimidos
Pupilas Midriasis Miosis Variable, desigual, pobre
respuesta a la luz
Secreciones bronquiales Escasa Profusa Variable
y salivales
Frecuencia cardiaca Taquicardia Bradicardia Variable
Motilidad gastrointestinal | Normal o disminuida. Incrementada, diarrea Variable
Convulsiones Ninguna Comunes, Focal o multifocal Raro
EEG Bajo voltaje, patrén periddico, Patrén periddico con
crisis epilépticas fases isoeléctricas.
Totalmente isoeléctrico
Duracién Menos de 24h. 2 a 14 dias Horas a semanas

Escala de Sarnat (1976).0D
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Tabla 2: Escala de Sarnat Modificaa (2023).®)

Categoria Normal Leve Moderado Grave
Estado de alerta Normal, reactivo Hiperalerta, mirada fija, | Letargico Estupor, coma
respuesta exagerada
a estimulo minimo,
temblor, inconsolable
Actividad espontanea Normal Disminuida, con o sin Disminuido Sin actividad.
periodos excesivos
de actividad
Postura Predominantemente Flexion leve de las Flexion distal fuerte, Descerebracion
flexionada cuando articulaciones distales extension completa intermitente.
esta quieto (dedos y muiecas)
Tono Tono flexor en todas Tono periférico Hipotonia o hipertonia | Flacido o rigido
las extremidades ligeramente
incrementado
Reflejos primitivos
- Succién Fuerte, facil de estimular. | Débil, pobre Débil o tiene mordida. Ausente.
- Moro Fuerte, facil de estimular. | Umbral bajo para Incompleto Ausente.
estimular
Sistema nervioso
autonomo
- Pupilas Tamafo normal, Midriasis. Miosis Desviacidn, dilatadas,
respuesta a la luz. no reactivas
-FC Normal Taquicardia (>180) Bradicardia Variable
- Respiraciéon Normal Hiperventilacion (>80) Respiracion periddica Apnea en ventilacién
con o sin respiracion
espontanea.
I Tabla 3: Escala de Thompson (1997).(12)
Signo 0 1 2 3
Tono Normal Aumentado Disminuido Flacido
Estado de alerta Normal Hiperalerta, mirada fija Letargico Comatoso
Convulsiones Ninguna Infrecuentes <3 por dia Frecuentes >2 por dia
Postura Normal Empufiamiento, ciclando | Flexion distal fuerte Descerebracion
Moro Normal Parcial Ausente
Prehensiéon Normal Pobre Ausente
Succién Normal Pobre Ausente, mordidas
Normal Hiperventilacion Apnea leve Ventilacién con
Respiracion presion positiva
intermitente (apnea)
Fontanela Normal Plena, no tensa Tensa
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I Figura 1. Escala de Garcia-Alix (2021).19

ESCALA PUN A (GARCIA-ALIX) PARA LA ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA PERINATAL
ALERTA
Aplica los estimulos aumentando progrest lai idad, dejando suficiente tiempo entre la aplicacidn de uno v otro para observar
completamente la reaccidn del paciente
o 1 2 & 8
Se despierta sin Despierta con ligera dificultad Clara dificultad para Despierta con enorme No se despierta al aplicar
dificultad y se ante el estimulo no- despertar ante el estimulo dificultad ante el estimulo estimulos nociceptivos
mantiene alerta nociceptivo. La alerta esta nociceptivo. Cuando nociceptivo y vuelve
durante mas de 30 ligeramente reducida (7-30 despierta mantiene la alerta rapidamente al suefio al
seg seg). Si llanto se apaga pocoa  pocos segundos (< 6 seg). §i dejar de aplicar el estimulo.
poco sin precisar consuelo alcanza el llanto, este cesa Nunca alcanza el llanto
bruscamente
POSTURA (TONO MUSCULAR)
Con el paciente en decdbito supino, observa la posicién de las piernas y de los brazos
o] 1 2 8
Flexion y aduccidn Pobre flexion y aduccion Pabre flexion y aduccion de Hipotonia grave o postura Postura flacida o tonica
adecuadas de las de extremidades extremidades superiores e ténica (no persistente) maritenida (descerebracién o
extremidades superiores inferiores decorticacion)
ACTIVIDAD MOTORA ESPONTANEA
Sin aplicar estimulos al paciente, observa su patrdn de movimientos espontdneos respecto a si involucra las d!ferentes partes dei cuerpo, i los
movimientos ocurren en diferentes direcciones y velocidad (complejidad y variabilidad), v si parece existir co dad entre los m {fluidez)
V] 1 2 ] 8
Movimientos con Movimientos fluidos y Disminuidos; Mondtonos con Actividad muy disminuida No hay actividad o existe
fluidez, variabilidad y variables, pero existen variabilidad y complejidad temblor continuo en reposo
complejidad temblores y sacudidas pobres
excesivas
RESPUESTA MOTORA AL APLICAR ESTIMULDS
Observa la respuesta motora al aplicar estimulos de intensidad progresiva
[v] 1 2 ] 2
Movimientos Respuesta motora Movimientos de retirada que Movimientos de retirada Actividad ausente o
alternantes y normal, pero incluyen mas alla de la que incluyen solo la esterotipada; puede recordar a
vigorosos de movimientos escasos extremidad estimulada extremidad estimulada posturas de decorticacion o
extremidades descerebracion
REFLEIOS MIOTATICOS
Observa la facilidad de respuesta, la amplitud, y la extension de la zona reflexdgena
| Reflejo patelar; sitia la rodilla 5 Reflejo aductor; sitda un dedo —‘ﬂ_ Reflejo aquileo; golpea el dedo
A ligeramente flexionada y percute el o, '\ 1 encima del tendon y golpea s situado en la superficie plantar
' tenddn con el martillo encima con el martillo L6 distal del pie
[¥] 1 2 ] -3
Normal Hiperactivos Hipoactivos Ausentes Respuesta inmediata sin
latencia ni acostumbramiento
PATRON RESPIRATORIO
[v] 1 2 6 g
Espontanea (A} or - Respiracion periddica - Hiperpnea central (A),
Kussmaul (B) apnelstica (B), Biot (C), ataxica
(D) o apnea
A VAN el ] A WSS
B MR 8 I T o G
c TR T [T T
D M.._,_..,“M-—m_.
CONVULSIONES CLINICAS
o] 1 2 ] g
Ausentes - — Unica (= 1/h) Repetidas (> 1/h) o status

CRISIS EN EL ELECTROENCEFALOGRAMA INTEGRADO POR AMPLITUD
Ante la sospecha en el trazado integrado por amplitud de crisis, es obligado confirmar en la linea de EEG no procesada el patrén de ondas de ol menos
10 sequndos de duracidn que apoya el diagndstico de crisis

0 1 2 6 -3
Ausentes — — Unica (< 1/h) Repetldas |>1/h} or status

1§ 'f‘mwﬁ’mm'p"‘*ﬁ

PATRON DE FONDO EN EL ELECTROENCEFALOGRAMA INTEGRADO POR AMPLITUD*

Observa el patron del trazado de fondo y los mdrgenes superior e inferior de lo amplitud (voltaje) de lo actividad del EEG
o 1 2 6 8
VCN. CVS VCN. No CVS Voltaje discontinuo Brote supresion Bajo voltaje o trazado plano
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3.3.1. INTRODUCCION

El paciente con diagndstico EHI perinatal, sigue siendo frecuente en paises en desarrollo, y a pesar
del gran avance del manejo con la neuroproteccion con EnTer, existe alto riesgo de evolucién con morta-
lidad o discapacidad mayor a los 18 meses (35% con EnTer para EHI moderada; y 64% para EHI severa).
() Presentan alto riesgo de discapacidad permanente a lo largo de la vida.

3.3.2. VIGILANCIA CON INTERVENQION PARA LA HABILITACION
DE LA VIA ORAL EN LA INTERNACION/UCIN

1. Intfroduccion

En el recién nacido (RN) la EHI es causa de dafio neuroldgico agudo. Presentan dificultades de ali-
mentacion significativas, que conducen a un retraso y deterioro en el crecimiento y desarrollo, con mayor
morbimortalidad. En el ambito de UCIN, los desafios para iniciar con la tolerancia enteral por la via oral
responden a las manifestaciones fisiopatologicas propias del insulto topografico. En general, al momento
de la valoracion clinica fonoestomatologica, la habilitacion del modo fisioldgico para la alimentacién por
la via oral, implica ciertas consideraciones de la situacion en las que se encuentra el neonato (ejemplo,
nutricion parenteral (NP) o por sonda nasogastrica (SNG), monitoreo hemodinamico y/o administraciéon
de oxigeno por canula nasal).

El Grupo de Trabajo Hipotermia Terapéutica Comité de Estudios Feto-Neonatales (CEFEN) de la
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP),? enfatiza la importancia de la sintomatologia clinica presente
desde el nacimiento. En la EHI leve y moderada la clinica comienza a mejorar luego de las 72 horas de
vida; en la grave, condicién de estupor o en coma, esta hipoténico y puede presentar convulsiones sutiles
o clénicas multifocales, deterioro de la capacidad para despertar, disfuncidn del tronco encefalico y algu-
nos signos de hipertension endocraneana. La evolucion progresiva favorable, muestra mejora del estado
de vigilia, cambio de hipotonia a distonia o hipertonia extensora y puede aparecer combinacién de para-
lisis bulbar y pseudobulbar que impactan en la alimentacién.

G O x
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2. Consideraciones para la evaluacion fonoestomatologica
- Los eventos centinelas.
- Puntaje de APGAR alos 10 minutos < a 5.
- Requerimiento del tratamiento con hipotermia.
- Farmacos: sedacién y anticonvulsivantes.

- Aspecto respiratorio: intubacién, ventilacidn, saturacién de oxigeno, crisis convulsivas tempra-
nas que interfieran con la respiracion.

- Aspecto cardiovascular: monitorizacion cardiorrespiratoria continua con monitor multiparamé-
trico (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial).

- Aspecto nutricional: duracion en dias de NPT y considerar los beneficios de administrar calostro.
- Aspecto Infectolégico: Si existe la posibilidad de sepsis.

- Aspecto neurolégico: presencia de 1 signo de al menos 3 de las 6 categorias evaluadas de la clasi-
ficacién de Sarnat y Sarnat (Ver Seccién 3.2).

3. Momento de intervencion

En la UCIN, la intervencion para la habilitacion de la via oral en la alimentacion se plantea durante
la prueba de tolerancia con el uso de alimentacion tréfica, respetando en forma individualizada los incre-
mentos en el volumen segun criterio médico. Un estudio de 51 neonatos con EHI indic6 que la nutricién
enteral minima (bolos de 1-2 ml/kg cada 3 h) puede ser segura en lactantes hemodindmicamente estables
sometidos a EnTer.®)

4. Sintomatologia®* 3

Las manifestaciones en las funciones de succién y deglucion para el transito de la saliva y la alimen-
tacion son concordantes con los estadios clinicos de Sarnat modificados de la lesion cerebral hipdxi-
co-isquémica perinatal, con presencia de disfagia orofaringea, con mayor tonicidad y reactividad del
esfinter esofagico superior (EES) ademas de una desregulacion en el esfinter esofagico inferior (EEI).” La
incoordinacion de dichas funciones entre siy con la respiracion, tienen alto riesgo de aspiracion a la via
aérea y dificultades para el inicio de la alimentacién con leche humana, lactancia materna y el volumen
indicado de ingesta.

Las expresiones clinicas del SNC y su evolucién varian segun la gravedad de la EHI, la extension de
la lesion cerebral y también dependen de las areas del cerebro afectadas. Al momento de la valoracién
clinica para la habilitacion de la via oral puede:

o Ser flaccido y no reaccionar ante imagenes ni sonidos.

o Estar muy tenso y reaccionar mas a los estimulos que un recién nacido sano.

o Presentar movimientos o convulsiones anormales (no tipicos).

o Problemas de alimentacion debido a musculos débiles en la boca y la orofaringe.
o Tener un llanto débil.

« Problemas con el corazén, pulmones, rifiones y higado.

o Tener un tono muscular bajo o alto.

o Tener problemas respiratorios.

G xS
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Encefalopatia hipoxico-isquémica leve

o Elbebé parece hiper alerta, el tono muscular puede estar levemente disminuido al principio, llan-
to débil.

o Los reflejos de busqueda, succién, deglucién nauseoso y tusigeno pueden estar presentes o retra-
sados.

o Lafuncién no nutritiva (succidon- deglucion con saliva) puede presentar succion débil e inmadu-
ra. Este ultimo, caracteristico del recién nacido prematuro asfictico.

« Enla funcién nutritiva alimentaria son factibles fallas en la (C) competencia (falta de fuerza para
el agarre y extraccion, lentificacion en las sinergias musculares, derrame, ruido pre clic degluto-
rio), (S)seguridad (tos durante la deglucion), (E) eficiencia (ingesta < al 80 % del volumen total
indicado, fatiga, tiempos prolongados) y (C) confortabilidad (anomalias transitorias del compor-
tamiento, como irritabilidad o llanto y somnolencia excesivo, adulto temeroso e indulgente).

« Coordinacién succion —deglucion- respiracion: con patrén inspira — deglute-espira (IDE); inspira
—deglute-inspira (IDI); degluciones multiples por apnea fisiologica (ADM). La frecuencia respira-
toria (FR), cardiaca (FC) y saturacion (SatO2) pueden estar conservadas o bien sufrir variaciones.

Encefalopatia hipoxico-isquémica moderada

Los signos de la encefalopatia hipdxico-isquémica moderada pueden incluir:

o Letargo (cansancio extremo), tono muscular disminuido (hipotonia significativa) llanto débil,
postura lingual retruida o engolada hacia orofaringe.

o Los reflejos de busqueda, succiéon, deglucion, nauseoso y tusigeno pueden estar disminuidos,
retrasados o ausentes.

« La funcién no nutritiva presenta succion débil, desorganizada e inmadura. Este ultimo, caracte-
ristico del recién nacido prematuro, que ademas de EHI, tienen inmadurez, con mal manejo de
la saliva y secreciones durante la deglucién y mayor riesgo de aspiracion a la via aérea.

o En la funcién nutritiva alimentaria presenta fallas en la (C) competencia (falta de fuerza para el
agarre y extraccion, lentificacion y desorganizacion en las sinergias musculares, derrame), (S)
seguridad (presencia de ruido pos clic deglutorio y tos luego de varios bocados), (E)eficiencia
(entre el 30 al 50 % del volumen total indicado, fatiga, tiempos prolongados de ingesta) y (C)con-
fortabilidad (se pueden observar irritabilidad, llanto, rechazo a la ingesta, somnolencia excesiva,
adulto temeroso e indulgente).

o Coordinacién succion —deglucion- respiracion con patrén inspira —deglute-inspira (IDI); deglu-
ciones multiples por apnea fisiologica (ADM). La frecuencia respiratoria (FR), cardiaca (FC) y
saturacion (Sat. O) pueden sufrir variaciones.

La recuperacion completa es posible y esta asociada con mejor resultado a largo plazo.

Encefalopatia hipoxico-isquémica grave
Estos signos pueden incluir:

o Letargo, estupor. (estado de sensibilidad y respuesta reducidas a los estimulos). Es posible que el
bebé no responda a ningun estimulo fisico, hipotonia generalizada, llanto débil, disfénico, afono
o muecas de quejido, postura lingual retruida o engolada hacia orofaringe, en especial si requiri6
intubacion.
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» Losreflejos de busqueda, succion, deglucion, nauseoso y tusigeno pueden estar retrasados o ausentes.

«  Funcién no nutritiva: succioén ausente, o desorganizada. Puede presentar mal manejo de la saliva
y secreciones durante la deglucion con mayor riesgo de aspiracion a la via aérea.

o En la funcién nutritiva alimentaria presenta fallas en la (C)competencia (falta de fuerza para
el agarre y extraccion, lentificacion desorganizacidn, derrame, presencia de ruido prey pos clic
deglutorio), (S)seguridad (tos durante la deglucion o bien presentar ausencia en las sinergias
musculares para la succion- deglucion), (E)eficiencia (menor al 30 % del volumen total indi-
cado, fatiga, tiempos prolongados de ingesta) y (C)confortabilidad (se pueden observar con-
ductas aversivas orales, irritabilidad, llanto, rechazo a la ingesta y somnolencia excesivo, adulto
temeroso e indulgente)

« Coordinacién succion —deglucién- respiracion con patrén inspira —deglute-inspira (IDI); deglu-
ciones multiples por apnea fisiologica (ADM). La frecuencia respiratoria (FR), cardiaca (FC) y
saturacion (SatO,) pueden sufrir variaciones.

Bebés que sobreviven a una encefalopatia hipoxico-isquémica grave

El nivel de alerta mejora hacia los 4-5 dias de vida. La hipotonia y las dificultades de alimentacion
persisten, requiriendo alimentacién por sonda durante semanas o meses.

La afectacion de multiples sistemas orgénicos es un sello distintivo de la EHI.®? La peristalsis defi-

ciente y el vaciamiento gastrico retardado son comunes. Las lesiones intestinales pueden no ser evidentes
durante los primeros dias de vida o hasta que se inicie la alimentacidon.

5. Proceso de habilitacion a la via oral para la alimentacion

Para iniciar la habilitacién de la via oral se realizara la evaluacion clinica en la UCIN con profesio-
nal fonoaudidlogo o especialista en Fonoestomatologia, quien determinard, si requiere la valoracion
instrumental'” (estudio de video deglucién o evaluacién Endoscépica de la Deglucién con Fibra Op-
tica FEES, por sus siglas en inglés). Se define si requiere de estimulacién con intervencién temprana
individualizada.!" !

La habilitacion de la via oral se realiza con etapas de estimulacion y formacion al cuidador con acom-
panamiento profesional. La progresion o pausa a la etapa siguiente estara acorde a la clinica descripta en
el apartado de sintomatologia.

La etapa de estimulacion en seco se basa en la neurofisiologia (receptores sensitivo-sensorial y sen-
sopercepcion) de la activacion refleja, se realizan movilizaciones pasivas, pasivas —activas y activas, estas
realizadas por el nifio e incluye pre requisitos:

« Bebé en estado de alerta y tranquilo.

« Laestimulacion debe llevarse a cabo durante 10 minutos, en bebés a término, y durante 5 minu-
tos, en prematuros.

» Debe realizarse antes de iniciar la toma, ya sea con el pecho o con el instrumento artificial, y en
los intermedios durante el dia.

« Vigilar aparicién de signos de cansancio, estrés o cambios de coloracién asociados a la ejecucion
de los ejercicios.

o Elbebé debe estar en posicidon semi-incorporado.
o La progresion de ejercicios: desde zonas distales (perioral) a proximales (intraoral).

o= 5 HH
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1. ESTIMULACION EN SECO

Postura corporal y craneo Estimulacion sensitiva-sensorial Estimulacién funcional no nutritiva
cervical alineadas a tactil, propioceptiva y activacion
o 45 grados o semi incorporado de receptores intrabucales.

o 45 grados con rotacion de cabeza

2. ESTIMULACION CON SABOR

Con alimentacion tréfica se inicia Se realizan las maniobras Se detiene ante presencia de fallas en la
de 1 a5 ml, y se progresa hasta el orofaciales si requiere seguridad, confortabilidad y modificacién
total indicado en cada nifio del rango de valores en saturacién de

oxigeno, frecuencia respiratoria y cardiaca

3. ESTIMULACION FUNCIONAL NUTRITIVA ALIMENTARIA

Volumen total indicado por toma con técnica Control diario de pardmetros de seguridad, eficiencia,
dosificada, intevenciones compensatorias, competencia y confortabilidad en cada sesién

Estimulacion sensitiva -sensorial tactil, propioceptiva
y activacion de receptores intrabucales
La zona perioral de la cara es donde se van a movilizar musculos muy importantes para el desarrollo

adecuado de la succién y posterior masticacion. Los ejercicios que se pueden realizar son:

« Desensibilizaciéon con tacto sin movilizacion o leves roces en mejillas, seguin respuesta del recién
nacido.

o Toques suaves con direccién cefalocaudal en musculos supra e infra hioideos.

« Barrido del masetero desde la base de la implantacion de la oreja, que coincide con la articulacién
de la mandibula con el craneo (articulacién temporo-mandibular), hacia la comisura de la boca.

e Presidn media de forma circular en la zona de los maseteros.

o Movilizacion circular con leves presiones, pellizcos suaves con ritmo alternado y presiones rapi-
das en el musculo orbicular de ambos labios.

»  Movilizacién suave, en el menton hacia atras y hacia abajo para apertura bucal.
o Estimulacion del reflejo de busqueda con leves toques en region perioral.

La zona intraoral se refiere a dentro de la cavidad bucal del recién nacido. Con estos ejercicios favo-
recemos que mejore la movilidad de la lengua, y su coordinaciéon con otras estructuras implicadas en el
proceso de deglucion, como el velo del paladar.

« Toques suaves en mucosa oral, paladar, lengua y encias.
o Masajes suaves en el paladar, siguiendo la configuracién en ambos lados.

« Masajes suaves sobre la lengua hacia un lado y hacia el otro, siempre en el tercio anterior de la
misma para evitar la aparicion del reflejo nauseoso.

o Presién y movilizaciéon en linea media del dorso lingual.

+ Con el dedo indice masajear suavemente los maseteros hacia fuera.
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« Estabilizaciéon mandibulo- facial para cierre de la valvula anterior.

o Presion para la movilizacion muscular y activacion de la deglucion en musculos supra hioideos
en direccion craneal y ventral.

Estimulacion funcional no nutritiva

Succidén- deglucion- respiracion con saliva. Se puede usar recurso digital o chupete segtn el nifio ej.
silicona, anatémico, fisioldgicos.

»  Ubicacién: ingreso por linea media o lateral segtin respuestas reflejas.

o Actividad sinérgica de labios (coaptacion de orbiculares)- lengua (acanalamiento)- mandibula
(mayor movimiento en el eje horizontal y en sentido anteroposterior) y buccinadores (mantener
tension en mejillas).

« Maniobra orofacial si requiere (sostén en buccinadores, elevaciéon mandibular y elevacion de
orbicular inferior).

o Actividad sinérgica a contra resistencia. (movimientos de extension).

Las estrategias utilizadas disminuyen riesgos aero-digestivos que involucran la peristalsis de la oro-
faringe, eséfago y proteccion de la laringe, preparar en las habilidades orofaciales, mejorar el componente
aerobico de la succion- deglucion y disminuir los tiempos de transicion al modo oral de alimentacion.
Ello se enmarca en los parametros de competencia y seguridad.

La etapa de estimulacion con sabor, utilizando la alimentacién tréfica, mejora las sefiales de hambre,
acelera las habilidades oromotoras y aumento de presiones necesarias para la deglucion segura. Esto se
enmarca en los parametros de confortabilidad, competencia y seguridad. En esta etapa contintia alimen-
tacion por SNG o mixta.

La etapa funcional nutritiva alimentaria con intervenciones compensatorias (técnicas de ritmo y mo-
dificacion con tetinas de bajo flujo, pausas durante la ingesta, modificadores de texturas en alimentos,
retiro del pecho para permitir depuracién mediante la deglucion y la recuperacion) tiempo de ingesta no
superior a 30 minutos (basado en respuestas manométricas durante los reflejos de ayuno, alimentaciéon
y deglucion) favorece disminuir los estimulos orofaciales nociceptivos, posibilita la alimentacion total
de un modo fisioldgico, promueve la nutricién para el crecimiento y neurodesarrollo.’*'® Todo ello se
encuadra en la eficiencia, competencia, seguridad y confortabilidad. En esta etapa inicia con via de ali-
mentacién mixta y segiin evolucion alimentacién total por via oral.

6. Vigilancia

Control con frecuencia diaria en la valoracion de los pardmetros clinicos durante la internacion en
UCIN debido a los cambios o deterioro repentino que puedan surgir. Asignacién de turno ambulatorio
pre alta.

7. Conclusion

Las estrategias individualizadas utilizadas en UCIN basadas en los trastornos de la alimentacién neo-
natal, por déficits neuromotores, asi como la falta de mecanismos de seguridad aerodigestivos proporcio-
nan un marco y guia de orientacion frente al uso de medidas alternativas para la nutricién (uso de SNG,
gastrostomia).
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7

« Eventos centinelas

o Uso de farmacos

neurolégico

Consideraciones para evaluacion Fonoestomatologica

o APGAR alos 10 minutos < a 5
« Tratamiento con hipotermia

« Aspecto respiratorio, cardiovascular, nutricional y

Momentos de intervencion
o Alimentacion tréfica

' « Neurolégico

Proceso de Habilitacion
alavia oral parala
alimentacion
1. Valoracién clinica, y de
estudios, video, FEES
2. Intervencion educativa
3. Intervencion
compensatoria
4. Intervencioén de
habilitacion a la via oral
a) Estimulacion en seco
b) Estimulacién con
sabor (LM)
¢) Estimulacion
funcional nutritiva
alimentaria
5. Vigilancia de parametros
SECC con controles
diarios

Sarnat Leve
- Funcién nutritiva
alimentaria es
factible fallas en

la competencia,
confortabilidad y
eficiencia

Sintomatologia: hipo/hiperreactivo, hipo/hipertonia, mov,
lentificados y comorbilidades respiratorias, cardiovasculares,
etc.

o Leve:

o Llanto débil,

« Reflejos de busqueda, succion, deglucion nauseoso y
tusigeno pueden estar presentes o retrasados.

« Funcion no nutritiva (con saliva) puede presentar succién
débil e inmadura.

o Moderado:

o Letargo, hipotonia significativa llanto débil, postura
lingual retruida o engolada hacia orifaringe.

o Forma parte de la frase anterior

« Reflejos de busqueda, succion, deglucion, nauseoso y
tusigeno pueden estar disminuidos,retrasados o ausentes

« Funcién no nutritiva (con saliva) es débil, desorganizada
e inmadura. Puede presentar mal manejo de la saliva y
secreciones durante la deglucion lo que implica un mayor
riesgo de aspiracion a la via aérea.

« Severo:

o Letargo, estupor, hipotonia generalizada, puede presentar
llanto débil, disfonico, afono o de intubacién (ARM)

o Muecas de quejido, postura lingual retruida o engolada
hacia orofaringe, en especial si requirié

o Reflejos de busqueda, succion, deglucion nauseoso y
tusigeno pueden estar retrasados o ausentes.

« Funcion no nutritiva (con saliva) succion ausente, y si
aparece es desorganizada, inmadura... Puede presentar
mal manejo de la saliva y secreciones durante la
deglucion lo que implica un mayor riesgo de aspiracién a
la via aérea

Sarnat Moderado

- Funcidn nutritiva
alimentaria presenta
fallas en SECC - FR-
FC-SatO, pueden
sufrir variaciones

Sarnat Severo

- Funcidn nutritiva
alimentaria: fallas
en SECC -FR-FC-
SatO, pueden sufrir
variaciones.

I Cuadro resumen: Vigilancia con intervencion para la habilitacion de la via oral en la internacion/UCIN

3.3.3 VIGILANCIA DEL RIESGO MOTOR EN LA UCIN

La EHI, con o sin EnTer, representa una condicion critica asociada a riesgo neuroldgico significativo,
particularmente de paralisis cerebral (PC). La evaluacién neuroldgica temprana continda siendo una he-
rramienta fundamental, accesible y costo-efectiva para la estratificacion de riesgo en entornos latinoame-
ricanos. Este escrito revisa las principales herramientas clinicas de uso neonatal: el examen neurolégico
de Amiel-Tison, la observacién de movimientos generales (MGs), la Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
en neonatos, y la Escala Neuroldgica de Hammersmith (HINE), valorando su utilidad, aplicabilidad y
valor predictivo segtin evidencia reciente.
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1. Examen Neurolégico Clinico: Amiel-Tison

El examen neuroldgico propuesto por Amiel-Tison permite identificar anomalias del tono y reflejos pos-
turales desde los primeros dias de vida. Se enfoca en la medicién de angulos pasivos de extremidades, asime-
trias, tono axial y signos como el de la bufanda y éngulo popliteo."” Su uso en la etapa neonatal ha mostrado
buena correlacion con riesgo motor posterior en neonatos con encefalopatia, incluso tratados con hipotermia.

La exploracién neurolégica debe incluir la medicion del perimetro cefalico. Un patrén anormal en la
evaluacion del tono al egreso hospitalario tiene un alto valor predictivo positivo, asi como también alta
sensibilidad para PC. La escala es particularmente ttil en hospitales sin acceso a neuroimagen avanzada,
siendo aplicable en centros perinatales latinoamericanos con entrenamiento clinico basico.

2. Movimientos Generales en el Periodo Neonatal: MGs

La Evaluacién de MGs, desarrollada por Prechtl y refinada en décadas recientes, permite observar
movimientos espontaneos complejos del recién nacido, que reflejan la integridad funcional del sistema
nervioso central.

Durante el periodo neonatal (hasta las 5 semanas), la observaciéon de movimientos generales cram-
ped-synchronized es uno de los predictores mas tempranos de PC. Estudios recientes han mostrado que la
presencia de estos movimientos en neonatos con EHI presenta una sensibilidad del 95% y especificidad del
91% para el diagndstico de PC a los 2 afios. El Motor Optimality Score — Revisado (MOS-R), parte de eva-
luacién de MGs con puntuacion < 23, mostr6 valor predictivo negativo de alrededor de 96 % para retraso
motor y cognitivo."® En entornos de recursos limitados, el evaluar MGs es viable, de bajo costo, no invasivo.

3. Escalas de Evaluacion Motora: AIMS en la etapa neonatal

La Alberta Infant Motor Scale (AIMS), si bien fue disefiada originalmente para nifios entre 0 y 18 me-
ses, ha mostrado utilidad desde el periodo neonatal tardio para identificar patrones motores anormales
en neonatos con riesgo neuroldgico, incluyendo los expuestos a asfixia perinatal o con EHI.!”

Recientemente se ha utilizado para complementar el examen de tono (Amiel-Tison) y el MG, detectando
sefiales tempranas de disfuncion motora gruesa. En neonatos de alto riesgo evaluados con AIMS en las primeras
4 semanas, los puntajes <5° percentil fueron altamente predictivos de alteraciones motoras a los 12 meses.®”

4. Escala HINE en la Etapa Neonatal Tardia y Lactante Joven

La Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) es una herramienta clinica validada para
lactantes de 2 a 24 meses, y ha sido recientemente adaptada para su uso desde los 3 meses de edad corre-
gida en contextos de seguimiento temprano de EHI.

Estudios contemporaneos en neonatos con EHI tratados con EnTer demostraron que un puntaje <56
en HINE a los 3 meses predice PC con una sensibilidad de 88% y especificidad del 96%." En Latinoamé-
rica, la herramienta ha sido implementada con éxito en centros de seguimiento neurolégico, gracias a su
bajo costo y reproducibilidad inter-observador.

En cohortes EHI tratadas con EnTer, los scores en: 3, 6 y 9 meses muestran sensibilidad 82-90 % y
especificidad 95-100 % para PC, con puntos de corte ajustados (<47, <51, <64)

Valores resumen:
<47: alto riesgo a los 3 meses.
<51: alarma a los 6 meses.
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<64: sefial de riesgo a los 9 meses.
Puntaje <67 a los 12 meses asocia déficits motores/PC.

La combinacién de HINE con MGs y neuroimagen mejora la precisién diagnoéstica, permitiendo
decisiones clinicas oportunas para intervencion temprana.®?

Conclusion

En el contexto latinoamericano, con recursos tecnolégicos limitados, el uso combinado de herra-
mientas clinicas como el examen de Amiel-Tison, la evaluacién de MGs, la AIMS neonatal y la escala
HINE, constituye una estrategia efectiva y basada en evidencia para el diagndstico precoz del riesgo mo-
tor en neonatos con EHI, hayan recibido o no EnTer. La integracién de estas escalas en protocolos de
egreso hospitalario y en el seguimiento temprano y sistematizado, debe ser priorizada en redes perinatales
de cada pais, con el fin de garantizar el acceso a intervenciones tempranas y disminuir la carga funcional
a largo plazo.

3.3.4 INTERVENCIONES DE CUIDADO PARA
EL NEURODESARROLLO Y FAMILIA

La condicién neurolégica critica a causa de EHI puede generar secuelas severas en el desarrollo neu-
rosensorial del RN. El cuidado neonatal implica estabilizacion clinica inmediata posterior al evento que
desencadena la EHI, y también, integrar estrategias de neuroproteccion y estimulacion temprana que
favorezcan el desarrollo cerebral, con nuevas conexiones cerebrales y vias funcionales. En RN con EHI
moderada y severa, EnTer es de eleccion, y la implementacion de cuidados interdisciplinarios favorecera
de manera integral el neurodesarrollo.

Posicionamiento Cuidado Centrado en la
Terapéutico y Contencion Familia y Contacto Pial a Piel

Proteger el Sueiio
Reducir el Estrés y Alivio
del Dolor

Apoyo Psicoemocional y

Acompaiiamiento Familiar Modificar el Entorno Fisico

Esquema 1: Abordaje integral de neuroproteccion para un RN con EHI
Elaboracion propia de autores
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Se han desarrollado varios modelos de cuidado de Enfermeria que impactan favorablemente en el
desarrollo del RN y su familia; nos basamos en el modelo de atencién integral del desarrollo propuesto
por Altimier y Phillips, que ofrece un enfoque estructurado y basado en la evidencia permitiendo or-
ganizar la atencion. Asimismo, recomendaciones especificas de la practica de Enfermeria en contextos
Latinoamericanos han permitido promover un entorno neuroprotector para el RN con EH]I, las fases de
enfriamiento, recalentamiento y seguimiento pos-EnTer, mas alld del egreso hospitalario.®?

1. - Proteccion del sueiio, reduccion del estrés y alivio del dolor

Los neonatos con EHI candidatos a EnTer, requieren multiples intervenciones que pueden compro-
meter el suefio seguro y generar situaciones de estrés y dolor.

- Evaluar el dolor como quinto signo vital, utilizando herramientas estandarizadas. Las recomen-
dadas son escalas PIPP-R y N-PASS.

- Intervenciones no farmacoldgicas de primera linea (en neonatos sin compromiso critico): con-
tencion, succidén no nutritiva, sucrosa oral, leche materna (incluyendo su olor), posicionamiento
terapéutico y contencion.

- En situaciones mds complejas o procedimientos dolorosos, incorporar medidas farmacoldgicas
segun protocolos seguros y ajustados al estado clinico del RN.

- Priorizar agrupacién de cuidados en un solo tiempo (Protocolo de Minima Manipulacién). Ajus-
tar los tiempos para todo el equipo de salud segtin la hora en que se inici6 la fase de enfriamiento.

2. Posicionamiento terapéutico y contencion

Durante EnTer, el posicionamiento recomendado es en dectbito supino, sobre una manta o colchéon
de enfriamiento o bien gorros en el caso de hipotermia cefalica. Esta intervencion apoya el desarrollo
musculoesquelético, neurologico y fisiologico del RN.

- Utilizar contencion postural en flexion, sin interferir con los dispositivos de monitorizacién y de
enfriamiento.

- Independiente del tipo de EnTer utilizar nidos con bordes suaves y apoyo para los pies (foot-roll)
que proporcione contencion y favorezcan el confort.

- Incorporar dispositivos terapéuticos de posicionamiento que permitan el movimiento esponta-
neo y brinden soporte tactil y propioceptivo.

- Proteccion de puntos de apoyo o prominencias 6seas, evitar lesiones de la piel.

Instruccion y participacion familiar:

- Los padres deben ser educados, entrenados y acompaiados para aprender a manipular y posi-
cionar a sus hijos de manera correcta. Este enfoque fortalece el vinculo, mejora la regulaciéon del
neonato y reduce el estrés parental.

Frecuencia y técnica de reposicionamiento:

- Reposicionar al neonato minimamente cada 4 horas, de acuerdo con el protocolo de minima
manipulacion o segun las sefiales conductuales.

- Realizar manipulaciones y cambios de posicién con ritmos lentos, suaves y modulados, con téc-
nica de cuatro manos en recién nacidos en estado critico.

N .
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Esquema 2: Posicionamiento correcto del RN
Elaboracion propia de autores.

3. - Modificar el entorno fisico

Durante EnTer, el manejo del macroambiente es fundamental para garantizar la seguridad y eficacia
del tratamiento, teniendo en cuenta aspectos clave como:

I Cuadro I: Adaptacién del ambiente en la UCIN®*2)

. Mantener la temperatura neutra de la unidad. No se deben utilizar fuentes de calor externas
Temperatura Ambiental . . i
durante la EnTer. Se debe monitorizar continuamente la temperatura central y periférica.
Iuminacién v Ruido El entorno debe ser tranquilo, la proteccion visual y auditiva es prioritaria, utilizar luz indirecta
Y para procedimientos, niveles de luz y ruido en rangos de seguridad para minimizar el estrés.
Acceso y organizacién Se debe garantizar el acceso rapido y seguro al recién nacido en HT para
de espacio monitorizacién, intervenciones de cuidado sin interferir con el enfriamiento.
Participacion continua Involucrar a los padres en el cuidado, incluyendo la incorporacion del sostenimiento
de los padres parental en el entorno de estabilidad clinica, se puede lograr con éxito durante EnTer.
. Enfermeria es percibida como la fuente principal de informacion por muchas
Modelos de atencion . L i
de Enfermeria familias. Modelos de atencion con enfermeria favorecen la confianza y
continuidad en la comunicacion, potenciando la participacion parental.

4.- Nutricion optima y lactancia materna (Ver Secciones 3.3.2 y 4.4)

- Se recomienda evitar experiencias orales negativas (sondas mal fijadas, aspiraciones frecuentes,
adhesivos abrasivos).

5.-Cuidados centrado en la familia y contacto piel con piel

La falta de interaccion fisica y emocional entre padres e hijos durante los cuidados intensivos puede
afectar negativamente el vinculo, lo que repercute en el neurodesarrollo.

El cuidado centrado en la familia y el contacto piel con piel son pilares fundamentales de la atencién
neonatal neuroprotectora. Los padres no deben ser considerados visitantes, sino miembros activos y vi-
tales del equipo de cuidados. Se recomienda promover la “cero separacion” las 24hs del dia. Los padres
enfrentan altos niveles de incertidumbre y estrés emocional que pueden afectar la relacién con su recién
nacido y comprometer el neurodesarrollo a largo plazo.?®
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Es necesario proveer educacion y mentoria a los padres sobre las sefiales conductuales de su bebé,
desarrollo del apego y cuidados especificos durante y después de EnTer.

Es importante como equipo de salud escuchar activamente y brindar apoyo psicosocial continuo,
incluyendo momentos de duelo, ansiedad y toma de decisiones complejas.

- Durante la fase de EnTer no siempre es posible el contacto piel con piel, debido a la condicién
clinica del neonato.

- Evaluar cada caso para contacto piel con piel bajo monitoreo constante.

- Siel contacto piel a piel no es viable, promover formas alternativas de apego: voz materna/pater-
na, olores familiares, mirada, presencia sostenida al lado del neonato.

- Estudios recientes han demostrado que es posible incluir activamente a los padres durante EnTer,
con el acompanamiento de enfermeras entrenadas.*?

- Post-EnTer: Restablecer el contacto piel a piel lo antes posible.

- Facilitar practicas de “hora sagrada” (contacto ininterrumpido prolongado), que favorece la co-
rregulaciéon emocional, tanto del neonato como de los padres.

- El contacto piel a piel con la madre favorece el reinicio de la lactancia materna.

A B C

Imagen 1: Intervencién CoolCuddle. (A) El bebé (con cables y tubos conectados a la manta o
soporte de enfriamiento) estd envuelto en una sébana. (B) Dos o tres enfermeras lo mueven
con cuidado. (C) Lo colocan sobre una almohada en el regazo de sus padres.?®

Aspectos relacionales y éticos:

- La EHI implica incertidumbre prondstica, decisiones complejas y riesgo de duelo anticipado. Se
recomienda disponibilidad de psicélogos perinatales.

- Incorporar valores y creencias de la familia en cada decision.
- Proveer informacion clara, empatica y adaptada a la etapa emocional de los cuidadores.
- Brindar apoyo continuo a la salud mental parental.

- El apoyo emocional de los padres amortigua el estrés, promoviendo la regulacién fisioldgica y
conductual del RN.

6. "Apoyo Psicoemocional y Acompanamiento Familiar”, especialmente relevan-
te en casos de prondstico neurologico complejo. (Ver Seccion 3.3.5)

Finalmente, comprender que estos cuidados no son intervenciones aisladas; cada componente se
articula y potencia con los demas para garantizar un entorno verdaderamente neuroprotector. El éxito de
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este enfoque radica en la integracion de cada eje de cuidado, ya que solo en conjunto se logra un impacto
significativo en los resultados del neurodesarrollo.

3.3.5. ESTADO PSICOAFECTIVO DE LA FAMILIA:
SALUD MENTAL PERINATAL

La EHI representa una de las experiencias mas complejas y emocionalmente dificiles que puede atra-
vesar una familia durante el periodo neonatal. Se trata de un evento inesperado y potencialmente grave,
para el cual ningun padre esta verdaderamente preparado. Con frecuencia, comienza con un parto trau-
matico o de alto riesgo, seguido por un traslado urgente del recién nacido — muchas veces acompanado
solo por el padre — hacia una UCIN en otra institucion, donde se inicia el EnTer.

Desde el primer momento, los cuidadores se enfrentan a una intensa carga emocional compleja y
contradictoria, que puede semejar una montafa rusa. Pueden transitar en una intensa red de dolor, mie-
do, ira, frustracién, confusion, ansiedad, amor incondicional, fuerza y esperanza cuando perciben pe-
queflos momentos de mejoria. Transitan por una profunda incertidumbre sobre el prondstico y el futuro
de su hijo. Esta situacion se ve agravada por la complejidad del tratamiento con EnTer, frecuentemente
percibido por los padres como no natural, y mal comprendido por ellos.?” Este procedimiento implica
inevitable separacion fisica, limitacion del contacto afectivo en un momento critico del vinculo tempra-
no (apego), y la inmersion del bebé en un entorno altamente medicalizado, desconocido, estresante y en
muchos casos deshumanizado. Estos antecedentes impactan en el desenvolvimiento del apego y, dada la
disolucién temprana de vinculacién bioldgica y psicologica madre-bebé, repercuten en los modos futuros
de crianza que los padres iran construyendo particularmente con ese nifio.%3

Diversos estudios han documentado que los padres de recién nacidos con EHI pueden desarrollar
sintomas de estrés agudo, ansiedad, depresion, culpa y trastorno de estrés postraumatico que incluye re-
cuerdos intrusivos repetidos, evitaciéon de hechos asociados, cambios negativos en el pensamiento, com-
portamiento, estado de animo y cambios en la reactividad emocional, que puede persistir en el tiempo y
generar un estrés cronico que altera la salud mental de los padres.©**%

El impedimento para cargar al bebé, especialmente durante el EnTer, ha sido identificado como una
barrera significativa para la formacion del vinculo afectivo temprano® que en el postparto pasa por un
periodo sensible para su formacién. Se entiende por vinculo afectivo “la relacion bidireccional, diadica,
calida, intima y continuada que un bebé o niflo pequefio experimenta con su madre, o madre sustituta,
denominada figura de apego (una persona que le cuida en forma estable, es cercana fisicamente, le da
ternura y se considera accesible) en la cual ambos miembros de la diada encuentren satisfaccion y deleite”.
El apego se inicia desde el momento de la aceptacion del embarazo, se reviste de realidad en el momento
del parto y se desarrolla en los primeros meses de vida del nifio. Es necesario que la figura de apego esté
presente y cercana, accesible, responsiva y confiable; madre e hijo se deben reencontrar e interactuar lo
mas pronto posible y permanecer en contacto fisico y emocional continuo.®®

Esta cercania y seguridad emocional es fundamental para el desarrollo integral (cognicion y explora-
cién del medio), socioemocional, de la identidad y de patrones de relacién con los demas en el futuro. Es
indicador clave del bienestar y salud mental.

En muchos casos, los niflos con EHI pueden presentar alteraciones en el neurodesarrollo. A esto se
le suma la posibilidad de hospitalizaciones prolongadas y una separacién temprana forzada que restringe
el contacto fisico, sostén, lactancia y contacto afectivo directo. Estas condiciones pueden generar en los
padres niveles elevados de estrés, ansiedad y miedo, e incluso un duelo anticipado o simbdlico, relacio-
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nado con la pérdida del “bebé ideal” que esperaban. Ademads, es comun que surjan dificultades en la
interpretacion de las sefiales expresivas, comunicativas e intencionales del bebé, asi como alteraciones en
las expectativas, la percepcion del hijo y la vivencia de la parentalidad alteradas. Todo lo anterior impacta
negativamente en las interacciones iniciales tempranas entre ellos, limita las oportunidades de contacto
fisico y emocional, retrasa el reencuentro afectivo, y compromete la reciprocidad, la sincronia y la dispo-
nibilidad emocional de los padres para satisfacer las necesidades de su bebé.

La falta de informacion o su entrega en lenguaje técnico e inaccesible agrava el sentimiento de pérdi-
da de control, mientras que una comunicacion clara, compasiva y continua contribuye al empoderamien-
to parental y a una mejor experiencia hospitalaria.®”

En conclusion, el nifo con EHI y su familia, estan expuestos a un mayor riesgo de alteraciones en el
desarrollo psiquico incipiente, el desarrollo y establecimiento de un apego inseguro y alteraciones en su
salud mental. Sin embargo, es importante recalcar que estos riesgos son evitables y que la intervencién
especializada oportuna, temprana y empatica puede mitigar de forma significativa estos riesgos a corto y
largo plazo.

Se propone una intervencion estructurada en cuatro fases para el acompanamiento integral en casos
de EHIL:

1. Unidades abiertas y trabajo interdisciplinario: Abiertas a la participacion activa de los padres, con
un enfoque de cuidados centrados en la familia (humanizada, equitativa, oportuna). Implica arti-
culacién interdisciplinaria entre las diferentes especialidades, orientacion en recursos y servicios
disponibles, y el reconocimiento de los padres como parte fundamental del equipo de cuidado.

2. Comunicacion clara, apoyo practico y continuidad en el acompafamiento: Durante la hospitali-
zacién y tras el alta. Esto incluye entrenamiento en lectura y respuesta a sefiales del bebé (signos
de estrés, de comodidad, de interaccién). material educativo (folletos, talleres) y seguimiento
estructurado mas alla de la estancia hospitalaria, con especial atencion al bienestar psicosocial de
los cuidadores.®”

3. Fomento del vinculo afectivo: Contacto piel a piel, lactancia materna, y la evaluacion e interven-

cioén del profesional musicoterapeuta, junto a otras estrategias que promuevan el apego seguro,
incluso en contextos tecnoldégicamente complejos.
En Argentina se cuenta con musicoterapeutas especializados en perinatalidad que durante las instan-
cias de presencia de los padres en la UCIN, o en el contacto piel a piel, acompafian esos primeros
momentos de vinculacién que se organizan a partir de las interacciones sonoro musicales y corporales
(si es posible el contacto fisico) entre padres y bebé; desde sutiles sonoridades expresivas, hasta relatos/
narrativas donde las cualidades del modo musical de comunicarse son elementos fundamentales cuan-
do el padecimiento psiquico y el sufrimiento temprano del bebé estan en juego. Valorar en el contacto
de la diada la pausa y el silencio como organizadores de las interacciones madre-bebé.

4. Apoyo emocional individual y familiar prolongado: Ofrecer espacios terapéuticos personalizados
para madres, padres y familias, donde se reconozcan y validen sus emociones, asi como manejar
el estrés, la ansiedad, la culpa o el duelo que puedan experimentar; facilitar la creacion de grupos
de apoyo entre pares (Ejemplo. HOPE for HIE); visibilizar el impacto emocional de la EHI y fa-
vorecer encuentros y contactos intersonoros de los padres con su bebé, a partir de las posibilida-
des expresivas de ambos. La intervencion psicosocial debe ser parte integral del equipo, desde el
ingreso hasta el seguimiento ambulatorio.

Propuestas como guias escritas especificas, redes de apoyo parental, espacios de escucha, y el contacto
piel a piel incluso en contextos de cuidados intensivos —gracias a nuevas tecnologias que permiten soste-
ner a los bebés durante la hipotermia— pueden marcar una diferencia significativa.*®
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Diagrama 1. Esquema de acompariamiento integral para familias de recién
nacidos con EHI, adaptado de Herranz-Rubia et al. (2020)V

3.3.6 INGRESO SENSORIAL: MEDIDAS Y CONTROL DEL RUIDO AMBIENTE

Los recién nacidos hospitalizados, en UCIN, son muy sensibles a entornos de estimulos sensoria-
les excesivos generando un impacto negativo, en un cerebro anatéomica y funcionalmente inmaduro, o
vulnerable, incapaz de procesar y modular ese exceso de informacién, como de desarrollar respuestas
adaptativas.“? En general, suelen estar sujetos a diferentes tipos de estrés, incluidos sonidos de alta inten-
sidad. Los niveles de sonido en UCIN a menudo exceden el nivel maximo aceptable recomendado por la
Academia Americana de Pediatria, que es de 45 decibeles (dB). Reducir los niveles sonoros por debajo de
45 dB se puede lograr bajando los niveles sonoros de una unidad entera; tratando al RN en una seccién
de UCIN, en una habitacién “privada” o en incubadoras en las que se controlan los niveles de sonido; o
reduciendo los niveles sonoros a nivel individual mediante orejeras o tapones para los oidos. Al disminuir
los niveles de sonido, se puede disminuir el estrés resultante, promoviendo asi el crecimiento y reducien-
do los resultados neonatales adversos.“"*? El ruido es un sonido indeseable que puede lesionar el oido,
producir alteraciones fisioldgicas y/o psicoldgicas, intervenir o interferir en alguna actividad. Podemos
establecer algunas cuestiones importantes para determinar cuan nocivo puede ser:
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1) La intensidad: la Academia Americana de Pediatria establece que los niveles de ruido maximo
permitido en UCIN deberia ser de 45dB o menos (durante el dia) y de 35dB o menos (noche).

2) Latonalidad: los ruidos con una tonalidad mas aguda (ruidos estridentes, metalicos, las alarmas,
etc.) son las que mds afectan la audicidn, ya que, si bien tenemos un mecanismo protector en el
oido, es mas efectivo en sonidos de tonalidad grave (como todos los hallados en la naturaleza).

3) El tiempo de exposicion al ruido: en general, los RN y bebés hospitalizados se ven expuestos a
ruidos constantes sin ningun periodo de descanso.

4) Lalabilidad o predisposicién individual al trauma sonoro (cuestion que no podemos anticipar ni
modificar).

5) Existen diversos estudios que han evaluado los efectos adversos al ruido constante en la UCIN
entre los cuales figuran: alteraciones en su estabilidad fisiologica, signos de estrés y mala adapta-
cion del RN, alteracion en el neurodesarrollo, pérdida de audicion, etc.?)

No puede pasarse por alto, el ruido elevado en forma constante también afecta a las familias y al
personal de salud, generando disconfort, y, ademas, en los profesionales, el ruido potencia la falta de con-
centracion, disminuye el rendimiento y favorece el riesgo de errores, facilitando la aparicion de sintomas
asociados al sindrome de burnout como: irritabilidad, fatiga, insomnio e inestabilidad emocional.

Si bien hay cuestiones que no pueden cambiarse, si existen formas de capacitar al personal de salud,
utilizando estrategias minimizadoras del ruido que pueden implementarse ficilmente:“¥

« Las que dependen del profesional: disminuir el tono de las conversaciones cerca del lugar donde
se encuentre el RN (la voz conversacional ronda en los 60dB y es una de las fuentes de ruido mas
comun, ya que, si existen varios hablantes, generan un “ruido que interfiere”). Poner en vibraciéon
los teléfonos maoviles. Responder rapidamente, en la medida que se pueda, a las alarmas, manipu-
lacion suave de los equipos, etc.

+ Las que dependen del lugar de trabajo: colocar paneles que absorban el sonido, colocar pisos de
goma, poner cubiertas en las incubadoras para minimizar el ruido de impacto, poner carteles que
sensibilicen sobre mantener niveles de ruido adecuado, colocar decibelimetro o sonémetro por
ejemplo con forma de semaforo, para adecuar el ambiente cuando el ruido sobrepasa ciertos ni-
veles que no son respetuosos con las normas establecidas. Realizar mantenimiento de los equipos
para que sean menos ruidosos.

Otra estrategia es colocar protecciones auditivas a los RN, aunque no hay consenso sobre su uso
y los beneficios que podrian traer.

3.3.7 INGRESO SENSORIAL: MEDIDAS Y CONTROL
DE LUZ AMBIENTAL Y EL RN CON EHI

Efectos del mal control de la luz sobre sistemas sensorial

Todos los recién nacidos que ingresan a UCIN son sometidos a un exceso de ruido y luz. Se han repor-
tado alteraciones a largo plazo en los nifios egresados de la terapia intensiva neonatal, mayor frecuencia de
discapacidad en drea cognitiva, visoespacial y procesamiento de la audicion y lenguaje. Por ello, los RN en
UCIN, requieren cuidados medioambientales para minimizar las secuelas en su neurodesarrollo.*

Dentro de los cuidados medioambientales, se encuentra el tratar de dar la luz que se requiere para trata-
miento adecuado por parte de sus médicos tratantes, sus cuidadores, sus familiares.“® Se recomienda una lumi-
niscencia en UCIN de 10-600 Lux, asi como favorecer ciclos de luz- oscuridad con ciclos circadianos.
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La Sociedad Francesa de Neonatologia, recomienda un limite de luminiscencia en UCIN: no mayor
a 1000 Lux. Tambien recomienda ciclos de luz- oscuridad.“”

La Academia Americana de Pediatria recomienda ademas de la unidad de lux (lumens/m2) el uso de
unidades de foot-candles (ftc). Cada unidad de ftc corresponde a la décima parte de un Lux, y recomienda
como Argentina, no exceder de 600 lux que corresponden a 60 ftc (foot-candles).“® La sobre estimulacion
con luces brillantes de las redes retinianas, antes de estar maduros los fotorreceptores, desorganiza la via
visual y altera la via que se encuentra en proceso de maduracioén como la auditiva, lo cual se expresa como
una desorganizacion tanto visual como auditiva.

En el caso de un neonato con EHI moderada a severa, ademas de su manejo neuroprotector con
EnTer y cuidado critico, debemos recordar que las secuelas son 35%(28-41%) para moderada y 64% (58-
76%) para severos;V debemos cuidar el medio ambiente de UCIN.

El control de luz ambiental lo podemos realizar todos, por medio de nuestro teléfono celular, bajando
la aplicacion luxémetro; hay varias app de acceso gratuito.

3.3.8 CONCLUSIONES

o EI RN con EHI moderada-severa requiere manejo con EnTer y cuidado critico; los cuidados del
neurodesarrollo inician en el momento que ingresa a UCIN.

o Después de 72 hrs de EnTer, el manejo de su alimentacién por via oral es trascendental; una
adecuada valoracion e intervencion de fonoaudiologia para lograr el inicio exitoso de la alimen-
tacion y el apego al seno materno.

o Elriesgo de alteraciones motoras puede evaluarse por medio de pruebas clinicas, ain en lugares
que no cuenten con estudios de imagen.

o Los cuidados de enfermeria favorecen el neurodesarrollo del nifio, aun durante el EnTer, y fase
posterior, evaluacion del dolor y presencia de padres en la UCIN.

« El control del ingreso sensorial ambiental dentro de parametros recomendados evita o minimiza
alteraciones visuales, auditivas, conductuales y otras secuelas.

I Grdfico de Intervenciones centradas en el neurodesarrollo y la familia en RN con EHL
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Plan de Cuidados de Enfermeria
para un RN con EHI

}°€ OTINLIAV))

Ma. Jovita Plascencia Ordaz - Alexandra Jiménez Luna - Cecilia Reyes
Andrea Solano - Alejandra Trujillo - Andrea Pdez - Paula Ponce
Débora Vega - Débora Morera - Noelia Villalobos - Monica Rios

El plan de cuidados de enfermeria para un recién nacido (RN) con EHI, es una herramienta que per-
mite organizar y documentar sistematicamente las acciones de enfermeria, para proporcionar cuidado
individualizado, continuo y seguro basado en la evidencia cientifica.

OBJETIVO GENERAL

Brindar cuidados integrales, oportunos, seguros y personalizados al RN y su familia, contribuyendo
a estabilizar sus funciones vitales, prevenir complicaciones neurolégicas y sistémicas, promover el desa-
rrollo neuroldgico 6ptimo, en colaboracion con el equipo interdisciplinario y participacién activa de la

= ="

-

Monitorizacién continua, Control Temperatura, Valoraciéon y Cuidados Neuroldgicos,
Cardiovasculares, Respiratorios, Nutricionales, Bienestar y Confort, Control del
Dolor, prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud (IAAS),
Eliminacién Urinaria, Apoyo a familia y apego.

El uso de diagnoésticos de enfermeria basados en la taxonomia NANDA, una clasificacién estanda-
rizada que identifica respuestas humanas a problemas de salud reales o potenciales, junto con las inter-
venciones (NIC) y resultados esperados (NOC), se basa en la evidencia y se centra en las necesidades del
paciente y su familia, facilitando la comunicacién interdisciplinaria.®*%

Tras realizar la valoracion, se realiza el plan de cuidados enfermero basado en las 14 necesidades de
Virginia Henderson.®

G « N
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En la Tabla 1, se presentan las etiquetas diagndsticas priorizadas tras la valoracion, con los objetivos
propuestos y las intervenciones enfermeras realizadas, segiin la taxonomia NANDA, NOC y NIC 2021-

2023 122edicion.®>¥

Diagnéstico de
enfermeria nanda®

I Tabla 1: Plan de cuidados de enfermeria para un RN con EHI

Objetivos noc.
Indicadores®

Intervenciones nic.”

Actividades®

1.Riesgo de dafio
neurolégico relacionado
con enfermedad
hipéxico isquémica

(0909)
Estado neurolégico
del recién nacido

(4340)
Monitorizacion
neurologica

(6690) Vigilancia

(6680) Monitorizacién

de signos vitales

- Monitorizar signos neuroldgicos: Colocaciéon de
electrodos para la neuromonitorizacion.

Nivel de conciencia, signos de aumento de presion

intracraneana, tono muscular, reflejos primitivos,

respuesta a estimulos dolorosos, estados convulsivos.

Evaluacién neuroldgica del RN mediante escala de

Sarnat modificada o escala protocolizada.

cerebral ineficaz
relacionado con
enfermedad hipdxico

(0406) Perfusion
tisular cerebral

continua de
signos vitales

3140) Manejo de 1 . L . N
(, ) .ane]c? clas Valorar el nivel de conciencia, reflejos primitivos y
vias respiratorias .. ) S .
actividad espontdnea durante la fase de inicio enfria-
(0910) (3790) miento y recalentamiento.
Respuesta motora Terapla de 1n.ducc1on - Monitorear signos vitales y saturacion de oxigeno.
del neonato de hipotermia L .
Colocacién de sensores para monitoreo de tempera-
(3320) tura (sensor rectal/esofdgico) y mantener la tempera-
Oxigenoterapia tura diana u objetivo.
(3900) Regulacion Iniciar enfriamiento terapéutico de acuerdo con tec-
de la temperatura nologia disponible logrando temperatura Diana en el
corporal menor tiempo posible.
(6610) Cuidados Control térmico de acuerdo a metas establecidas
de alto riesgo - Notificar signos de compromiso hemodindmico
(00201) (0909) (6680) - Mantener, de acuerdo con indicacion médica, vo-
2.-Riesgo de perfusion Estado neurolégico Monitorizacién lemia y tension, para garantizar adecuada perfu-

sion cerebral.
- Posicionar al RN para facilitar la expansion toracica.
- Administrar oxigeno humidificado y tibio

isquémica (434(_)) L, - Monitorear gases arteriales.
(9401) Es‘Fado nMe?lr::)tI(;rgliz::lon - Aspirar secreciones PRN.
circulatorio Mantener monitoreo invasivo continuo.
Monitoreo de perfusion cerebral continua mediante
NIRS.
Manejo farmacoldgico de acuerdo a indicacién médica.
(00185) (1402) 6690) - Vigilancia, duracién y caracteristicas de movi-
3.-Riesgo de convulsiones | Control de la Vigilancia mientos anormales (sutiles o clénicos)
relacionado con convulsién - Monitorizar la actividad eléctrica cerebral si estd
enfermedad hip6xico (2680) disponible (aEEG o EEG convencional).
isquémica Manejo convulsiones - Interpretar, detectar, alertar y registrar presencia

de trazados anormales en (aEEG) o NIRS

- Registrar por medio de etiquetas todos los estimu-
los externos y medicamentos durante el tratamien-
to con hipotermia.

- Verificar impedancia y la correcta posicion de los
electrodos-

Monitorizar ambos hemisferios

- Administracién de anticonvulsivantes de acuerdo
a la indicacién médica
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- Continuar con evaluacién neuroldgica

- Evaluar respuesta a estimulos tactiles y doloro-
sos, evaluar dolor mediante escalas validadas.
(7,8,9)

- Prevenir el dolor mediante estrategias farmaco-
légicas y no farmacolégicas como sucrosa, suc-
cién no nutritiva, contacto piel con piel, conten-
cién, inclusién de los padres. 11V

- Monitoreo de otras variables como bradicardia,
arritmias, hipoglucemia, problemas electroliti-
cos, hemodinamicos etc.

(00240)

4.-Riesgo de disminucién
del gasto cardiaco
relacionado con Asfixia

(0400)
Efectividad de la
bomba cardiaca

(6680)
Monitorizacién
de signos vitales

Continuar monitoreo de constantes vitales y ajus-

tar alarmas de acuerdo a rangos objetivo.

- Controlar la temperatura central del paciente
con un monitor continuo de la temperatura.

(4219) o - Vigilar cambios en el trazado EKG.
hMom'Eio'rlz,aC}on -Controlar el estado hemodindmico, utilizando el
hemodinamica control HMD invasivo, si procede
invasiva . T

- Medicamentos de acuerdo indicacién.
(4044) - Controlar el desequilibrio electrolitico, desequi-

Cuidados cardiacos:
Agudos

librio 4cido-base
- Controlar la ingesta y eliminacion, balance hidri-
co.

(4150) - Controlar el estado respiratorio.
Regulacién - Controlar los estudios de coagulaciéon (TP-
hemodindmica TTPa), recuentos plaquetarios, si estd indicado.
Controlar estrechamente al paciente en busca de
signos y sintomas de hemorragia persistente.
(00016) (0504) (0580) - Colocar sonda vesical con técnica estéril y mane-
6.-Eliminacidn urinaria Favorecer la Colocacién de jo del dolor; fijacion segin corresponda, mante-
alterada relacionado funcién renal. sondaje vesical ner permeabilidad, posicion para drenaje.
con Asfixia manifestado (eliminaci6n) Registrar débito y caracteristicas.
por retencién urinaria Realizar balance urinario de 24 horas.
- Control estricto de liquidos ingreso-egreso
- Valorar retiro de sonda al finalizar la hipotermia
terapéutica.
(00132) Manejo del dolor (1410) - Cada unidad debe contar con un protocolo de
7.-Dolor agudo Manejo del evaluacion del dolor de manera rutinaria, dis-

relacionado con
Enfriamiento terapéutico
y procedimientos
invasivos manifestado
por expresion facial

dolor agudo

(3440)

-Proporcionar un
entorno tranquilo
-Cuidados del neonato

minuir el nimero de procedimientos prevenir y
tratar el dolor

- Valoracién del dolor (se sugiere escala PIPP-R)
en cada control de signos vitales durante HT.
(7,8,9,10)

- Ante dolor leve se recomienda la utilizacién de
intervenciones no farmacolégicas eficaces: Suc-

(2210) ) cién no nutritiva, contencidn, flexion facilitada,
-Admini,stracion musicoterapia y contacto, administracién de so-
de analgés lucion oral de sacarosa o leche materna, mamé

canguro o contacto piel a piel (siempre y cuando
(2260) sea posible) 1112

-Manejo de sedacion
icos

- Ante dolor moderado a intenso: medidas farma-
coldgicas acompanado de medidas no farmaco-
légicas, segtin indicacién médica.!1?

$°€ 0TINLIAV))
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9.-Deterioro del

confort relacionado

con Enfriamiento
terapéutico manifestado
por temblores

-Mantener un nivel de
confort éptimo durante
la hipotermia pasiva

Disminucién de la
ansiedad del neonato

(6400)
Manejo ambiental

(3440)
Cuidados del neonato

(00105) (1008) (1200) Determinar la colocacion correcta del catéter central
8.-Lactancia materna Estado nutricional: Administracion intravenoso mediante examen radiolégico.
Interrumpida ingestion de nutricién - Monitorizar la presencia de infiltracién, infeccién
relacionado alimentaria y de parenteral total. y complicaciones metabdlicas. (seguimiento de
con separaci()n liquidos. examenes de laboratorio)
materna infantil - Comprobar la solucién de NPT para asegurarse de
que se han incluido los nutrientes correctos, segtin
la prescripcion.
(4120? o - Mantener una técnica estéril al preparar y admi-
Manejo de liquidos nistrar NPT.utilizar bomba infusién para asegurar
Intravenosos flujo constante
- Controlar las entradas y salidas.
- Iniciar estimulacion trofica, en lo posible con leche
humana de acuerdo con indicacién médica.
(1800) (6900) - Realizar intervenciones de rehabilitacion oral con
Conocimiento: Succién no nutritiva. apoyo de interdisciplina
Lactancia materna. - Educar a la madre para la extraccién y conserva-
(1050) cion de leche materna
Alimentacion enteral - Educar sobre beneficios, técnica, posicién para la
lactancia materna.
- Iniciar contacto temprano de acuerdo a la evolu-
(5244) cién del RN
Apoyo a la lactancia - Favorecer acompafiamiento por psicologfa.
(00214) 2100) (5820) - Protocolo minima estimulacién. (ver capitulo de

neurodesarrollo)

Favorecer el contacto piel a piel y la presencia de
los padres si es posible.

Facilitar el posicionamiento por medio de (nido,
mantas enrolladas).

Controlar el ambiente térmico, evitando fluctua-
ciones bruscas.

Valorar, prevenir y tratar el dolor con estrategias
farmacoldgicas y no farmacoldgicas1?

Evaluar la respuesta del neonato a las intervenciones
Utilizar estrategias como pulpos de apego!?

(00046)

10.-Integridad de la
piel comprometida
relacionado con
Hipotermia Terapéutica
manifestado por
coloracidn piel alterada

(00288)

Riesgo de lesion por
presion neonatal
relacionado con
Hipotermia terapéutica

(1101)
Integridad tisular: piel
membranas y mucosas.

(3590)
Vigilancia y
cuidados de la piel

Utilizar una herramienta de evaluacion para identifi-
car a pacientes con riesgo cutaneo. (Escala e-NSRAS)

Adoptar medidas para evitar mayor deterioro (col-
chén anti escaras, cambios posturales) c/4 -6 horas
de acuerdo con protocolo de Minima Estimulacion.
Monitorear diario dreas de riesgo, fijacién de dis-
positivos médicos, sonda tubo endotraqueal, elec-
trodos, catéteres etc.)

Documentar e informar el estado de la piel.
Cuidados a la piel, aseo panos suaves humedos,
cambios de posicion y proteccion con apositos in-
dicados para la prevencion de lesiones por presion
en puntos de apoyo (LPP),

Prevenir lesiones cutdneas relacionadas con ad-
hesivos médicos (MARSI) o desgarros cutineos
(SKIN TEARS)

Proteger contra infecciones.

Evaluar coloracion, edema, hidratacién, documen-
tando lo observado.
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(00004) (1924) (1875) - Seguir protocolos institucionales, aplicacion pa- L
11.- Riesgo Control del riesgo: Cuidado del catéter quetes Bundle, vigilancia y seguimiento para preve-

de infeccion relacionado
con procedimientos

Proceso infeccioso.

umbilical

nir infecciones asociadas a la atencién
- Utilizar una técnica estéril estricta siempre que se

Afrontamiento de
Problemas y
ansiedad parental

(6710)
Fomentar el apego.

(6824)
Cuidados del lactante:
recién nacido.

(8300)
Fomentar el rol parental

(5270)
Apoyo emocional
Bienestar de los

invasivos (4054) manipule el catéter, se acceda a él o se use para ad-
Manejo de un ministrar medicacion, con el fin de reducir las in-
dispositivo de acceso fecciones sanguineas relacionadas con el catéter.
venoso central - Mantener sistema cerrado para monitoria invasiva
y administracion de liquidos o medicamentos.
ﬁ304? del -- Registrar el aspecto de la zona umbilical y de los
anejodela cuidados aplicados.
ventilaciéon mecénica: . e s
. Seguir protocolos institucionales, aplicacién paquetes
prevencion de la S o L
. Bundle, vigilancia y seguimiento para prevenir infec-
Neumonia . . .
ciones asociadas a la atencion.
(00058) (2211) (5606) -- Brindar educacién asesoria a los padres sobre el
12.-Riesgo Desempeiio del Ensefianza: individual cuidado del neonato en la unidad, conocimiento
de apego rol de padres. del estado de salud del RN
deteriorado relacionado Establecer una relacién de confianza y credibilidad
con separacion parental con el educador
por enfermedad grave - Valorar el nivel actual de conocimientos y com-
prension de la familia
(1302)

- Facilitar la UCIN de puertas abiertas; si las con-
diciones del RN lo permiten, motivar a los padres
participar en el cuidado del nifo, lactancia mater-
na, contacto piel a piel.©©)

-- Ensefiar a los padres técnicas para calmar al RN,
invitarlos a expresar temas que les preocupan (p. ej.,
miedos, preguntas relativas a los cuidados del RN,
sentimientos de cansancio, tratamiento del dolor y
formas de interactuar con el neonato)

- Fomentar y facilitar el vinculo y apego con el RN, el
contacto piel a piel (siempre que sea posible) entre
madre/padre e hijo.

- Incorporaciéon de los padres en los cuidados del
neonato.®

-- Brindar informacién clara y continua sobre la evo-
lucién del RN.

-- Fomentar el contacto temprano piel a piel y si es

padres y RN posible.
-- Favorecer la participacién activa y permanente de
(7110) los padres en los cuidados.

Fomento de la
implicacién de
los padres

-- Derivar a psicologia desde el ingreso del RN (si es
posible)

-- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

-- Propiciar mediante la interdisciplina la informa-
cién objetiva respecto del diagnostico, tratamiento
y prondstico.

-- Crear un ambiente que facilite la confianza.

CONCLUSION

La aplicacion de planes de cuidados individualizados basados en la evidencia cientifica, en los que se
utiliza un lenguaje estandarizado, (NANDA, NIC y NOC) junto con la formacién continua y sistematica

< >
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de los profesionales enfermeros y la estandarizacion de la practica clinica son pilares fundamentales para
conseguir una excelencia en los cuidados proporcionados a los RN con EHI y EnTer.
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La neuromonitorizacion en EHI antes y durante EnTer es clave para el prondstico, deteccion precoz
de crisis epilépticas subclinicas y la toma de decisiones terapéuticas. Presentamos recomendaciones basa-
das en la evidencia y practica clinica actual.

NEUROMONITORIZACION EN LA EHI ANTES Y DURANTE EnTer

Objetivos principales: Graduar la severidad de EHI, detectar actividad epiléptica clinica y subclini-
ca, evaluar el prondstico neuroldgico, asignar un riesgo motor realizando la valoracién clinica, guiar el
tratamiento anticonvulsivante cuando es necesario, monitorear la evolucién durante y después de EnTer.

A. Valoracion clinica del RN con asfixia perinatal

Ver Seccién 3.2.

B. Electroencefalograma de amplitud integrada (aEEG)
El aEEG es una herramienta de monitorizacion cerebral continua, para evaluar la actividad eléctrica
cerebral y sus variaciones. Analiza patrén de fondo, ciclo suefio-vigilia y presencia de crisis epilépticas.
o aEEG precoz (ideal: <3 horas de vida)

Un patrdén de fondo anormal (brote supresion, bajo voltaje, plano) tiene un valor predictivo positivo
(VPP) de 84% en normotermia y 59% durante EnTer, para resultado adverso.""

Un patron de fondo normal en las primeras 6h, NO es criterio de exclusion para neuroproteccion. Si
el RN cumple criterios de EHI moderada/grave es elegible.®

La escala de Garcia-Alix contempla el hallazgo de crisis epilépticas y el patrén de fondo como parte
del puntaje para graduar la gravedad de la EHL.®

Indicaciones inmediatas: RN > 35 semanas con sospecha de EHI moderada a severa (previo al inicio
del EnTer), idealmente antes del traslado a centro de referencia.

o Durante la neuroproteccion SIN EnTer.

El patrén de fondo y la presencia de ciclo suefio-vigilia (CSV), para predecir muerte y/o discapacidad
moderada a severa, alcanzan maxima confiabilidad a las 36h de vida, cuando el VPP es de 97.9% (IC 95%
88.40 a 99.4%), %), la razén de verosimilitud positiva (+LR) es de 26.6 (IC 95% 4.4 a 94.9), la razdén de
verosimilitud negativa (-LR) es de 0.23 (IC del 95%: 0.1 a 0.44).®
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o Durante las 72h de EnTer (Monitorizacion continua con aEEG)

El VPP del patrén de fondo para predecir un resultado adverso, va incrementando proporcional-
mente al tiempo que permanece anormal: 84% en 24h, 93% en 48h y 95.7% en 72h. La presencia crisis
epilépticas subclinicas ocurren en el 50-60% de casos.®

o Durante el recalentamiento-

Aumenta el riesgo de recurrencia de crisis epilépticas, por lo que requiere monitoreo estrecho de
EEG/aEEG."

C. Electroencefalograma convencional (cEEG)

El papel del cEEG es fundamental en los recién nacidos con EHI sean o no sometidos EnTer, por ser
la valoracidn electrofisioldgica cerebral de eleccion.®

Su utilizacion tiene implicaciones en

« Clasificacion del ritmo de fondo, definir presencia y severidad de EHI y prondstico temprano.
+ Identificacion sensible de eventos de progresion ictal con y sin representacion clinica.

«  Evolucion temporal de EHI en paciente con y sin EnTer.

o Apariciéon de complicaciones no explicadas por evolucion natural de EHI y diagndsticos diferen-
ciales (encefalopatias no hipdxicas tempranas).

En el primer dia de EnTer, los ritmos de fondo severamente alterados como bajo voltaje o brote-su-
presion y las progresiones ictales, tienen un papel pronostico, que es menor que el trazado de fondo
después de 48 h de vida. La rapida recuperacion al 2do dia del trazado de fondo, el CSV y la presencia de
grafoelementos fisiologicos, como los frontales transitorios y la disritmia lenta anterior, son altamente
sugestivos de prondstico favorable. El trazado de fondo es importante, pero la otra parte del papel pro-
ndstico lo tiene la presencia de crisis epilépticas, la disminucidn de la frecuencia de aparicién y de la carga
epiléptica (duracion total en minutos/hora), que conlleva el maximo papel prondstico. La ausencia de
crisis tardias (desde el 3er dia de vida) es un marcador de buen prondstico.”

Cuando el recién nacido no recibe EnTer, el papel prondstico recae de forma importante sobre las
primeras 6 horas de vida.

La tendencia actual a usar sistemas de clasificacion de variables del cEEG permite estandarizar el
lenguaje y reporte de los resultados, asi como la comparacion entre ellos.

Montaje sugerido: C3-C4, F3-F4, O1-02, T3-T4, Cz. El método mas utilizado es el Murray 2009.%
La Tabla 1 describe grados de anormalidad; el aumento del grado es proporcional al riesgo de secuelas
neuroldgicas.

I Tabla 1: Grados de anormalidad en cEEG

GRADO DESCRIPCION HALLAZGOS
0 Normal Ritmo de fondo continuo, grafolementos fisiolégicos normales.
Ritmo de fondo normal con actividad sutilmente anormal (asimetria leve, leve depresion del voltaje
1 Anormal leve e .
o ciclicidad poco definida).
2 Anormal moderado | Discontinuo con intervalo entre brotes 10s, ciclicidad poco establecida, asimetria clara o asincronia.
Discontinuo con intervalo entre brotes 10-60s, atenuacidn severa del trazado o ausencia de
3 Anormal grave .
ciclicidad.
4 Inactivo Ritmo de fondo 10 uV o discontinuidad severa 60s.
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Se recomienda monitorizacién continua, y si no es posible, realizarla en varios momentos del dia du-
rante al menos 1 hora. El tiempo minimo de monitorizacién debe ser por 5 dias (3 dias de hipotermia y 2
dias post recalentamiento), considerar prolongar este tiempo de acuerdo con el estado del paciente al 5°
dia (completamente normal o existen anormalidades leves); en caso de anormalidades severas o presencia
de crisis epilépticas, debera conservarse hasta lograr 48 h sin crisis.1*!V

D. Espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS por sus siglas en inglés)

Técnica no invasiva que permite estimar en tiempo real la oxigenacion regional de los tejidos, en
especial, el cerebro. Se basa en la absorcion diferencial de luz infrarroja por la hemoglobina oxigenada y
desoxigenada.

+Cuando indicar la NIRS en EHI? Dentro de las primeras 6 horas de vida, junto al aEEG, durante
EnTer y fase de recalentamiento, en presencia de inestabilidad hemodinamica, crisis epilépticas y cuando
se desea correlacionar con otros marcadores de lesion neuroldgica (EEG, ecografia, RM).(1?

Objetivos de la NIRS en EHI: Monitorear oxigenacion cerebral regional (rScO,), detectar hipoper-
fusion o hiperemia cerebral precoz, correlacionar con evoluciéon neurolégica y riesgo de lesion, ayudar en
el ajuste de manejo hemodindmico (evitar hiperoxia o hipoxia).

Interpretacion de NIRS y el indice de extraccion de oxigeno (cFTOE) en la Figura 1.

Interpretar sfempre en conjunto con aEEG, clinica y ecografia cerebral
Un cFTOE bajo con rScO, alto puede indicar una mala utilizacion cerebral del oxigeno, dafio mito-
condrial o disfuncién celular.1®

Consideraciones practicas: Usar sondas especificas neonatales (colocar en region frontoparietal),
validar la informacién en combinacién con aEEG, ecografia cerebral y monitorizacién hemodindmica.%

E. Ultrasonografia o ecografia cerebral (USc)

La USc es una herramienta rapida, accesible, no invasiva y repetible que permite evaluar alteraciones
estructurales y la perfusion cerebral en neonatos con EHI. Aunque tiene menor resolucion que la RM,
cumple un papel clave en la valoracioén inicial, el seguimiento de alguna lesion y el triage neurocritico.

Utilidad clinica principal: Deteccion temprana de alteraciones estructurales cerebrales, presencia
de hemorragia, lesiones isquémicas, edema cerebral, valoracién de perfusién cerebral mediante Do-
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ppler, monitoreo evolutivo durante y después de EnTer, guia en el manejo de inestabilidad hemodina-
mica cerebral.

¢Cudndo realizar la USc en EHI?

Momento Indicaciones
. Valorar presencia de hemorragia, descartar otras causas diferentes de EN, demostrar
<6 horas de vida . e . L
lesiones hipoxico-isquémicas previas al parto y aplicacién de Doppler.
A las 24-48 horas Evaluar progresion de edema, hemorragias o lesiones hipdxico- isquémicas.
. . . Entre los dias 3 a 7 se debe realizar el score de Annink, que es una
Fin de hipotermia (72 h) . . d
escala puntuada con valor prondstico. (Figura 2)
Durante seguimiento Para establecer o descartar la naturaleza evolutiva de las lesiones observadas inicialmente.

Figura 2: Escala de Annink. Esta escala ha demostrado tener una buena relacién con el resultado del
neurodesarrollo a los 2 afios. Una puntuacion mayor de 3 muestra una sensibilidad (S) del 94% (IC 95%, 76 — 99),
especificidad (E) del 84% (IC 95%, 74 - 94), VPP 79% (IC 95%, 62 - 91), VPN 95% (IC 95%, 54 - 93).1
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Complemento con Doppler cerebral
La insonacion de las arterias cerebral anterior (fontanela anterior) o cerebral media (fontanela tem-
poral) hace muy accesible la aplicacion del Doppler.

Los parametros mas utilizados para el factor prondstico son el indice de resistencia (0.6 - 0.8) y la
velocidad de flujo sanguineo cerebral.

Un estudio reciente demostré que antes de la era de EnTer, esta herramienta tenia un gran valor pro-
noéstico S 83%, E 92%, area bajo la curva (AUC) 0.94 y Odds Ratio (OR) 54 para predecir muerte o dis-
capacidad grave. En la actualidad depende de cuando se aplique, antes de iniciar el EnTer (S 62%, E 96%,
AUC 0.93 y OR 23) durante/después del EnTer (S 51%, E 83%, AUC 0.81 y OR 5).

Se recomienda el Doppler cerebral en los siguientes escenarios: SIN EnTer, al establecer diagnoéstico
de EHI y como parte del seguimiento de la condiciéon del RN. CON EnTer, realizarlo previo al inicio del
procedimiento (primeras 6 h).(®)

Limitaciones: No siempre detecta lesiones pequenias corticales o en sustancia blanca profunda, me-
nor sensibilidad en EHI leve o precoz y es operador dependiente.

F. Resonancia magnetica (RM)

Es el estudio mas sensible para detectar alteraciones estructurales cerebrales posterior a un episodio
hipoéxico-isquémico.

Secuencias minimas necesarias

o T1y T2 para evaluacion estructural.

o Difusion (DWI) para detectar lesiones isquémicas (edema citotdxico).

o T2, eco gradiente o susceptibilidad magnética (SWI) para identificar hemorragia.

o T1 3D para mejor detalle anatémico, aunque 2D de buena calidad pueden ser suficientes.

o+  Eluso de espectroscopia de ganglios basales no es fundamental, pero si recomendado.”

El momento mas adecuado: primera semana de vida (entre 3-5 dia de vida), si no es posible esperar a
los 10-14 dias de vida (entre los dias 7 a 10 hay periodo de “pseudonormalizaciéon”).!®

I Tabla 2 y Figura 3: Patrones de dafio cerebral en RM por EHL!

Patron de daio cerebral

Significancia clinica

(topografia)

El mds comn de los patrones, incluye también la corteza peri-rolandica. (A) Se asocia a un evento hipoxico-isquémico grave por lo menos 10

Central (ganglios basales y tdlamo . B L .
(gang ¥ ) minutos de duracion. Prondstico del neurodesarrollo adverso, relacionado a PC.

Corteza cerebral y sustancia blanca subcortical, también llamado parasagital, suele ser bilateral y simétrico, frecuentemente localizado el drea pa-
rieto-occipital. (B) Se relaciona con evento HI leve a moderado prolongado (15 a 25 minutos), puede iniciar previo al parto. Resultados del neu-
rodesarrollo variables, dependientes de la topografia, con asociacion alteraciones de funciones ejecutivas y menos frecuente a trastorno motor.

Periférico o dreas
limitrofes (watershed)

Frecuente en los recién nacidos cercanos al término, se presenta en la sustancia blanca cerebelosa o periventricular como imagenes puntiformes
hiperintensas en DWI o T2. (C)

Ganglios basales, corteza, sustancia blanca y tallo cerebral. (D) Asociado a un evento HI grave prolongado (15 a 25 minutos). Pronstico del
neurodesarrollo malo con relacion frecuente a PC y epilepsia.

Puntiforme de la sustancia blanca

Lesi6n global o casi total

Coliculo inferior, sustancia nigra, formacion reticular, nervios craneales 111, IV, V, VI, niicleo coclear dorsal, este patron puede estar acompaniado

Tallo ercbral de compromiso ganglio-talamico. (E)

Cerebeloso Vermis y nicleo dentado, es frecuente que se asocie a lesion de la sustancia blanca. (F)

Isquemias focales tipo infarto cerebral presuntamente perinatal (G), infartos de senos venosos, trombosis venosa profunda, lesiones parenqui-
Patrones diversos matosas (H), no usuales, pero pueden asociarse a los patrones previamente descritos. El prondstico depende de la topograffa y la fisiopatologia
(por ejemplo: infarto arterial vs venoso)
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E) Tallo cerebral y ganglio-talamico
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F) Cerebeloso.

C) Puntiforme de la sustancia blanca. G) Infarto arterial presuntamente perinatal.

:*r‘
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D) Global/Total. H) Otras lesiones parenquimatosas.3

G. Potenciales evocados somatosensoriales

Es una prueba simple de rapida realizacién que ha mostrado tener un excelente papel en la determi-
nacion de prondstico neurolégico a corto y largo plazo. El hallazgo de ausencia de la onda N20 de forma
bilateral es un marcador fuerte de PC a los 24 meses de seguimiento. La presencia de ambas ondas (dere-
cha izquierda) durante EnTer, es un marcador de buen prondstico, y la ausencia de una de ellas muestra
resultados heterogéneos.® 2V

El mejor momento de realizacion es en las primeras 2 semanas de vida, sin embargo, durante EnTer,
la ausencia de ambas ondas es marcador temprano de mal prondstico.??

H. Biomarcadores

Los biomarcadores estan ganando relevancia como herramientas complementarias para evaluar la
gravedad de la EHI y predecir el prondstico neuroldégico, especialmente cuando se combinan con neu-
romonitorizacion e imagenes, permiten la deteccion de lesion cerebral precoz, estimacion de la gravedad
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de la EHI, prediccion de riesgo de dafio neuroldgico, evaluacion de la respuesta a EnTer, guiar toma de
decisiones de seguimiento y neuroproteccion.®® (Tabla 3 y 4)

I Tabla 3: Biomarcadores principales y sus diferentes significancias clinicas.*¥

Biomarcador Muestra Significancia clinica Ventana ideal
Enolasa Neuronal Dano neuronal. Elevacién precoz
Especifica (NSE) Suero/LCR en EHI moderada/severa. 6-72h

Dano de astrocitos. Aumenta en fases agudas.

Proteina S100B Suero/LCR . i : <24 h y seguimiento
Asociada con mal prondstico si persiste.
GEAP (Ifrotelr-la dcida Suero Lesion astrocitica y gliosis. Asociado con dafio severo. 6-72h
fibrilar glial)
IL-6 / IL-1p / TNF-a (citocinas) Suero Inflamacion sistémica. Aumentadas en EHI grave. Primeras 24 h
Ubiquitina C-terminal Suero Dafio neuronal axonal. Mayor precisién 6-48 h
hidrolasa L1 (UCH-L1) prondstica en combinacion con GFAP.

Lactato sérico/LCR Suero/LCR Metabohs.m ° aflaerobl(.). Elevado e <6h
asfixia, baja especificidad.

I Tabla 4: ;Cudndo solicitar biomarcadores en EHI?

Momento Indicaciones
<6 horas Sospecha EHI moderada/severa. Apoya decision de EnTer si no hay acceso a imagen inmediata.
24-48 horas Evaluar respuesta a la hipotermia, detectar evolucion desfavorable.
72 horas o mas Seguimiento de biomarcadores persistentes asociados a mal prondstico (ej. S100B, NSE).
Durante seguimiento En estudios clinicos o de investigacion (biobancos), para correlacion con neurodesarrollo.

Consideraciones: No estdn disponibles rutinariamente en laboratorios clinicos, tienen mayor utili-
dad combinados con otros métodos (aEEG, NIRS, RM y evaluacién clinica), se estan estudiando como
parte de paneles multimodales y predictores algoritmicos.®*)

Cuidados de enfermeria para neuromonitorizacion del RN con EHI

Es esencial conocer la preparacion y manejo de los diferentes equipos e insumos disponibles (electro-
dos) para brindar un cuidado oportuno y de calidad.

Cuidados de enfermeria durante la neuromonitorizacion con aEEG

o Implementar medidas de confort no farmacoldgicas.

« Etiquetar ambos extremos de cada electrodo con localizacién topografica: con rotulador en el
reverso del sensor y con etiqueta en el cable, proxima al conector a la caja amplificadora; permite
conectar los electrodos a la caja en un segundo tiempo.

o Agrupar todos los cables dentro de una venda tubular larga para evitar enredos con otras lineas
(infusion, ventilacion, etc.) y reducir interferencias durante el registro.

o Posicionar al neonato en decubito supino, con la cabeza en linea media y en contencién para
facilitar la correcta ubicacion de los electrodos y la estabilidad del monitoreo.

« Limpiar cuidadosamente el cuero cabelludo para retirar restos de vérnix o secreciones sanguino-
lentas, evitando danar la piel.

« Limpiar lazona con antiséptico (clorhexidina 2%, solucion acuosa), dejar secar y colocar los electrodos.
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« Enel caso de electrodos de aguja subdérmica, fijar con apdsito transparente para permitir la eva-
luacién visual continua del sitio de insercion y prevenir desplazamientos.

« Para mayor sujecion, se puede utilizar gorros tipo CPAP o malla tubular.

o  Verificar la correcta colocacion de los electrodos y su fijacion.

o Detectar signos clinicos de anomalias como movimientos involuntarios del paciente, aumento
y/o diminucién de frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y tension arterial y colocar marca-
dores en la monitorizacion.

I Tabla 5: Comparativa de electrodos neonatales para neuromonitorizacién.?>?)

Tipo de Electrodo

Ventajas

Desventajas

Indicaciones / Observaciones

Electrodos de hidrogel autoadhesivos

Menos invasivos
Faciles de colocar
Buena tolerancia cuténea.

Se despegan facilmente
Requieren recambios frecuentes.

clinicas

Primera eleccién en neonatos
pretérmino o con piel fragil.

No requieren gel conductor.

Copas de plata u oro Alta calidad del registro. Requiere preparacion de la piel. Monitorizacién convencional de
No invasivas. Mis dificiles de colocar. EEG en UCIN de alta complejidad.
Agujas subdérmicas Baja impedancia. Invasivas En desuso; se reserva su uso para

Riesgo de lesiones de piel y dolor
en el neonato. Riesgo de pinchazo
accidental en el personal de salud.

neonatos con cabello abundante.

Electrodos autoadhesivos con gel
liquido conductor con cable integrado

No requiere preparacion
del cuero cabelludo.

Si el electrodo se despega por completo
pierde su capacidad de adhesion.

Recomendados como primera eleccion.

No invasivos y colocacion répida. Costo mds elevado
Menor disponibilidad en
algunos centros.
Electrodos aCUP-E (electrodo Buena adherencia Costo mis elevado Recomendados para monitorizacion
de copa avanzado) Baja impedancia Evidencia limitada prolongada y en contacto piel a piel.
Menos artefactos Disponibilidad limitada,
Larga duracién
Evaluarla
Identificar alta posicion del Usargonoo
impedancia electrodo g
malla
Bl monitor muestra Veriticarla
una lectura de colocaciony Asequrarlos L |
impedancia alia en conexion de los electrodos conun
rojo. electrodos. @ gorre o malla. il Q

; ; ! i /

i a. : i ;

A " Anadir gel C.] . Eualuar‘

Q interferencias
AT R
sl seutilizan Verificarsi hay
i i autoadhesivas con gel interferencias do
Cambiar la posicidn adicionar por medio de un digpocitivos como
de la cabeza para abbocath para mejorar la VAFO.

mejorar el contacto
del electrodo

conductividad

I Esquema 1: Cuidados del aEEG durante el EnTer. (Elaboracion de los autores).

Al finalizar la monitorizacion

o Implementar medidas de confort no farmacologicas.
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« Desconectar los electrodos de la caja amplificadora, y retirar cuidadosamente los electrodos; si
estan fijados con apdsito transparente, humedecer con agua destilada para aflojar el adhesivo.

o Evaluar la integridad de la piel posterior al retiro.?®

Monitorizacion de la rSO, con NIRS durante EnTer

La monitorizacién con NIRS es una herramienta valiosa para evaluar rSO, cerebral, mesentérica y renal
de forma continua y no invasiva. En la practica diaria, se evidencian desafios en la interpretacion de valores,
la necesidad de formacién continua y la importancia de colaboracion entre enfermeria y equipo médico.

I Esquema 2: Algoritmo para actuaciones rdpidas con valores altos de NIRS. Elaboracién de los autores.

I Esquema 3: Algoritmo para actuaciones rdpidas con valores bajos de NIRS. Elaboracion de los autores.
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Existen multiples sitios anatémicos donde se pueden colocar sensores NIRS, los mas utilizados son
la zona frontal (rSO, cerebral), somatico en el flanco izquierdo (rSO, renal) y la aplicacion transversal en
linea media supra o infra umbilical (rSO, mesentérico).

El personal de enfermeria especializado tiene un rol clave en la vigilancia y analisis de los datos pro-
venientes del NIRS, participando en la correlacion clinica de los valores registrados y comunicando de
forma oportuna al equipo médico los hallazgos relevantes.

I Figura ilustrativa para ejemplifica la colocacion de electrodos para evaluar la rSO, cerebral y mesentérica.*”

Preparacion de la piel

o Secar bien la zona antes de colocar el electrodo.

« Evitar zonas con lesiones, eritema o irritacion previa.

« Ajustar limites de alarma del monitor NIRS segtin necesidades de cada paciente.
« Informacioén a los padres de la monitorizacion y colocacién de los electrodos.

Durante la monitorizacion
« El sensor debe tener un buen contacto con la piel y estar fijado con algun adhesivo que puede
renovarse segun sea necesario.

o Inspeccionar integridad de la piel cada 6 horas o de acuerdo con protocolo de minima manipu-
lacidn, retirando cuidadosamente el adhesivo.

o Evitar el uso de adhesivos irritantes para la piel.

o Asegurese de que la sonda esté bien adherida a la piel.

« Rotar los sitios de colocacion regularmente para prevenir lesiones.

o Inspeccionar la piel alrededor del electrodo para detectar signos de irritacion o daio.
o Asegurarse que no haya fuentes de luz directa que interfieran con la lectura del sensor.

Renovacion de sensor

1- Elsensor es de un solo uso y solo debe renovarse si deja de funcionar o se dana.

2- Los sensores vienen con un pegamento de hidrogel; remover el sensor con un algodén o gasa
humedecida en agua estéril.%

N .
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Interrupcion del monitoreo NIRS

3- Sélo bajo consenso con el médico responsable (neonatélogo/pediatra).

EINIRS es una herramienta que demanda formacion, criterio clinico y sensibilidad para interpretarla
dentro del contexto. La variabilidad de los valores no siempre implica una urgencia, pero tampoco debe
subestimarse.
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Alexandra Jiménez Luna- Andrea Solano - Luz Gallardo - Jovita Plascencia

1. INTRODUCCION

La preparacion del egreso hospitalario del recién nacido con EHI representa un proceso estratégico
en la trayectoria de atencion. No solo marca el fin del periodo de internacién, pone bases para garantizar
la continuidad. Este proceso implica la construccién de un plan individualizado, interdisciplinario y pro-
gresivo, que contemple aspectos clinicos, psicosociales y educativos, tanto para la familia como para el
equipo de salud en el primer nivel de atencion y en dispositivos especializados de seguimiento.”

La evidencia muestra que la falta de planificacién adecuada del egreso se asocia a retrasos en la deteccion
de secuelas, mayor carga para las familias y menores oportunidades de acceso a intervenciones tempranas en
tiempo y forma.® Esto es especialmente relevante en contextos latinoamericanos, donde persisten inequidades
en el acceso a servicios especializados y seguimiento oportuno. Asi, garantizar una transicion segura y coordi-
nada desde el hospital al hogar, es fundamental para reducir brechas y asegurar equidad en la atencion.

En este capitulo revisamos los componentes clave de la preparacion del egreso hospitalario de bebés
con EHI, integrando la mejor evidencia disponible, las recomendaciones de guias recientes, y una mirada
situada en la realidad Latinoamericana. Se busca destacar la importancia de un enfoque intersectorial e
interdisciplinario, holistico, centrado en la familia y con perspectiva de derechos.

2. CRITERIOS CLINICOS PARA EL EGRESO

« Fin de cuidados intensivos y de terapias especificas

El tratamiento de neonatos ingresados por EHI, depende de la complejidad del sistema de salud; lograda la
estabilidad; el egreso ocurrira verificando criterios generales, entre los que se encuentran la preparacion de los
padres. Es relevante su educacion durante la hospitalizacion, las implicancias del diagndstico y el protocolo de
pesquisas para dar una atencion de calidad. Certificar que entienden las indicaciones de seguimiento y cono-
cen preparacion de medicacion en caso de ser necesario, el cuidado en el hogar y traslado seguro.

Desde el principio, conviene incorporar mayor participacion de los cuidados familiares y la evalua-
cion e intervencion psicoldgica temprana, junto a la asistencia social, con reevaluacion previa al alta.

« Requisitos neuroldgicos, hemodinamicos y respiratorios.

Desde el punto de vista neurolégico: estabilidad, que viene dada por la ausencia de crisis durante
un periodo de 72 horas, para iniciar la suspension gradual del anticonvulsivante y solventados los signos
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agudos de EHI. Incluye realizar exploraciéon neurologica previo al egreso para clasificar la gravedad
de la EHI, mediante el uso de las escalas disponibles pautadas por el servicio y con personal entrena-
do para realizarlas. La recomendacion actual es egresar sin medicaciéon anticonvulsiva, con evalua-
cién conjunta de especialistas.”®

La frecuente disfuncion multiorganica, exige la utilizacion de medidas de soporte de otros 6rganos dia-
na. La estabilidad cardiorrespiratoria, se define como presencia de normo tension, ausencia de trastornos
del ritmo cardiaco, fin del soporte hemodinamico. Se debe monitorizar la compensacion de otros sistemas
y érganos, comprobar estabilizacién metabdlica, normo glicemia, correccién de trastornos electroliticos,
superada la lesion renal aguda o en mejoria, y con control de la temperatura en cuna y vestido.

Privilegiar la leche humana, directa al seno materno o por sonda. Las alteraciones del tono y de
la succién, pueden ser una limitacion y la rehabilitacién desde UCIN amerita trabajo interdiscipli-
nario, y capacitacion de los padres; la asesoria de lactancia, desde el ingreso al alta, debe tener un
aprendizaje consolidado.®

3. EVALUACION INTERDISCIPLINARIA PREVIA AL ALTA

o Cada profesional del Equipo Interdisciplinario participara activamente del proceso, ocu-
pando el rol que resulte del consenso con la familia, segtin su area.

« Evaluaciones necesarias antes del egreso.

Las evaluaciones para realizar antes del egreso son aquellas que certifican el estado actual de las
morbilidades/ complicaciones presentadas en el periodo critico en UCIN vy la posterior descomple-
jizacién, y/o protocolizan controles ambulatorios para, de ser posible, brindar al bebé y su familia la
facilidad de contar con un turno para el area interdisciplinaria a consultar. Este trabajo implica priori-
zar la urgencia y necesidad de cada evaluacion; por ello es necesario que los integrantes del Equipo de
Seguimiento de Alto Riesgo (RNAR) y las familias, estén en contacto previo al alta, como también la
colaboracion con el personal de UCIN. El seguimiento de RNAR inicia cuando ingresa a UCIN.®

Los equipos trabajaran juntos para realizar y/o actualizar todas las evaluaciones necesarias, y
programar las primeras acciones del Programa de Seguimiento, a saber:

1) Parametros de crecimiento- Fomento de alimentacion con leche materna.
2) Medicacidn/es necesarias y criterios de interrupcion de las mismas.

3) Cuidados de dispositivos especiales (respiratorios, de alimentacion, de excretas), monito-
reos indicados en el hogar.

4) Pesquisa visual.
5) Pesquisa auditiva.

6) Parametros de Seguridad, Eficiencia, Competencia y Confortabilidad (SECC) para la ali-
mentacién oral.

7) Estado respiratorio, digestivo, funcién renal y cardiovascular.

8) Evaluacion por Neuro6logo neonatal (contemplar Telemedicina o Redes de Atencién).
9) Deteccion precoz de alteracién motora/determinacion de riesgo motor.

10) Evaluacién del Desarrollo.

N - N



indice GENERAL

Preparacion del egreso hospitalario del RN con EHI
indice CAPITULO

@)
>
S
=i
(o]
=
o
>
(=)}

11) Continuidad de evaluacion con Psicologia perinatal. Verificar estado psiquico de los cuidadores.
12) Pesquisa Social.

13) Contacto con Nivel Primario de Atencidn, con fluida comunicacién para que el equipo conozca
al paciente y su familia, y al equipo de Seguimiento.

14) Inmunizaciones seguin edad.

15) Corroborar educacion para padres/cuidadores en los cuidados que se anticipe seran necesarios
para el nifio y en reanimacién cardiopulmonar. Manejo inicial frente a episodios convulsivos.

De esta forma, se podra consensuar la oportunidad de atencién por los diferentes integrantes del Equipo
o coordinar un dia de atencién en el que se explore conjuntamente la situacion del bebé, se converse con la
familia, prestando atencién a dudas, miedos, dificultades no previstas y cambios en la dinamica familiar. En
este aspecto, resulta de suma importancia la participacion del primer nivel de atencion, que, por su situacion
proxima a la vivienda familiar, puede detectar problemas y delinear acciones junto a Servicio Social.

4. Educacion a la familia/cuidador
La educacién a la familia constituye un eje esencial en el egreso hospitalario del recién nacido con EHL.©

La enseflanza que se le brinda a los padres tiene dos componentes, educacion formal e informal, de
los cuales se deriva el desarrollo gradual de habilidades.

-Educacion formal:

Requiere de un proceso de planeacion y ejecucion de sesiones organizadas, con elaboracion de un programa
de ensefianza con objetivos definidos, contenidos relevantes y herramientas que garanticen la comprension y
adquisicion de conocimiento significativo, basado en guias de practica clinica que incluyan temas basicos sobre:

« Alimentacidn y lactancia materna: El posicionamiento y técnica adecuada durante el amamanta-
miento, clave tanto para la madre como para el RN, facilitara el éxito de la lactancia; considerar
las posibles alteraciones del tono muscular o reflejos orales secundarios a la EHI. En caso de
que el bebé requiera una via de alimentacion alterna como catéteres o botdn de gastrostomia,
la educacién debe enfocarse en cuidados de ostomias, técnica de alimentacion segura, limpieza,
prevencion y deteccion oportuna de complicaciones.

» Higiene y cuidado diario del bebé: permitir la resoluciéon de dudas frecuentes.

« Inmunizacién y prevencion de eventos criticos: Educar sobre el esquema de vacunacion, reportes
de tamizaje o cribado neonatal, medidas de prevencién de infecciones, y reanimacién cardiopul-
monar basica para padres/cuidadores.

» Signos de alarma: Educar en la deteccion precoz de cambios como alteraciones del tono, somno-
lencia excesiva, convulsiones, dificultad respiratoria o rechazo persistente a la alimentacion.

« Plan Farmacolégico: En algunos paises no se dispone de formulaciones liquidas comerciales con
dosificaciones especificas para bebés (ejemplo, anticonvulsivantes), lo que obliga a utilizar far-
macos en presentacion para adultos y realizar las formulaciones diluidas en agua o leche materna
con alto riesgo de error en dosificacion, interacciones con alimentos, inestabilidad del principio
activo o baja adherencia. Es importante, antes del egreso, verificar disponibilidad en su forma
liquida o solicitar al servicio farmacéutico la preparacion de formulacion magistral y capacitar a
los cuidadores primarios para la administraciéon segura de medicamentos.
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-Educacion informal:

Se da dia a dia, en cada uno de los momentos de cuidado a través de las interacciones espontaneas
entre los padres y el equipo de salud, quienes ademas de cuidar al recién nacido, reconocen a la familia
como unidad de cuidado. La familia es inseparable de la vida del nifo.

La educacién debe adaptarse a las familias, contemplando diversas técnicas de ensefianza y metodo-
logias de aprendizaje, de acuerdo con las condiciones de los padres y/o cuidadores primarios; en muchos
casos el cuidado del recién nacido con EHI excede las capacidades de un solo cuidador. Por tanto, se
debe involucrar a la familia ampliada —abuelos, tios, hermanos mayores, cuidadores secundarios— en el
proceso educativo, en especial, en aspectos clave como alimentacién, administracion de medicamentos e
identificacion de signos de alarma.

- Adquisicion y desarrollo gradual de habilidades por parte de la familia:
Los padres y la familia aprenden gradualmente sobre el cuidado del bebé a través de la participacion
con apoyo y supervision del equipo de salud, al ser involucrados en el cuidado del niiio.

La educacién a la familia es una oportunidad para formar, acompaiar, escuchar activamente, identi-
ficar necesidades especiales, empoderar, transferir gradualmente los conocimientos a los padres y brindar
retroalimentacion positiva mientras se cuida.

Instrucciones claras y comprensibles.
 Signos de alarma y cudndo consultar.
« Recomendaciones de cuidado general.

« Apoyos disponibles: proporcionar materiales educativos complementarios (folletos, infografias,
videos, sitios web, capsulas de informacién) desarrollados con lenguaje sencillo. El contenido
debe ser culturalmente pertinente y reforzar los mensajes clave del equipo de salud.

Una comunicacion clara, empatica, sin tecnicismos innecesarios y adaptada al nivel sociocultural
de la familia, disminuye la ansiedad, fortalece el vinculo y facilita la adherencia al seguimiento. Mantener
espacios de conversacion estructurados para:

« Explicar hallazgos clinicos relevantes y resultados de pruebas diagnésticas.

o Presentar el plan de seguimiento interdisciplinario, incluyendo fechas, lugares y especialida-
des involucradas.

« Enfatizar la importancia de la deteccion temprana de signos de alarma neurologicos y respi-
ratorios.

o Describir estrategias basicas de estimulacion y cuidados en el hogar.

Ademas, se debe brindar informacién sobre el pronéstico funcional, sefialando los factores protec-
tores, los riesgos potenciales y la disponibilidad de intervenciones tempranas que pueden modular el
neurodesarrollo y prevenir discapacidad.”®

El acompaiiamiento emocional también debe formar parte del egreso. El acceso a orientacion psi-
cologica o grupos de apoyo debe considerarse parte integral del abordaje centrado en la familia.V

5. Documentacion de egreso

La documentacion clinica al momento del egreso del recién nacido con EHI debe ser exhaustiva,
clara y funcional para asegurar la continuidad del cuidado.”’ Una epicrisis bien estructurada y un plan
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de seguimiento mejoran la adherencia al tratamiento, referencia oportuna a servicios especializados y
resultados a largo plazo.

Contenido minimo sugerido para la epicrisis:

o Datos de identificacion del paciente y cuidadores principales.

« Resumen del curso clinico hospitalario, incluyendo antecedentes obstétricos relevantes, evento
centinela, evolucion neuroldgica, hallazgos de examenes complementarios (RMN, EEG, labora-
torio), diagndsticos y complicaciones.

o Tratamientos administrados: EnTer, anticonvulsivantes, soporte ventilatorio, nutricion, entre otros.

« Estado clinico al egreso, con énfasis en examen neuroldgico, tono muscular, alimentacién y pre-
sencia de signos de alarma.

o Indicaciones médicas claras, incluyendo dosis, duracién y monitoreo.
« Plan de seguimiento con citas agendadas o derivaciones y pendientes.

« Informacién entregada a la familia: educacion, comprension verificada, rutas de contacto.

Plan de seguimiento
Se recomienda entregar a la familia un plan escrito de seguimiento, que incluya:

o  Protocolizacion consensuada de las evaluaciones a realizar, segtin las necesidades del lactante
que incluya la totalidad del equipo participante.

« Estudios pendientes: resonancia magnética de control, pruebas auditivas, ecografia cerebral o
laboratorios.

« Contacto del pediatra tratante y coordinacion con el primer nivel de atencion.
« Recomendaciones de cuidado domiciliario y signos de alarma.
Este plan debe registrarse en la historia clinica institucional y entregarse impreso o digitalmente a la

familia. La trazabilidad del seguimiento es fundamental para identificar interrupciones en la atencion y
establecer medidas de mejora continua.® %1

Evaluacion de determinantes sociales de la salud (SDoH)

Bourque et al. (2023) proponen como prioridad incorporar la evaluacion estandarizada de SDoH du-
rante la hospitalizacion, y registrarla en la documentacion de egreso. Esta evaluacion permite identificar
barreras como pobreza, vivienda inestable, ausencia de cuidadores secundarios, dificultades de transpor-
te, salud mental parental, entre otros. La ausencia de dicha valoracién compromete el seguimiento, la ad-
herencia y la seguridad del paciente al egreso, especialmente en recién nacidos con condiciones médicas
complejas. El uso de herramientas estructuradas, adaptadas al contexto local y registradas en la historia
clinica, es una recomendacidn practica y factible.?

6. Rol de Enfermeria:

- Evaluar y reforzar las habilidades practicas de los padres a través de demostraciones y simulacio-
nes supervisadas. En el caso de medicacién por via oral, entrenar a los padres o cuidadores pri-
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marios con demostracion practica: realizando las formulaciones de manera correcta (triturado,
dilucién y administracion con jeringa dosificadora.)

Como parte de las intervenciones finales, previo al egreso hospitalario, el profesional de enfermeria
debe coordinar las citas y controles en los programas de seguimiento o con las diferentes disciplinas invo-
lucrados en el cuidado del RN, de acuerdo con las necesidades clinicas identificadas. Esta coordinacién
garantiza una intervencion temprana y oportuna, favoreciendo la continuidad del cuidado, la prevencion
de secuelas y la promocién del neurodesarrollo en el entorno ambulatorio.

7. INSTRUMENTOS SUGERIDOS

- Listas de Chequeo: como se refirio anteriormente

- Diario de campo o registro de avances familiares: Permite documentar, de manera colaborativa
entre el equipo de salud y la familia, los logros en adquisicion de competencias, dudas frecuentes,
refuerzos requeridos.

- Hoja de ruta de la UCIN: Indica de manera visual el periodo desde el ingreso hasta el alta; clari-
fica etapas del proceso, establece objetivos semanales, las tareas sugeridas, el cronograma, hitos
segun edad gestacional y progreso, necesidades de seguimiento a corto y largo plazo.

- Adicionalmente, para promover la seguridad del alta, se recomienda fomentar la técnica de “en-
sefianza inversa’, donde se invita a la familia a repetir con sus propias palabras lo aprendido.

o Algoritmo de planificacién de alta

Esquema 1: Hitos de preparacién de egreso hospitalario para padres
Alexandra Jiménez Luna, Andrea Solano, Luz Gallardo, Jovita Plascencia.

e v




indice GENERAL

Preparacion del egreso hospitalario del RN con EHI

indice CAPITULO

9°'¢ OINLIdV))

8- CONCLUSIONES

La preparacion del egreso hospitalario del recién nacido con EHI constituye un proceso complejo que
se proyecta hacia la continuidad del cuidado y el seguimiento longitudinal.

La evidencia demuestra que una planificacion estructurada del alta reduce la morbimortalidad, opti-
miza la deteccion precoz de secuelas y mejora la adherencia a las intervenciones tempranas, con impacto
directo en la calidad de vida del nifio y su familia.

La evaluacién interdisciplinaria, la educacién progresiva a los cuidadores y la documentaciéon ex-
haustiva (epicrisis y plan de seguimiento) son pilares indispensables para garantizar la seguridad del alta
y la equidad en el acceso a la atencién ambulatoria.

La incorporacién de herramientas estandarizadas contribuye a reducir brechas, especialmente en
contextos de recursos limitados.

El rol activo de todo el equipo de salud, junto con la coordinacidn intersectorial entre niveles de aten-
cion, refuerza la transicion segura y fortalece el vinculo con la familia como principal sostén del cuidado.

El egreso debe entenderse como el inicio de una nueva etapa que requiere acompanamiento continuo,
comunicacion efectiva y trabajo en red.
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René Humberto Barrera - Monica Morgues - Carolina Serrano
Cesar Sanchez Acosta - Sandra Milena Navarro Marroquin

A. CRITERIOS CLINICOS BASADOS EN LA EVIDENCIA

1. Edad gestacional > 35 semanas.
Ensayos clinicos clave (CoolCap, TOBY, NICHD) incluyeron recién nacidos a término o casi a tér-
mino (235 semanas), excluyendo prematuros debido al riesgo de complicaciones hematolégicas e
incertidumbre frente a la respuesta adecuada.
Recientemente el protocolo “Hipotermia corporal para prematuros de 33 a 35 SDG con EHI” mostrd
que el EnTer iniciado en las primeras 6h de vida no redujo el riesgo de muerte o discapacidad a la
edad postmenstrual de 18 a 22m.

2. Peso al nacer > 1800 g.
Criterio de seguridad adicional que busca reducir complicaciones durante la intervencion.

3. Inicio de hipotermia dentro de las primeras 6 horas de vida.
La neuroproteccion es mas eficaz si se inicia en la ventana de “latencia” antes de la falla energética o
activacion de la cascada inflamatoria secundaria a lesién neuronal.

4. Evidencia de asfixia perinatal (al menos uno de los siguientes):
Apgar < 5 alos 10 minutos.
Reanimacién avanzada > 10 minutos.
pH < 7.0 o déficit de base > —-16 mmol/L en sangre del cordén o en las primeras 60 minutos de vida.

5. Encefalopatia moderada o severa (de acuerdo con la escala institucional con la que se tenga mas ex-
periencia).

6. aEEG anormal (si estd disponible): Patron de fondo discontinuo, brote-supresion, bajo voltaje, plano
o presencia de crisis epilépticas.?)

B. CRITERIOS DE EXCLUSION CLINICOS

Edad gestacional < 35 semanas.

P

2. Malformaciones congénitas mayores (por ejemplo: hernia diafragmatica) o dismorfias sugestivas de
anomalias cromosdmicas u otros sindromes con disgenesia cerebral.
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3. Inestabilidad cardiovascular refractaria.
Hemorragia pulmonar o coagulopatia activa.

5. Decision clinica o familiar de no escalar tratamiento (limites del esfuerzo terapéutico) evaluados en
junta multidisciplinaria de especialistas.

6. Recién nacidos moribundos (datos de disfuncion de tallo cerebral, por ejemplo: Prueba de la apnea
presente).®

7. Ultrasonido cerebral con presencia de hemorragia intracraneal extensa, evidencia de dafo hipdxi-
co-isquémico previo al parto (patron de watershed o dafio global), evidencia sugestiva de encefalopa-
tia neonatal de otra etiologfa.®

8. Peso bajo para la edad gestacional.
Basamos esta recomendacion en los hallazgos del protocolo HELIX que encontr6é mayor dafo a sus-
tancia blanca en esta poblacién de RN con EHI, lo cual era sugestivo de un dafo previo al parto y por
lo tanto tuvieron resultados adversos a pesar de haber sido sometidos al procedimiento de EnTer, este
criterio permitiria optimizar los recursos disponibles.®

C. CRITERIOS ETICOS Y BIOETICOS PARA LA SELECCION

1. Principio de interés superior del recién nacido.
Evaluar si el beneficio potencial supera los riesgos y si la intervencién es proporcional a la condicién
clinica.

2. Consentimiento informado y autonomia familiar.
Aunque la urgencia de las intervenciones limita el tiempo, se debe informar con claridad a los padres
o responsables del menor sobre el objetivo, riesgos, beneficios e incertidumbre de la intervencion.

3. Proporcionalidad terapéutica.
No realizar intervenciones futiles que prolonguen el sufrimiento sin modificar significativamente el
pronostico funcional.

4. Justiciay equidad.
Garantizar el acceso a EnTer instaurando procesos que permitan dar respuesta a situaciones que limiten el
acceso como ubicacion geografica del recién nacido, afiliacion al sistema de salud o nivel socioeconémico.

5. Participacion del equipo interdisciplinario.
Las decisiones, idealmente, deben tomarse bajo una mirada multidisciplinaria que involucre a la fa-
milia, neonatologos, pediatras, neuropediatras, enfermeria, psicologia, ética clinica y cuidados palia-
tivos cuando sea necesario.®

D. ESCENARIOS ETICOS FRECUENTES

Situacién: Dilema ético con abordaje recomendado:

o Recién nacido con EHI severa y malformacién incompatible con la vida ;Iniciar hipotermia? Limitar
esfuerzo terapéutico; cuidados paliativos desde el nacimiento.

o Padres piden intervenciones avanzadas sin comprender el prondstico ;Hasta donde llegar? Comuni-
cacion clara, apoyo emocional y comité de ética si persiste desacuerdo.

o Hospital o centro de salud remoto sin EnTer disponible ;Remitir o paliar? Remitir si el tiempo lo permite;
garantizar equidad en acceso a tecnologia y recurso humano involucrado en la atenciéon neonatal.”

e 2 N



indice GENERAL

Criterios de seleccion y consideraciones éticas del

recién nacido candidato a neuroproteccion por EHI
indice CAPITULO

I'¥ 01IALIdV)

o RN con EHI moderada entre las 6 y 12 h de vida.

El retraso en el inicio del tratamiento puede resultar de diversas circunstancias, como son: la dificul-
tad de reconocer la gravedad de la EHI en las primeras horas, el transporte del paciente a un centro
terciario, la no disponibilidad de equipos de enfriamiento o bien por la grave inestabilidad del pacien-
te en las primeras horas. Sin embargo, un estudio bien disefiado mostré que el inicio de EnTer entre
6y 12 h en los RN con EHI moderada tenia efecto neuroprotector, pero no asi en aquellos con EHI
grave.® Asi mismo, otro estudio sefialé que la HT iniciada entre las 6 y las 24 h de vida, podria tener
algun efecto terapéutico.”” Aun cuando los beneficios son inferiores al inicio antes de las 6 h, estos
datos apoyarian ofrecer la HT después de las 6 h de vida en aquellos neonatos con EHI moderada.

E. REFLEXION

Debemos tener en cuenta que la medicina es una ciencia en evolucion constante, en la que no existen
verdades absolutas; los criterios de seleccion que proponemos en este texto pueden cambiar de acuer-
do con la evidencia proporcionada por investigaciones futuras.
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INTRODUCCION

Investigaciones publicadas han demostrado que el EnTer por 72h, es el manejo estandar para neo-
natos con EHI moderada a grave. Los mecanismos de accién del EnTer son diversos: Atenda la toxicidad
producida por la lesidn inicial que genera especies reactivas de oxigeno, neurotransmisores, mediadores
inflamatorios, apoptosis, disrupcidn de la barrera hemato-encefalica (BHE), ademas de mejorar el me-
tabolismo energético cerebral (Figura 1).% En la actualidad no hay evidencia de que alguna tecnologia
(corporal total vs cefalica) sea superior a la otra, por lo que el dispositivo del que se disponga es el que se
debe de utilizar, se prefieren los dispositivos corporales por ser automatizados y mas “amigables” en el
manejo cotidiano. Los métodos de enfriamiento activos no servocontrolados presentan muchos efectos
secundarios asociados a sobre enfriamiento. La hipotermia pasiva se contempla como una terapia de tras-
lado, no se debe administrar como un tratamiento sostenido por 72h.

APOPTOSIS
INFLAMACION ESTRES
OXIDATIVO
HIPOTERMIA
EXCITOTOXICIDAD ' DISRUPCION
DE LA BHE
METABOLISMO
ENERGETICO
CEREBRAL

I Figura 1: Mecanismos de accién de la hipotermia en el tratamiento de EHI.
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RECEPCION DEL RECIEN NACIDO EN SALA DE PARTOS

> Identificar factores de riesgo: Neonatos que durante el trabajo de parto presentaron estado fetal
no tranquilizador, evento centinela o distocia de parto.”®)

» Preparacion del equipo e insumos necesarios para proporcionar reanimacion basica o avanzada
del recién nacido (RN).

» Serecomienda la asignacién de roles para lograr la eficiencia del equipo. Estos deben incluir lide-
razgo, manejo de via aérea (ventilacion presion positiva con reanimador con pieza en T o bolsa
y mascara, de ser necesario asistir en intubacién), otro para compresiones toracicas, monitoriza-
cién y medicamentos y un encargado de la documentacién.®

» Se debe recibir al RN en una cuna de calor radiante encendida, una vez finalizada la reanimacion,
apagar cuna si el RN cumple criterios para ingreso a tratamiento de hipotermia pasiva o activa.

» Iniciar con FIO2 del 21% proporcionar mezcla de gases humidificado y caliente, titular FiO2 de
acuerdo con saturacion objetivo evitando la hiperoxia.®

> Asegurar acceso venoso periférico o central (catéter umbilical o periférico)
» Administrar medicacidn indicada durante la reanimacion, liquidos, inotrépicos etc.

» Monitorizar al recién nacido incluyendo saturacién preductal de oxigeno, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca y temperatura.

» Identificar puntuacién de Apgar al nacer.

» Tomar gases de cordén: Debe ser dentro de los primeros 20 minutos de vida, mediante puncién
directa de una de las dos arterias umbilicales, dado que la muestra arterial es la mas representati-
va del estado dcido-base fetal.

Utilizar jeringa de toma de gases arteriales.””

> Silatoma de gases arteriales no es posible, se recogera una muestra de la vena umbilical, que nos
informa sobre el estado dcido base materno-fetal.®)

» Reportar PH < 7,0 en la primera hora de vida en muestra del corddn arterial o venosa o capilar,
déficit de base exceso <-16 mmlo/L. Lactato >12 mmol/L durante la primera hora de vida.®)

» Junto con el equipo iniciar evaluacién neuroldgica del recién nacido (de acuerdo con la escala
institucional con la que se tenga mas experiencia para graduar la EHI).

» Junto con el equipo verificar criterios de EHI moderada a severa y criterios para inicio de EnTer.
» Activar codigo de EnTer e iniciar la monitorizacién con aEEG

INTERVENCIONES EN CENTRO SIN EQUIPAMIENTO DE EnTer
Hipotermia pasiva

» Sino cuenta con sistema de enfriamiento activo, considere el enfriamiento pasivo mientras pre-
para al paciente para su traslado a un centro de alta complejidad.

» Iniciar hipotermia pasiva lo antes posible, para alcanzar rapidamente la temperatura objetivo.

» Apagar la cuna de calor radiante.

» No arropar al recién nacido, retirar ropa o mantas adicionales, dejando la minima cobertura ne-
cesaria.

» Controlar la temperatura rectal cada 15 minutos®
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Monitorizar Frecuencia cardiaca, SO2, tension arterial, frecuencia respiratoria.”)
Activacion del traslado a centro con equipo de EnTer, informar a la familia al respecto.
Coordinacién con centro de alta complejidad para la recepcion del paciente.
Preparacion del RN para el traslado a centro con EnTer.

Incubadora de transporte apagada.

vV V.V V V V

Es preferible que el neonato cuente con acceso umbilical venoso y arterial, si no es posible debe
considerar accesos periféricos venoso y arterial.

Mantener el enfriamiento pasivo del RN entre 33.5-35°C sin oscilaciones.® 8% 19

Mantener estricto control clinico y neuroldgico del paciente con escalas estandarizadas para este fin.
Evitar la manipulacién excesiva. (iniciar protocolo de minima manipulacion)

Identificacién de factores de riesgo de sobre enfriamiento.V

Control glucométrico y electrolitico.

vV V.V V V V

Control estricto de liquidos administrados y eliminados si es necesario colocacion de sonda uri-
naria.

v

Llevar registro de monitoreo de hipotermia pasiva.

» Documentar en historia clinica todo el proceso realizado durante la reanimacion, medicacién
utilizada, criterios de inclusion para hipotermia, profilaxis, vacunacion, realizaciéon de tamizajes,
laboratorios, colocacién de catéteres, ubicacion, exdmenes radioldgicos entre otros.®

» Proporcionar medidas de confort al recién nacido, posicionamiento en linea media, manejo del
dolor, cuidados y proteccion de piel.

> Entregar y asegurar informacion al personal encargado del traslado y el centro receptor.

TRANSPORTE DEL RN CON EHI
é¢Cuando trasladar?

o Idealmente dentro de las primeras 3-4 horas de vida para llegar a un centro con capacidad de
iniciar EnTer antes de las 6 horas.

+ No se debe retrasar el traslado por estudios con evidencia de EHI.

o Si se decide iniciar hipotermia pasiva (temperatura 33.5-35 °C), debe hacerse con monitoreo
continuo de temperatura corporal.

Check-list antes del traslado

Area Aspecto Accién

Neurolégico Glasgow neonatal, crisis epilépticas | Farmacos de primera linea de acuerdo con disponibilidad institucional.

Respiracion SatO, y CO, Ventilacion adecuada, evitar hipo-hipercarbia.

Circulacién TA, llenado capilar Iniciar liquidos o vasopresores si necesario.

Glucosa Control > 45 mg/dL Infusién continua si es necesario.
Temperatura T central 36.5-37.0 °C Evitar hipertermia; iniciar hipotermia pasiva si estd indicado.
Via Via venosa funcional Idealmente 2 accesos periféricos o umbilical.

Monitorizacién | ECG, pulso, SpO,, T° Documentacién continua durante traslado.
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Cuidados durante el transporte
o Personal entrenado en reanimacién y manejo avanzado neonatal.
o Incubadora de transporte con control térmico (si es posible).
+ Registro continuo de signos vitales.

+ Informe médico completo al centro receptor con:
o Datos del parto y reanimacién

o Laboratorios y gases
o Signos neurolégicos
0

Manejo realizado

Errores comunes que deben evitarse2#
o Retrasar el traslado para realizar estudios innecesarios
o Uso de transporte sin monitoreo térmico o personal entrenado

o Falta de estabilizacion bdasica antes de iniciar el traslado

RECEPCION DEL RECIEN NACIDO PARA ENTER

Se debe tener en cuenta que la unidad neonatal que recibe al RN para EnTer debe contemplar una fase de
alistamiento del equipo, una vez se confirme paciente por remision o paciente intrahospitalario con sospecha
de EHI, se debe tener lista la unidad con el personal capacitado y disponible, ademas de los siguientes insumos:

4 ™ il ™\ i ™
Lampara de calor Monitor Oxigenacion Insumos de Hipotermia
radiante o Incubadora Cerebral y Renal (si (segun maquina
(apagada) se dispone) NIRS de hipotermia)
LN A b S . Iy
= . . F A 2 : ™

Magquina de Hipotermia Sensores de sonda

selecionada (Cefélica (Incluir interfase para £
oo ) rectal o esofagico
o Corporal Total) monitoria invasiva) gicoy
h . / sensores de piel.
Monitor de Signos Vitales
. A e J . Yy
i ~ - ~ - - ~
Otros insumos
necesarios para lograr
Monitor aEEG Electrodos para la estabilidad del
neuromonitorizacion paciente (catéteres,
sonda, medicamentos,
L 4 \ ) 5 entre otros) 3

Esquema 2: Fase de alistamiento para inicio de EnTer
Elaboracion propia de autores

Recepcion del paciente en la Unidad Neonatal

El equipo debe recibir al paciente directamente en la incubadora de transporte, en conjunto con el
cuidador o personal que realiza la transferencia. Durante esta fase es prioritario:

<
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- Registrar temperatura rectal y cutdnea, sin retirar al RN de la incubadora de transporte.

- Valorar y documentar constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria y saturacion de oxigeno.

- Verificar la permeabilidad de accesos venosos, integridad del sistema de infusiones, estado de
drenajes (si aplica) y soporte de la via aérea.

- Garantizar transferencia segura hacia la incubadora acondicionada para el inicio de EnTer.

Inicio de EnTer

Puede iniciarse mediante dos modalidades aprobadas:

1. Hipotermia selectiva cefalica
- Unidad de control y unidad de enfriamiento.

- Tres gorros: de enfriamiento, soporte y aislamiento. La eleccion del gorro debe basarse en el
perimetro cefalico y el peso del RN.

- Circulacién de agua estéril a temperaturas entre 8 a 20°C, dependiendo del peso del RN.

- Sensores de temperatura de piel (pared abdominal sobre higado), cuero cabelludo (23-28°C)
(fontanela anterior y cable hacia el frente) y temperatura rectal o esofagico (34-35°C).

2. Hipotermia corporal total
- Unidad de control y bomba de enfriamiento.

- Elementos como manta, colchdén o prenda corporal por donde circula agua estéril en un sis-
tema cerrado, a temperaturas entre 12-39 °C, reguladas automaticamente.

- Monitoreo continuo a través de una sonda rectal o esofagica y algunas de ellas recogen infor-
macion de la superficie del paciente a través de sensores superficiales.

Ambas modalidades deben contar con monitoreo continuo y permitir una intervencién rapida ante
alteraciones hemodindmicas o complicaciones.
o Previo al inicio de EnTer, el neonato debe tener acceso vascular periférico y central, debido a la
vasoconstriccion periférica producida por la hipotermia.

»  Preferir acceso central (arterial umbilical y venoso umbilical). Si no se consigue, canalizar acceso
venoso periférico, o insertar acceso venoso central con catéter epicutaneo y linea arterial perifé-
rica para monitoreo continuo de presion arterial.

» Instalacién de sonda esofdgica a un tercio inferior del esé6fago o rectal (5 cm desde esfinter anal)
segun disponibilidad.">
o Sedebe realizar valoracion y limpieza de la piel del recién nacido.

« Instalar electrodos para monitorizacion de aEEG o EEG y sensores para monitorizacion tisular
de oxigeno cerebral y renal, segun disponibilidad.

+ Encender equipo de hipotermia disponible (Programar el equipo con temperatura inicial de 34.5 °,
luego que el nifio alcanza esta T°, disminuir a 33. 5°)

« EI RN debe contar con un oximetro de pulso y un monitor cardiorrespiratorio.
o Evaluar el estado clinico basal y neuroldgico del paciente y documentarlo.
+ Colocacion de sonda vesical para garantizar un balance hidrico estricto.

+ Colocacion de proteccion visual y auditiva, se pueden utilizar tapones y antifaz, para disminuir
estimulos. (Protocolo de Minima Manipulacién)

« Evaluacion y control del dolor neonatal.
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o Preparacion del equipo para Intubacién Endotraqueal, en caso que corresponda.
« Instalacion de circuito cerrado de aspiracion traqueal, segiin corresponda.
o Programar alarmas del equipo de EnTer y del monitor multiparametros.
« Control y registro de parametros cada 1 hora (FC, FR, PA, SatO2, T° esofagica, T° axilar)
« Control y registro de T° objetivo programada (33.5°C) del equipo de EnTer.
+ Cuidados del paciente en Ventilacion Mecénica segun corresponda.'®
» Preparacién y administraciéon de medicamentos o sedacién.
» Toma de examenes indicados.
« Control estricto de ingresos y egresos (Diuresis horaria y peso paial)

« Observar signos de sangramiento en sitios de puncion, residuos géastricos y sitio de insercion de
catéteres.

o Observar y registrar signos clinicos o eléctricos de convulsiones.

o Realizar cambios de posicion cada 4-6 horas, manteniendo el eje del RN en linea media utilizan-
do como referencia la nariz.!"”)

» Realizar registro y evaluacion de la piel del recién nacido cada 4-6 hrs, incluyendo los puntos de
apoyo (Cambios de coloracion, edema, indemnidad).
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INTRODUCCION

La EHI representa una de las principales causas de morbimortalidad neonatal, con implicaciones mul-
tisistémicas significativas. (Ver Capitulo 2) El periodo de transicion perinatal puede verse interrumpido
o modulado negativamente en este escenario de hipoxia y acidosis interrumpiendo procesos fisioldgicos
en el sistema respiratorio, como es la ventilacion, sintesis y secrecion de surfactante pulmonar y aclara-
miento del liquido alveolar, y generando respuestas compensatorias a nivel renal. Los cambios fisiologicos
y metabdlicos que presentan los pacientes con EHI, asociado a los efectos fisiologicos de EnTer, alteran la
funcion respiratoria, haciendo que el 50-70% de los pacientes requieran apoyo ventilatorio. EHI presenta
falla multiorgdnica, destacando la afectacion hepatica en un 60% de los casos y la renal en un 40%."

El EnTer produce una serie de cambios fisiologicos: vasoconstriccion, bradicardia, incremento del
gasto cardiaco (aproximadamente 7% por cada grado centigrado de descenso), y disminucién de la tasa
metabolica (5-8% por °C), con alteraciones en la presion parcial de CO,. Estos cambios pueden impactar
aun mas en el flujo sanguineo cerebral.?

IMPACTO DE LA ENCEFALOPATIA HIPOXICO-
ISQUEMICA EN ORGANOS Y SISTEMAS CRITICOS

Sistema Cardiovascular

Impacto del evento hipdxico-isquémico sobre el sistema cardiovascular: Después de la agresion
hipoxica inicial, la contractilidad miocardica aumenta para compensar y mejorar el flujo sanguineo.
Cuando se agota, la disfuncion cardiaca empeora por lesiéon asociada a las especies reactivas de oxigeno
en la reperfusion y a la baja reserva para enfrentar la reduccién de la precarga por bajo retorno venoso
pulmonar ante aumento abrupto de la poscarga, reduciendo la contractilidad, el gasto cardiaco, la presion
arterial sistémica y el flujo sanguineo cerebral y sistémico. La disfuncién cardiovascular se presenta hasta
en 60% de pacientes con EHI, usualmente es transitoria, con un pico entre segundo y tercer dia de vida,
seguido de una lenta recuperacion. La transicion de la circulacion fetal a la posnatal se ve afectada por la
hipoxia, que favorece la produccion de endotelina 1 e inhibicién de la sintasa de 6xido nitrico con reduc-
cion de la produccion y su efecto vasodilatador, persistiendo una alta resistencia vascular pulmonar. La
Hipertension Pulmonar Persistente del Neonato (HPPN) puede afectar entre el 13-27% de los lactantes
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con EHI y con una mortalidad que puede alcanzar el 27%. Los factores que contribuyen a la HPPN en
neonatos con una agresion hipoxica perinatal son la vasoconstriccion pulmonar hipdxica, las alteraciones
del rendimiento del corazén derecho y la disminucion de la funcién del corazén izquierdo.®

Impacto del EnTer sobre el sistema cardiovascular: Durante el EnTer se producen modificaciones
en la funcion cardiovascular en respuesta al descenso de la temperatura y de la tasa metabdlica. Las mo-
dificaciones ocasionadas son:®

- Descenso de la frecuencia cardiaca hasta 80-100 Ipm, sin compromiso hemodinamico, de tal
manera que no requiere intervencion si la perfusion es adecuada.

- Disminucién de la contractilidad en ambos ventriculos y atenuacion del efecto beta-adrenérgico,
lo cual puede afectar el efecto de drogas inotropicas.

- Disminucion del gasto cardiaco hasta un 25-30% por disminucién de la frecuencia y del inotro-
pismo, que puede ser significativo si hay compromiso hemodinamico previo.

- Aumento de la resistencia vascular sistémica (RVS) y aumento de los receptores alfa-adrenérgi-
cos, que puede afectar la poscarga y empeorar la HPPN.

- Aumento de la resistencia vascular pulmonar.

- Disminucién del flujo sanguineo cerebral con redistribucién hacia dreas cerebrales prioritarias
para la supervivencia.

- Disminucién de la precarga en ambos ventriculos.
- Alteracion en el acoplamiento del ventriculo derecho (VD) con la arteria pulmonar (AP).

- Bradicardia sinusal por enlentecimiento en la repolarizacion del nédulo sinoauricular por reduc-
cién en el calcio intracelular y predominio del tono parasimpatico.

Impacto del recalentamiento sobre el sistema cardiovascular: En el proceso de retorno a la tem-
peratura basal se van a producir modificaciones en el sistema cardiovascular, los cuales son:®

- Disminucién de la RVP y RVS.

- Aumento del gasto cardiaco.

- Aumenta el flujo sanguineo cerebral, aunque continua la redistribucién del mismo a areas prio-
ritarias.

- Normalizacién de la precarga.

- Aumento de la contractilidad cardiaca.
- Mejor acoplamiento VD-AP.

- Aumento de la FC.

Sistema Renal

La funcién renal en neonatos con EHI es especialmente vulnerable debido a la redistribucion del flujo san-
guineo descripto, la activacion de mecanismos inflamatorios sistémicos, y los efectos fisiolégicos de EnTer. An-
tes de la instauraciéon de EnTer, aproximadamente el 60% de los neonatos con EHI presentaban lesion renal
aguda (LRA), disminuyendo el porcentaje actual a alrededor de 40-50%. La presencia de LRA se asocia con
mayor mortalidad y peores desenlaces neurologicos, independiente del grado de EHI. El rifion es el 6rgano mas
comunmente afectado en la EHI debido a su vulnerabilidad a la hipoperfusion por la alta resistencia vascular
intrauterina, la renina plasmatica elevada y la baja filtracion glomerular. Los rifiones se pueden ver afectados
incluso en EHI leve, por lo que deben implementarse estrategias de monitoreo continuo y de nefroproteccion.’

<G . N



indice CAPITULO

@)
>
E\
=
(o]
=
o
-
W

Sistema Respiratorio

La EHI, junto a la promocién de HPPN, también interrumpe el periodo de aclaramiento del liquido
alveolar mediado por canales epiteliales de sodio, los cuales dependen de los niveles de oxigeno, cortisol
y catecolaminas para su funcionamiento éptimo.

Los neonatos con EHI suelen requerir soporte respiratorio por presencia de HPPN, apnea o comor-
bilidades que lo llevan a la insuficiencia respiratoria. La hiperoxemia, en el soporte respiratorio, aumenta
la formacion de radicales libres de oxigeno en el cerebro en la fase de reperfusion, agravando la lesion
cerebral y los resultados neurologicos a corto y largo plazo. La hipocapnia, genera vasoconstriccion e
hipoflujo cerebral, de manera que cambios de 1 mmHg en la PCO, estdn asociados con un cambio del
4% en el flujo sanguineo cerebral. La hipocapnia se ha asociado también a un aumento de la transmisién
de glutamato y supresion de la inhibicion de GABA que también producen vasoconstriccion cerebral y
fragmentacion del ADN nuclear en la corteza cerebral, peroxidacion lipidica de la membrana y la muerte
celular apoptotica. El EnTer reduce el metabolismo basal, la produccion de CO, y la sensibilidad del cen-
tro respiratorio. Se ha asociado valores de PaCO, menores de 35-40 mmHg con resultados neurolégicos
desfavorables. Tanto la PaCO, como la PaO, se ven modificados por la temperatura de tal manera que
a menor temperatura la solubilidad de los gases aumentara en la sangre y se estima que por cada grado
centigrado de disminucién de la temperatura, la PaCO, disminuird aproximadamente 2 mmHg y la PaO,
en 5 mmHg y el pH aumentard en aproximadamente 0.012-0,015 unidades.®

Practica Clinica. Diagnostico y Monitorizacion
Cardiovascular

- Manifestaciones clinicas: En condiciones normales la valoracién del estado clinico cardiovascu-
lar de un recién nacido es imprecisa; en pacientes con EHI, especialmente cuando reciben EnTer,
es mas dificil debido a los efectos sobre la frecuencia cardiaca, presion arterial, perfusion, relleno
capilar, diuresis, gases sanguineos y lactato. Los pacientes con EHI muestran alteraciones clinicas
cardiovasculares como hipotension arterial, baja perfusion tisular y alteraciones en el ritmo car-
diaco. Los signos vitales deben ser monitoreados continuamente.®

- Electrocardiografia: Alteraciones en la onda T y Q y depresion del S-T©

- Laboratorio: Suelen presentar aumento de enzimas cardiacas (creatinfosfocinasa y troponina)
que indican injuria miocardica pero no permiten establecer severidad del dafio miocardico ni
ofrecen informacidén en tiempo real de la funcidn cardiaca. El lactato sérico es un excelente mar-
cador de metabolismo anaerdbico, tipico de la hipoxia y la isquemia y puede ser un marcador
importante para seguir la evolucién y delimitar la severidad del cuadro.©

- Ecocardiografia: El ecocardiograma ofrece datos mas especificos y sensibles acerca del estado
cardiovascular como la condicién de carga, contractilidad y poscarga del ventriculo derecho y
ventriculo izquierdo, significancia hemodindmica de los cortocircuitos, gasto cardiaco derecho
e izquierdo, indice cardiaco y modificaciones estructurales en la configuracién cardiaca, ademas
del descarte de cardiopatias congénitas. Igualmente, permite evaluar la categorizacion de la hi-
pertension pulmonar, si esta presente. Se recomienda realizar una evaluacion ecocardiografica de
manera temprana en todos los lactantes con EHI, especialmente en aquellos que reciben EnTer, al
inicio de agentes cardiovasculares o el requerimiento de FiO, > 30%, o con deterioro moderado
a grave antes de las 24 horas. Puede ser realizada en el punto de atencion (POCUS, por sus siglas
en inglés) por cardiélogos o neonatdlogos entrenados.
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- Lasaturacién regional de oxigeno evaluada mediante NIRS, puede desempefiar un papel impor-
tante cuando se combina con ecocardiografia funcional para orientar las intervenciones terapéu-
ticas en EHI para prevenir la lesion cerebral secundaria. Un enfoque clinico basado en NIRS es
prometedor en el tratamiento de la EHI, ya que puede ayudar a mejorar la estabilidad hemodina-
mica cerebral y el metabolismo después de una lesion por hipoxia-isquemia.

Renal

Las Tablas 1 y 2 muestran secuencias de evaluacion de funcion renal en UCIN

Tabla 1: Secuencia de evaluacion de funcién renal en UCIN
Evaluacion inicial (primeras 6-12 horas de vida).

Parametro

Indicaciones

Diuresis horaria >1 mL/kg/h (alerta si <0.5 mL/kg/h)

Valor basal; considerar valores >1.5 mg/dL anormales

Creatinina plasmatica

Urea plasmatica Elevacion junto a creatinina sugiere LRA

Na+, K+, Cl,, Ca**, Mg**

Electrolitos séricos

Gasometria y balance acido-base Puede reflejar perfusion renal y acidosis metabélica

Ecografia renal y doppler (si es posible) Para descartar anomalias estructurales o bajo flujo

Monitoreo diario en UCIN (dias 1-5 de vida)

Diuresis Cada 1-3 horas (registro acumulado)
Creatinina Cada 24-48 h, segun evolucién
Electrolitos y glucosa Cada 12-24 h (o mas frecuente si inestabilidad)

Balance hidrico Registro estricto: ingesta vs egresos

Signos clinicos Edema, distensiéon abdominal, irritabilidad, convulsiones

I Tabla 2: Monitoreo Renal en Neonatos con EHI bajo EnTer.

Parametro Frecuencia

Valor esperado / Accién Observaciones
Diuresis (ml/kg/h) Cada3h >1 ml/kg/h Oliguria sostenida: investigar perfusion
Peso diario (g) Diario Sin ganancia excesiva Monitorear edema, sobrecarga hidrica

D1, D3, D5 o segtin

Creatinina sérica (mg/dL)

<1.0-1.5 (tendencia

Confirmar AKI si 1 sostenida

evolucion descendente)
Electrolitos séricos Cada 12-24 h Dentro de rangos normales Corregir desequilibrios rapidamente
Lactato Cada 12-24 h <2.5 mmol/L Elevado = posible hipoperfusion renal
PAM (mmHg) Continuo o cada hora > percentil 10 para EG

Iniciar soporte si < p10 con signos clinicos

Inotrépicos activos

Diario

Estabilidad
hemodindmica clinica
y por ecocardiografia

Registrar dosis y respuesta

Balance hidrico diario

Diario

Balance neutro o
negativo leve

Evaluar acumulacion de liquidos

Excrecién urinaria de
proteinas/sangre

Inicial + cada 48 h

Negativo o traza

Proteinuria persistente = lesion tubular

Uso de farmacos
nefrotdxicos

Diario

Evitar combinaciones
innecesarias

Ajustar dosis por funcién renal
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- Manifestaciones Clinicas y monitorizacién de funcion renal: Aunque es imprecisa, la diuresis ho-
raria puede alertar acerca de la evolucion de la funcién renal y ser monitorizada en tiempo real.
Debe ser registrada desde el ingreso y requiere técnicas precisas de cuantificacion. Una diuresis
< 1 mL/kg/hora por mas de 6 horas puede indicar hipoperfusion renal o lesién parenquimatosa
renal. La poliuria también puede aparecer durante la recuperacion o fase de diuresis posoligurica.

- Laboratorio: La creatinina sérica no refleja el estado renal del neonato en las primeras 24-48 horas,
y hasta 60% de los pacientes pueden mantener diuresis normal a pesar de lesion renal significativa,
por lo que escalas de clasificacién como la KDIGO neonatal, podrian no diagnosticar a muchos
pacientes. La propuesta de adicionar a la escala KDIGO, la definicién de LRA de Gupta en pacientes
con EHI ha aumentado la deteccién de LRA, y se basa en la tasa de disminucién de la creatinina
sérica durante la primera semana, que define LRA cuando la creatinina es > 33%, > 40% y > 46% los
dias 3, 5 o 7, respectivamente, en relacion con la creatinina basal del nacimiento. En la Tabla 3 se
muestra la Clasificacion del dafio renal (KDIGO adaptado neonatal). El uso de biomarcadores es
util para el diagndstico de LRA, siendo los mas sensibles: NGAL (neutrophil gelatinase associated
lipocalin), cistatina C, IL-18 urinaria, KIM-1 e IL-18 permiten una deteccién mas temprana del
dafo renal. Niveles de NGAL >140-160 ng/mL en el primer dia se correlacionan con aparicién
de LRA, con altos niveles de precisiéon (AUC: 0,82 - 0,9).7®

- Perfusion y oxigenacion renal: NIRSr permite una detecciéon temprana de LRA al evaluar la oxi-
genacion renal en tiempo real. Los niveles de saturacién renal disminuyen durante el enfriamien-
to (media 72 + 9%), y durante el periodo de recalentamiento retornan a valores basales (87 £ 6%).
En un estudio de pacientes con EHI en EnTer, los que desarrollaron LRA tuvieron saturacion
renal mas alta durante el enfriamiento y el hecho de tener una saturacién renal >75 % a las 24-48
h de vida predijo LRA con una sensibilidad del 79 % y una especificidad del 82 %, lo que podria
reflejar una menor extraccion de oxigeno por parte de un rifién lesionado.”’

- Estudios de imagenes: Una vez establecido el diagndstico de lesion renal aguda debe hacerse una
ecografia renal para evaluar ecogenicidad del parénquima y la presencia de malformaciones re-
nales.

I Tabla 3: Clasificacién del dafio renal (KDIGO adaptado neonatal)

Etapa Creatinina Diuresis
1 t 20.3 mg/dL en 48h o 1.5-1.9x basal <0.5 mL/kg/h por 6-12h
2 2.0-2.9x basal <0.5 mL/kg/h por 212h
3 3x basal 0 22.5 mg/dL <0.3 mL/kg/h 224h o anuria 212h

Las elevaciones pueden demorarse 24-48h, por lo que la diuresis es el marcador mas temprano y 1til.>

Respiratorio

- El monitoreo de los gases en sangre puede hacerse en forma invasiva (muestra de sangre) o no
invasiva. La ventaja de esta ultima, ademas de no invasiva, es la capacidad de ser monitoreada
en tiempo real sin las perturbaciones propias de la toma de una muestra. La determinacién de
CO2 espirado o por monitoreo transcutaneo es muy util si esta disponible, aunque el EnTer cau-
sa vasoconstriccion periférica y puede afectar la precision de su resultado. No existen objetivos
definidos para los gases en sangre arterial, pero se recomienda mantener la PaO, por debajo de
100 mmHg (50-80 mmHg en aire ambiente) o una saturometria preductal entre 92-95%. Esto es
especialmente relevante en neonatos con HPPN, donde resulta util monitorear la saturacién pre
y postductal.(?
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- Los estudios de imagenes pueden ser ttiles cuando se asocian comorbilidades que complican la
evolucidn o cuando se sospechan complicaciones del soporte ventilatorio (neumotérax, neumo-
pericardio, etc.) Hoy dia la ecografia pulmonar ha desplazado a los estudios radiologicos, es muy
sensible y especifica en manos experimentadas pudiendo ser realizada en la UCIN.

- Monitoreo de funcién pulmonar con curvas y lazos en tiempo real, disponible en los ventiladores
mecanicos, permiten ajustar parametros o modalidades ventilatorias, evaluar requerimiento de
intervenciones (aspiracion de tubo traqueal, revision de circuitos o tubo traqueal, administracion
de broncodilatadores) y evaluar los resultados de las intervenciones y evolucion del paciente.

Practica Clinica. Manejo

Medidas Generales: Los cuidados generales de un neonato con EHI ingresado en la UCIN son los
mismos que en cualquier neonato criticamente enfermo y se centra en el balance hidroelectrolitico, la co-
modidad del neonato, la prevencion o tratamiento de infecciones y la 6ptima nutricion. El objetivo es man-
tener la normovolemia estricta y una diuresis horaria mayor a 1 ml/kg/hora. El aporte de liquidos debe ser
muy cuidadoso, basado en los hallazgos ecocardiograficos, balance hidrico, diuresis y electrolitos. El uso de
expansiones debiera ser evitado. En casos de bajo gasto cardiaco y hematocrito bajo se debe considerar una
transfusion de globulos rojos con el objetivo de mejorar la entrega de oxigeno a los tejidos. El manejo basico
de liquidos y electrolitos esta desarrollado en la seccién 4.4. EnTer reduce el filtrado glomerular y el flujo
plasmatico renal en un 25-30%, los volimenes deben ser ajustados cuidadosamente. Debe considerarse la
transfusion de concentrado de eritrocitos en neonatos con pérdida de volemia mayor de 10% y signos de
choque o cuando la hemoglobina es menor de 7-8 g/dL en neonatos estables, menor de 10 g/dL en neona-
tos que requieran soporte respiratorio o hemodinamico o menor de 12 g/dL en neonatos extremadamente
criticos, en especial con requerimiento de oxigenacién con membrana extracorpérea (ECMO). También se
recomienda la transfusion de Plasma Fresco Congelado (PFC) si el Tiempo de Protrombina (PT), Tiempo
de Tromboplastina (PTTA) o el indice internacional normalizado (INA) es mayor de 1.5 del rango normal,
especialmente si hay sangrado, acompanado de crio precipitado si el valor sérico de fibrondgeno es menor
de 1.5g/L; transfundir plaquetas con conteo menor de 50.000 plaquetas/mm?. No se recomienda exceder de
15-20 mL/Kg en cada transfusion, que debe ser monitoreada.™”

Cuidados Hemodinamicos y Cardiolégicos: Va dirigido al manejo de la inestabilidad hemodindmi-
ca, HPPN vy trastornos del ritmo cardiaco. Las decisiones deben estar sustentadas en los hallazgos obte-
nidos usando las estrategias diagndsticas antes descritas. Hay ciertas consideraciones determinadas por
ecocardiografia funcional que pueden orientar el manejo hemodinamico del neonato con EHI:

Vasoconstriccion Pulmonar Hipdxica: Caracterizada por aumento de presién arterial pulmonar y
vasculatura pulmonar normal. Usualmente puede mejorar con adecuada oxigenacién, normovolemia y el
uso de sedacion/analgesia, para evitar un aumento reactivo de la presion en la arteria pulmonar. Si no hay
mejoria, usar vasodilatadores (oxido nitrico, Sildenafil, prostaciclina, etc.). Algunos estudios han eviden-
ciado un papel importante de la vasopresina y norepinefrina en el logro de una mejor relaciéon RVP/RVS.
Se puede considerar la Prostaglandina E, (PGE,) si el conducto arterioso, se hace restrictivo.*'?

Disfuncion Ventricular Derecha o Izquierda: El manejo va dirigido hacia la disminucién del tra-
bajo ventricular a través del uso de inotrépicos. La Dobutamina es de primera eleccién por su efecto
inotrépico sin aumento significativo de la postcarga. La dopamina o la adrenalina en infusién pueden
ser utilizadas si hay disminucion de la resistencia vascular sistémica y no hay taquicardia. La milrinona
solo sera considerada cuando haya presion arterial normal y adecuada diuresis, ya que se excreta por via
renal, comenzando con infusidn a la dosis mas baja (0,2 a 0,3 mcg/kg/min). Se debe considerar la admi-
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nistracion de PGE si el conducto arterioso es restrictivo. No se recomienda el uso de vasodilatadores,
especialmente en disfuncion ventricular izquierda ya que empeoran la hipertensiéon y pueden aumentar
el flujo circulatorio pulmonar y llevar a edema.®'?

Disfuncion del Ventriculo Izquierdo: En estos casos, el ventriculo derecho puede ser el encargado
de ofrecer flujo sanguineo sistémico con la ayuda del conducto arterioso. En este contexto, se debe evi-
tar la vasodilatacion pulmonar, ya que puede desviar sangre de la circulacidn sistémica, con el riesgo de
edema pulmonar repentino. Las estrategias de tratamiento varian segun la gravedad, pero la disfuncién
significativa del VI puede requerir apoyo inotrépico (p. €j., epinefrina, dobutamina) y PGE, para mante-
ner la permeabilidad del conducto, lo que sostiene el flujo sanguineo sistémico que puede depender del
gasto ventricular derecho. La milrinona debe usarse con precaucién, puede causar hipotension por caida
de la resistencia vascular sistémica, tarda unas horas en hacer efecto debido a su vida media mas larga.
La disfuncion izquierda a menudo es transitoria, tiene punto maximo de severidad entre las 48 a 72 hs
resolviéndose luego gradualmente.® 1%

Trastornos del ritmo cardiaco: Es mas frecuente la presencia de bradicardia cuyo manejo suele ha-
cerse con adrenalina en infusion.

- Cuidados de la funcion renal: Va dirigido a la protecciéon de la funcién renal y manejo de la le-
sion renal aguda. Esto se logra manejando el aporte de liquidos dptimo guiado por balance de liquidos,
diuresis y sodio sérico y, si es posible, bajo monitoreo ecocardiografico. El aporte de liquidos inicial suele
ser de 40-60 mL/Kg/dia pero debe ser ajustado de acuerdo con las necesidades del neonato. El objetivo es
la normovolemia estricta. En relaciéon con los trastornos electroliticos, la hiponatremia es frecuente y esta
relacionada con la pérdida urinaria de sodio por LRA, la disminucién de la reabsorcién tubular de sodio,
la sobrecarga iatrogénica de liquidos y el sindrome de produccién inapropiada de hormona antidiuréti-
ca (SIADH), por lo que no se recomienda restringir el sodio. Ademas, la hipotermia desplaza el potasio
al espacio intracelular y lo contrario ocurre en el recalentamiento, momento en el que puede generarse
hiperpotasemia, que debe vigilarse. También se puede presentar hipocalcemia, hipercalcemia, hiperfosfa-
temia y acidosis en neonatos con EHI. La hipoglucemia y la hiperglucemia, y sobre todo su variabilidad,
se asocian a mayor dafo cerebral.!?)

Es importante evitar la neurotoxicidad mediante la restriccion o ajuste de las dosis de medica-
mentos neurotéxicos como los aminoglucésidos, vancomicina, ibuprofeno, aciclovir, etc. Se recomienda
monitorizacion de los niveles plasmaticos de fairmacos neurotdxicos y evitar combinaciones de éstos.

En la prevencion de lesion renal aguda (LRA) secundaria es clave evitar hipotension prolongada,
infecciones nosocomiales, sepsis y sobrecarga de volumen, ademas de garantizar la intervencién tempra-
na ante signos de disfuncion renal (oliguria, creatinina elevada, edema, hiponatremia dilucional). En caso
de LRA refractaria a tratamiento médico iniciar dialisis peritoneal.

- Manejo ventilatorio: Los objetivos del apoyo ventilatorio son proporcionar ventilaciéon mecanica
protectora y estable que asegure oxigenacidn y ventilaciéon, minimizando las fluctuaciones gasométricas
que puedan agravar el dafio cerebral en neonatos con EHI sometidos a EnTer.* ¥

En pacientes con esfuerzo respiratorio adecuado, reflejo respiratorio conservado y sin acidosis grave,
puede considerarse mantener ventilacion espontanea o uso de modalidades ventilatorias no invasivas
(CPAPN, VPPIN, etc.). El patrén de freno espiratorio ha sido descrito como caracteristica de neonatos
estables durante hipotermia, que ayuda a mantener volumen pulmonar sin soporte invasivo, preservando
la capacidad residual funcional y ayudando a prevenir el colapso alveolar y a optimizar la ventilacion,
mediante la resistencia que se opone al flujo de aire durante la espiracion. Se caracteriza por una fase de
espiracion activa que ayuda a mantener una presion positiva al final de la espiracion (PEEP).(14 1%
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Se recomienda seleccionar una modalidad ventilatoria que sea sincronizada con el esfuerzo del pa-
ciente, que permita mantener un volumen corriente adecuado y estable, que sea capaz de responder a los
cambios en la compliance pulmonar y que finalmente logre minimizar el trabajo respiratorio del paciente,
evitando al méaximo el dano inducido por el ventilador. Los soportes ventilatorios sugeridos incluyen
ventilaciéon mecanica convencional sincronizada, como SIMV + PS+VG, AC-VG y, en casos mas severos,
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO). La eleccion depende del estado clinico, esfuerzo respi-
ratorio y presencia de complicaciones como fuga aérea. Dada la importancia de mantener normocapnia,
se recomienda ventilar por objetivo de volumen para entregar un volumen corriente constante ajustado al
peso, lo que ha demostrado disminuir la variabilidad de la PaCO,, y disminuir los episodios de hipocap-
nia, ademds de reducir el riesgo de volutrauma y mejorar la sincronia respiratoria.!®

La Tabla 4 muestra los parametros ventilatorios sugeridos, pero deben individualizarse y ajustarse
a las necesidades del neonato, considerando manifestaciones clinicas, gasometria arterial, oximetria de
pulso y curvas de monitoreo respiratorio.®

I Tabla 4: Pardmetros iniciales sugeridos. Dependerd de si existe o no patologia pulmonar asociada.

Parametro Valor inicial recomendado

Volumen corriente (Vt) 4 - 5 mL/kg (para logra normocapnea)
Frecuencia respiratoria 30-40 rpm
FiO, Seguin necesidad para saturacion entre 90-95%
PEEP 5 cmH,O (necesario para lograr reclutamiento pulmonar)
Presién maxima 20 cmH,O
Relacién I:E 1:2
Trigger 0.2-0.4 L/min

Estos pardmetros deben ajustarse individualmente, considerando la evolucion del paciente y la respuesta a la ventilacion.!?

- Sedoanalgesia en pacientes bajo tratamiento con EnTer: Los recién nacidos sometidos a EnTer
estan expuestos a multiples factores que generan incomodidad, incluyendo el procedimiento en si mismo.
Dicho tratamiento implica procedimientos dolorosos, estrés fisiologico significativo, por lo que resulta
fundamental la adecuada implementacion de sedoanalgesia con el objetivo de brindar un cuidado huma-
nizado, aliviar el disconfort y prevenir respuestas adversas al estrés. El adecuado control del dolor y del
disconfort en estos pacientes podria contribuir a mitigar lesiones secundarias en un cerebro en riesgo.
Debe considerarse que los farmacos utilizados habitualmente, como opioides y benzodiazepinas, no es-
tan exentos de riesgos potenciales sobre el desarrollo neuroldgico del neonato criticamente enfermo. La
mayoria de los protocolos de tratamiento utilizan opioides como primera indicacién para el manejo de
sedacion/dolor, algunos sin especificar dosis y a quiénes."”

Estudios farmacocinéticos han mostrado un aclaramiento de morfina en neonatos con EHI en EnTer
de aproximadamente 50% menor que en neonatos normotérmicos sin EHI, viéndose influenciado por el
peso al nacimiento y por la funcién hepatica y renal. Esto genera una gran variabilidad interindividual en
la respuesta y acumulacién de drogas, con posibles efectos adversos.!®

Si bien las intervenciones no farmacoldgicas han demostrado efectividad analgésica, su implemen-

tacion se ve limitada en este grupo de pacientes por las caracteristicas propias del tratamiento. Aun asi,
deben considerarse todas las intervenciones factibles en cada caso.!”

Asimismo, la utilizacion de estas intervenciones, como el contacto, aunque no pueda ser piel a piel,
sostener al neonato en brazos aun en el colchon de enfriamiento o con las mantas de enfriamiento que los
envuelve, darle la mano o participar de sus cuidados, ayuda a mitigar el estrés del binomio.?”
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Se recomienda evitar las benzodiazepinas por su elevado riesgo de efectos hemodinamicos adversos y su
potencial de inducir alteraciones en la maduracion sinaptica en cerebros lesionados. Una alternativa, la consti-
tuyen los agonistas alfa-2, como la dexmedetomidina. La dexmedetomidina se ha postulado como inhibidora
de citoquinas inflamatorias como la IL 6 y estimuladora de quinasas en el hipocampo y del factor neurotréfico
derivado del cerebro por lo que tendria también efectos protectores. Su uso no se asocié con eventos de hipo-
tension, y los episodios de bradicardia fueron resueltos sin modificar la infusion del agente.?

Se recomienda la siguiente secuencia de acciones con el objetivo de brindar un abordaje integral y
personalizado al manejo del dolor e incomodidad en este grupo de alta complejidad, garantizando un
cuidado neonatal de calidad y centrado en el paciente y su familia:

o Realizar plan individualizado para cada nifo.

o Utilizar escalas de sedoanalgesia para guiar las intervenciones.

o Implementar medidas no farmacolégicas siempre que sea posible.
0

Dosificar racionalmente y en forma individualizada la analgesia iniciando con opioides con el
objeto de lograr comodidad en el paciente.

Evitar el uso de benzodiacepinas.

Fomentar la investigacion y ajustar los protocolos de manejo de cada instituciéon basado en la
mejor evidencia posible.

Traslado de pacientes con EHI para Enfriamiento Terapéutico: Consideraciones clinicas y evi-
dencia en estrategias de enfriamiento durante el transporte: La Red Vermont Oxford sobre Encefalopatia
Neonatal ha reportado que mas del 60% de los recién nacidos con EHI nacen en establecimientos que no
cuentan con capacidad para implementar EnTer, lo que genera demoras de hasta dos horas en el inicio del
descenso térmico en neonatos nacidos extramuros respecto a los CR. Esta situacion pone en evidencia
una falta de equidad en el acceso a la terapia, considerando que la eficacia de la EnTer es mayor cuanto
antes se logra alcanzar el rango terapéutico posterior a la agresion hipoxico-isquémica. Los objetivos
principales son evitar la hipertermia (riesgo independiente de mayor dafio neuroldgico), minimizar ma-
nipulaciones excesivas o dolorosas, estabilizar las funciones vitales antes del traslado y coordinar con el
centro receptor para iniciar el protocolo de enfriamiento sin demoras.??

El traslado de un neonato con EHI debe ser planificado bajo los principios de la medicina centrada en
el paciente neonatal critico y con la logistica del cuidado neurocritico. Es fundamental que el equipo de
traslado esté entrenado en el manejo de este tipo de pacientes y conozca las particularidades que requie-
ra. El mismo debera poder hacer frente a estabilizacion en el centro derivante si asi lo requiera, manejo
hemodinamico y monitoreo durante el transporte y la realizacion de estrategias de proteccion cerebral.
Preferentemente debe realizarse en incubadora de transporte con servo - control térmico, posibilidad de
ventilacion invasiva, oxigenoterapia con mezcla de gases, monitorizacién multiparamétrica continua (fre-
cuencia cardiaca, saturometria de pulso, temperatura, y si es posible aEEG y/o NIRS portatil). Diversos
estudios han evidenciado que la aplicacion de hipotermia servocontrolada durante el transporte neonatal
es factible, segura y mas eficaz que los métodos no servocontrolados, ya que permite alcanzar el rango
térmico deseado en menor tiempo y a menor edad postnatal, manteniendo una temperatura mas estable
y con menor riesgo de sobreenfriamiento.??

Durante el transporte se recomienda el uso de enfriamiento activo servo controlado, el estandar de
oro que se caracteriza por iniciar la terapéutica desde el momento que comienza el traslado. Se mantiene
la misma temperatura objetivo con la utilizacién de equipos de traslado con autonomia y un peso ade-
cuado para utilizarlo tanto en transporte terrestre como aéreo. Tiene la ventaja de ser preciso, seguro, dar
inicio temprano del tratamiento y tiene menor variabilidad térmica. La desventaja es el alto costo, ademas

88




indice GENERAL

Manejo critico del RN con EHI con y sin Enfriamiento Terapéutico
indice CAPITULO

@)
>
S
=i
(o]
=
o
=
W

de requerir personal entrenado. El método mas utilizado en paises con recursos limitados o cuando el
tiempo de traslado es corto y no se dispone de dispositivos de enfriamiento activo, es el de enfriamiento
pasivo, que consiste en suspender las fuentes de calor externas permitiendo el descenso fisioldgico de
la temperatura a 35° C aproximadamente, con el objetivo de evitar el sobre enfriamiento. Este método
tiene como ventaja su facilidad de ejecucion sin requerimiento de equipos, pero tiene como desventaja
el riesgo de sobre enfriamiento y necesidad de controles de temperatura y signos vitales minuciosos y
continuos. Los pacientes que reciben enfriamiento activo servocontrolado durante el traslado llegan al
rango de temperatura en menor tiempo, con menor variabilidad y sin sobreenfriamiento. El riesgo de so-
breenfriamiento durante el traslado es mayor en los recién nacidos que presentan EHI de mayor gravedad
y en aquellos con acidosis metabolica mas severa al nacimiento, lo que hace necesario la vigilancia mas
estrecha si se dispone de métodos No servocontrolados.®*2¥

Independientemente del método disponible para el transporte, el entrenamiento del equipo de tras-
lado, la estabilizacion previa del paciente, el seguimiento de protocolos establecidos, el control estricto de
la temperatura central y el estar atento a las complicaciones mas probables en hipotermia pasiva, mejoran
el resultado neuroldgico del paciente a largo plazo.

I Tabla 5: Resumen de acciones en el RN critico.

Sistema Espectro clinico Tratamiento
Insuficiencia respiratoria, necesidad de Evitar hiperoxia o hipoxia.
Respiratorio soporte ventilatorio, aporte de O2, HPPN. Evitar hipocapnia.
HPPN: VAFO, Oxido nitrico, sildenafil, milrinona,
. Disconfort y dolor por frio. Escalas para valorar disconfort y sedoanalgesia, uso
Sedoanalgesia . . . N
racional de opioides, evitar benzodiazepinas.
Hipotension (disminucion de Tratar de guiar la toma de decisiones a través de
contractilidad o gasto cardiaco). ecocardiografia funcional. Considerar uso de:
Cardiovascular Bradicardia. Dobutamina, adrenalina, dopamina, milrinona.
Oliguria.
HPPN.
Oliguria. Aporte inicial de liquidos entre 40 a 60ml/kg/dia.
Lesion renal aguda. Ajustar liquidos segtin balance hidrico,
Renal Hiponatremia. funcidn renal, funcién cardiaca.
SIHAD. LRA refractaria a tratamiento médico: Dialisis peritoneal.
Disfuncién tubular.
Trombocitopenia. PFC si TP o TPPA o INA >1.5 del rango normal.
Coagulopatia. Crioprecipitado si fibronégeno <1.5g/L.
Hematolégico Sangrado activo (principalmente Transfusion de CH si Hb <7g/dL en RN estable
pulmonar y gastrointestinal). (adecuar de acuerdo con condiciones del RN).
Transfundir plaquetas si el conteo es <50 000.
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INTRODUCCION

Las estrategias nutricionales en neonatos con EHI deben individualizarse y considerar tanto la fase
aguda de la lesion cerebral como las intervenciones concomitantes, especialmente EnTer. La EHI en un
neonato no sélo condiciona lesién neuroldgica, sino que también puede estar acompafada de afectacion
de otros drganos y sistemas. El soporte nutricional de un neonato con EHI es un desafio, ya que los reque-
rimientos de energia y nutrientes en condiciones criticas ameritan un disefio cuidadoso e individualizado,
pero, ademds, deben realizarse en un contexto en el que la capacidad de alimentacién y de aprovecha-
miento de nutrientes en el nifio, puede estar muy comprometido secundario a EHL.(>?

El manejo nutricional del neonato con EHI debe centrarse en tres fases que son:

1- Fase aguda temprana, inmediatamente posterior al evento hipdxico-isquémico cuando la condi-
cién es critica.

2- Fase aguda tardia, cuando ocurre respuesta a la terapéutica implementada.
3- Fase de recuperacion, de inicio de la rehabilitacion.

Estas tres fases deben ser manejadas en forma diferente y acorde a las condiciones individuales de
cada paciente. En la linea de manejo del neonato con EHI convergen las condiciones adversas producto
de lesion hipdxico-isquémica, donde el impacto sobre el tracto gastrointestinal, los cambios metabolicos
y la afectacion neuroldgica definen cémo sera el comportamiento desde el punto de vista nutricional, y
los desafios para lograr los objetivos trazados en cuanto a estabilidad metabdlica, nutricion, crecimiento
y desarrollo.?

IMPACTOS GASTROINTESTINALES DE LA EHI

En la lesion cerebral por asfixia se describen diferentes fases y es probable que, en la fase latente o
periodo de ventana, en la cual se puede “enfriar” el dafio, se podria evitar una serie de reacciones bioqui-
micas, celulares y moleculares en cascada que agravan el dafio en las horas siguientes y conducen a lesion
cerebral y secuelas posteriores. El impacto en la absorcion, motilidad y patrén de succidon- deglucion pue-
de ser variable, considerando que a mas érganos comprometidos y gravedad de la evolucidn, la relaciéon
sera directamente proporcional al tiempo de rehabilitacién. La EHI afecta la motilidad y el vaciamiento
gastrico, pero no aumenta drasticamente el riesgo de enterocolitis necrotizante (ECN); la ECN y las com-
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plicaciones gastrointestinales graves son muy poco frecuentes. La regulacion positiva de las enzimas in- L

testinales puede retrasarse, pero es probable que se normalice una vez iniciada la alimentacién con leche
humana. La defecacién puede retrasarse, pero suele normalizarse entre el dia 3 y el 5.

La isquemia a nivel intestinal por alteracion de estabilidad hemodinamica puede afectar la funciona-
lidad del sistema digestivo, el ayuno contribuye a alterar la integridad de la vellosidad y las criptas, ambas
involucradas en absorcion y digestion. Tanto la lesion hipdxica (areas afectadas) como los farmacos (anti-
convulsivantes, sedantes, relajantes, etc) utilizados durante EnTer, pueden enlentecer la motilidad intesti-
nal con la contribucidn de trastornos hidroelectroliticos (Ej: disnatremias, alteraciones magnesio, calcio,
potasio, fosforo). La evaluacion clinica del compromiso intestinal es imprecisa y de diagnéstico tardio,
por lo que la evaluacion ultrasonografica puede ser util. Un estudio realizado por Faingold R et al.en el
que se realiz6 ultrasonografia en las primeras 36 horas de vida en 99 neonatos recibiendo EnTer por EHI
moderada y 9 por EHI severa encontraron como hallazgos principales el aumento de la ecogenicidad de
la pared (78%), liquido libre en cavidad peritoneal (75%), disminucién o ausencia de peristalsis (50%) y
desprendimiento de la mucosa intestinal (21%). El aumento de la ecogenicidad de la pared intestinal en
todos sus cuadrantes y la presencia de desprendimiento de la mucosa, estuvo asociado con EHI mas seve-
ra y mayor mortalidad; los otros hallazgos no se asociaron a peor prondstico.**

CAMBIOS METABOLICOS RELACIONADOS CON LA EHI

Las fuentes de glucosa como la glucogenolisis y neoglucogénesis, producto de la elevacion de las
catecolaminas y el glucagon pueden no estar disponibles, dependiendo del suministro de cuerpos ceto6-
nicos, acidos grasos libres y lactato que brindan soporte metabolico al cerebro, pero condicionan mayor
consumo de glucosa, empeorada por el aumento de las demandas metabdlicas, llevando a hipoglicemia
prolongada con mayor impacto neurologico.*®

Cuando ocurre la agresion hipdxica se genera disminucién en la entrega de glucosa a nivel cerebral
y caida en la produccion de ATP, lo que altera metabolismo celular y favorece la oxidacion. Con la reper-
fusidn, se describen diferentes fases; la fase secundaria se asocia a cascadas de reacciones bioquimicas,
celulares y moleculares que prolongan y agravan la lesion cerebral. La excitotoxicidad, la inflamacién y
el estrés oxidativo estan implicados en la fisiopatologia de las manifestaciones neurologicas y del resto de
los érganos afectados.”

Un tercio de los neonatos con EHI que reciben EnTer presentan hipoglicemia, mientras que la mitad
de estos nifos presentan hiperglicemia temprana, con consecuencias negativas en el neurodesarrollo. La
hiperglicemia es comun durante la EnTer posiblemente debido a disminucién de la sensibilidad a la insu-
lina o de su secrecion, ademas del estrés. En hiperglicemia puede agravarse la lesion del talamo, ganglios
basales y tallo cerebral.*>®

IMPACTO NEUROLOGICO Y EN EL COMPORTAMIENTO

La afeccién de pares craneales (V, VII, IX, XII) puede afectar reflejo nauseoso, succién y deglucion
que comprometerian no solo la tolerancia enteral sino también influyen en tiempo de hospitalizacion y
rehabilitacion oral (casos mds severos pueden requerir de gastrostomia).®

En lesiones perinatales graves suele presentarse afectacion de los ganglios basales y el tdlamo, lo cual
puede conducir a alteraciones prolongadas de la alimentacion. Al ser amamantados, los lactantes con EHI
durante o después de la hipotermia terapéutica suelen succionar en rafagas cortas y tragar ocasionalmente
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o no tragar en absoluto. (Ver Seccién 3.3) Incluso en los casos mas complejos es necesario el uso de sonda
nasoyeyunal si el vaciamiento gastrico es persistentemente anormal.”’

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES GENERALES

Las necesidades nutricionales generales de la mayoria de los bebés con EHI no difieren de las de otros
bebés a término, pero hay algunos principios importantes que deben ser considerados.

En neonatos a término sanos, el gasto energético en reposo (GER) durante las dos primeras semanas de
vida es de 40 a 50 kcal kg/dia con estrés metabolico minimo y de 50-60 kcal/kg/dia con estrés inflamatorio
grave (sepsis, inflamacion preexistente, etc.). El cambio en las necesidades energéticas durante una enferme-
dad critica se eleva, especialmente prematuros, sin embargo, pareciera que la respuesta al estrés metabolico
es mas breve en neonatos y, particularmente los prematuros, presentan una recuperacion anabdlica mas
temprana, lo que los expone a un mayor riesgo de sobrealimentacion y subalimentacion. En los pacientes
con EHI que requieren EnTer, la inestabilidad hemodindmica y la falla renal y hepatica, define que los apor-
tes en base a requerimientos pueden clasificarse como en “reposo metabdlico”. En esta condicion los reque-
rimientos caléricos suelen ser minimos, cubriendo las necesidades del soporte de funciones vitales en etapas
de enfriamiento y la limitada capacidad de metabolizacién de nutrientes. Un exceso de aportes podria acre-
centar el dafio oxidativo. El 2021 la Dra. Moltu y colaboradores publicaron sugerencias de aportes enterales
y parenterales en las diferentes fases criticas, de acuerdo con edades gestacionales y vias de administracion
basandose en escalas de gravedad y estabilidad hemodindmica. (Tabla 1)®#&*)

Tabla 1: Requerimiento tedricos de los neonatos con enfermedad grave (Moltu SJ, Bronsky ], Embleton N, Gerasimidis K,
Indrio E Koglmeier ], de Koning B, Lapillonne A, Norsa L, Verduci E, Domellof M; ESPGHAN Committee on Nutrition.
Nutritional Management of the Critically Ill Neonate: A Position Paper of the ESPGHAN Committee on Nutrition. |
Pediatr Gastroenterol Nutr. 2021 Aug 1;73(2):274-289. doi: 10.1097/MPG.0000000000003076. PMID: 33605663)

; ; Termino
(<28 dias)
aguda ase aguda ase Fase Fase aguda Fase
Preco ardia ecuperacio aguda tardia recuperacion

Energia (Kcal/k/d) Energia (Kcal/k/d)
Enteral 40-55 70-95 110-160 Enteral 35-45 55-80 90-120
Parenteral 40-55 60-80 90-120 Parenteral 15-40 45-70 75-85
Glucosa (g/k/dia) Glucosa (g/k/dia)
Enteral 5—8 7—1 11—15 Enteral 4--6 6—10 9—15
Parenteral 5--8 07—10 11—14 Parenteral 4--7 6—10 8—14
Glucosa (mg/k/min) Glucosa (mg/k/min)
Enteral 3,5-5,5 5-7,5 7,5-10,5 Enteral 3--5 4—7 6-10,5
Parenteral 3,5-5,5 5—7 7,5-10 Parenteral 3--5 4—7 5,5-10
Proteina (g/k/dia) Proteina (g/k/dia)
Enteral 1,0-2,0 2,0-3,0 3,5-4,5 Enteral <1.5 1,5-2,5 2,0--3,5
Parenteral 1,0-2,0 2,0-3,0 2,5-3,5 Parenteral 0-1.0 1,5-2,5 2,0--3,0
Lipidos (g/k/dia) Lipidos (g/k/dia)
Enteral 2,0-3,0 3,0-6,0 5,0-8,0 Enteral <3.0 3,0-4,0 4,0--6,0
Parenteral 1,0-2,0 2,0-3,0 3,0-4,0 Parenteral 0-1,5 1.5-2,5 3,0-4,0
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Es frecuente un patrén de crecimiento lento temporal o pérdida de peso en los primeros dias, que no
es relevante y tiende a ser recuperado, por lo que debe tranquilizarse a la familia respecto. Cuando el bebé
se estd recuperando, es importante controlar el crecimiento.®

PRACTICA CLINICA: FASES DEL MANEJO NUTRICIONAL
DE LOS RECIEN NACIDOS CON EHI

Se considera relevante al momento de planificar la nutricién el grado de soporte requerido (venti-
lacién mecanica, sedacion, drogas vasoactivas, etc), érganos afectados (falla hepatica, renal, etc) y esta-
bilidad hemodindmica, para definir aportes nutricionales y la ruta de ella. Es de importancia la fase del
manejo clinico en la que se encuentra:

1. Fase aguda temprana: Manifestaciones clinicas agudas, incluso criticas. Puede estar bajo ventila-
cién o con inotropicos.

2. Fase aguda tardia: Mejoria clinica e inicio de destete de inotropicos y ventilaciéon mecanica con
ausencia de disfuncién organica mayor.

3. Fase de recuperacion antes y después del alta.

FASE AGUDA TEMPRANA; PUEDE ESTAR BAJO
VENTILACION O CON INOTROPICOS

La Fase aguda de EHI se caracteriza por la presencia de inestabilidad hemodinamica, respiratoria
y neuroldgica. En esta fase es frecuente el uso de liquidos endovenosos o nutricién parenteral (NP), sin
embargo, cada vez aumenta mas el uso de nutricion enteral sola o acompanada de aportes endovenosos,
de acuerdo a las condiciones del neonato. Se recomienda considerar el inicio cuidadoso del soporte nutri-
cional, incluyendo micronutrientes, justo por debajo o al mismo nivel del GER previsto después de 48-72
horas. La fase aguda temprana dura entre 2 y 4 dias, por lo que la ingesta completa de nutrientes podria
no ser apropiada hasta entre 5 y 10 dias después de la lesion aguda, dependiendo de gravedad y duracién
de la enfermedad. Cabe destacar que los bebés prematuros pueden presentar una recuperacion anabolica
mas temprana después de la enfermedad aguda en comparacién con los bebés nacidos mas cerca del tér-
mino.(l, 2,10,11)

- Liquidos endovenosos y Nutricion Parenteral: Es frecuente que durante la fase aguda de EHI se
suspenda la alimentacion enteral por temor al desarrollo de ECN, y se inicie el aporte de soluciones con
dextrosa y electrolitos o NP, especialmente en aquellos neonatos con soporte ventilatorio o inotrépico.
Se ha asociado el inicio de NP a menor mortalidad pero, también, a un mayor riesgo de infecciones y
trastornos electroliticos, como parte del sindrome de realimentacion, ademas de hipertrigliceridemia o
enfermedad hepatica. Se recomienda iniciar fluidos endovenosos o NP para prevenir deficiencias nutri-
cionales solo cuando no sea posible una nutricion enteral adecuada.*-#-1¥

Se puede iniciar con un aporte energético de 25-40 Kcal/kg/dia durante las primeras 24-48 horas, lo
cual probablemente, se alcance con solucion salina de dextrosa al 10% (dextrosa al 10% contiene 10 gra-
mos de Glucosa en 100 mL y cada gramo equivale a 4 kcal).> ')

El aporte de liquido endovenoso suele iniciarse con aproximadamente 40-70 mL/kg/dia, segiin edad
gestacional y debe monitorearse cercanamente los liquidos administrados, incluyendo la medida de liqui-
dos administrados y ajustarlos a las necesidades. Se recomienda utilizar liquidos de mantenimiento iso-
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tonicos, para reducir el riesgo de hiponatremia, o soluciones balanceadas. Debe evitarse la sobrecarga de
liquidos y el balance positivo acumulado de liquidos para evitar. El grado de EHI y el soporte ventilatorio
e inotropico suelen tener significativa influencia en el aporte de fluidos y avance de la alimentacién ente-
ral. Se debe considerar administrar potasio de mantenimiento segun el estado clinico y diuresis del nifio
y monitorizacion regular de los niveles de potasio y sodio séricos para evitar desequilibrios electroliticos.

El aporte de 25-40 Kcal de energia no proteica por cada gramo de proteina ayuda a una 6ptima acre-
cion de proteina.®%10-12)

Recomendamos realizar monitoreo de glucosa sérica al menos una vez al dia, para guiar el aporte de mante-
nimiento y prevenir la hipoglucemia. Es prioritario asegurar una glucemia normal, evitando hipoglucemia, sin
administrar calorias en exceso, tratando de mantener cifras entre 70-100 mg/dL, al menos por encima de 45 mg/
dL en las primeras 24 horas. La restriccion hidrica puede dificultar el aporte adecuado de glucosa, por lo que se
debe ajustar su concentracion para evitar hipoglucemia/hiperglucemia. En caso de hiperglicemia, se recomienda
iniciar infusién de insulina si los niveles de glucosa se mantienen mayores a 10 mmol/L (180 mg/dL) a pesar de
una adaptacion razonable de la velocidad de infusion de glucosa, es decir, 4 mg kg/min (6 g/kg/dia) en prematu-
ros y 3 mg/kg/min (4 g kg/dia) en neonatos a término. Evitar correcciones agudas de calcio por riesgo de desen-
cadenar mecanismos de muerte celular por la cascada neurotoxica de la encefalopatia. Considerar correccion de
potasio, fésforo y magnesio, que forman parte del sindrome de realimentacién.® > 1319

Se recomienda evaluacion diaria para ajustar la nutricion, empleando examen clinico, que incluye
peso y balance de liquidos diario, con apoyo en biomarcadores como la Proteina C Reactiva, ademas de
sodio, lactato, triglicéridos, transtiretina y nitréogeno o urea séricos para ayudar a reconocer el retorno del
anabolismo del crecimiento. Si hay aporte elevado de nutrientes, en especial aminoacidos, realizar moni-
toreo de fésforo, potasio y magnesio.® !V

- Alimentacion Enteral: Tradicionalmente, se ha evitado la alimentacion enteral durante EnTer por
temor a complicaciones. Sin embargo, la literatura reciente indica que la alimentacion enteral minima con
leche humana es segura y factible en recién nacidos a término y pretérmino tardio con EHI bajo EnTer,
sin aumento en la incidencia de ECN ni intolerancia alimentaria. Ademads, la alimentacion enteral precoz
puede asociarse a menor incidencia de sepsis, menor mortalidad y transicién mas rapida a alimentacion
enteral completa, y estancia hospitalaria mas corta. No obstante, la evidencia sobre el momento éptimo
de inicio, el volumen y la progresion de la alimentacién sigue siendo limitada, por lo que se recomienda
monitorizacion estrecha y ajuste individualizado.® 1>19

Se debe considerar la via enteral para la administracion de la terapia de mantenimiento con liquidos
y nutrientes si ésta es tolerada y hay estabilidad hemodinamica. El inicio de alimentacion enteral tréfica
(10-20 mL/kg/dia) en conjunto con liquidos endovenosos o NP es la alternativa en los neonatos en los que
no es posible avanzar en la alimentacién enteral.?

Se ha descrito una asociacién entre alimentacion enteral con leche materna y beneficios a la integridad
estructural y funcional intestinal, desarrollo de una microbiota saludable y disminucién de inflamacién.
Estudios de tipo retrospectivo mostraron menor duracion de la estancia hospitalaria, menor tiempo en al-
canzar la alimentaciéon completa, menor frecuencia de infeccion de aparicion tardia, mayor supervivencia al
alta y mayor proporcion de lactancia materna al alta en los neonatos con EHI en EnTer, alimentados tempra-
namente comparados con quienes iniciaron alimentacion enteral en forma tardia, sin encontrar diferencias
significativas en cuanto a eventos adversos, hipoglicemia o incidencia de ECN.-17-19)

El calostro y la leche de la propia madre aportan factores inmunomoduladores y protectores, inclu-
so células madre, que ademas tienen propiedades de programacion epigenética y reductor del riesgo de
ECN. El retraso de la alimentacién enteral, especialmente el no recibir calostro, puede comprometer el
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crecimiento de la mucosa intestinal y el desarrollo de una microbiota intestinal saludable, involucrada en
procesos metabolicos, de crecimiento y desarrollo en otros érganos, incluyendo cerebro.® ¢

Se debe conversar con la madre para informarle los beneficios del uso de su propia leche fresca, rica
en células madre, y brindarle el apoyo necesario para lograr el objetivo, brindando soporte psicologico y
empatia. Esta iniciativa requiere la permanencia cercana y permanente de la madre junto a su hijo por lo
que debe ofrecerse todo lo necesario para lograrlo. Se debe insistir en el uso de la leche de la propia ma-
dre en lugar de leche donada o formula. Se recomienda la administracion de calostro bucal regularmente
desde el primer dia de vida y, a medida que mejore el suministro de leche materna, considere aumentar las
tomas de leche. La transicion de la fase catabolica a la anabolica parece comenzar entre 3 y 7 dias después
de la lesion, pero puede ocurrir antes (24-48 horas) en prematuros o neonatos con enfermedad menos
grave o retrasarse en neonatos con lesiones graves.* >

Los lactantes con encefalopatia neonatal, incluso leve, experimentan con frecuencia dificultades para
alimentarse durante la hospitalizacion inicial. El apego y contacto fisico entre el nifio que esta en hipoter-
mia terapéutica y su madre esta asociado con cambios en temperatura, patrén cardiorespiratorio y neuro-
fisiologia, ademas de favorecer la lactancia materna, sin evidenciarse efectos adversos durante el contacto
entre ambos. (Ver Seccidn 3.3)

PRACTICA CLINICA: FASE AGUDA TARDIA: DESTETE DE INOTROPICOS,
RESPIRADOR, AUSENCIA DE DISFUNCION ORGANICA MAYOR

Durante la recuperacion y post EnTer, si la estabilidad del paciente lo permite al igual que la evalua-
cion de la repercusion en 6rganos blancos, se recomienda el avanzar en la alimentacién enteral en base
a leche materna fresca preferentemente y asi poder destetar el uso de nutricién parenteral y/o aportes
endovenosos, favoreciendo motilidad intestinal y la rehabilitacién precoz de succién-deglucion. Sigue
siendo esencial un seguimiento estrecho de los signos de enterocolitis, sepsis o intolerancia alimentaria.
La vigilancia del crecimiento debe ser semanal. Se recomienda mantener el aporte de calostro bucal varias
veces al dia permitiendo que el neonato perciba el sabor del mismo, pudiendo delegar esta accion en la
madre para estrechar el vinculo con su hijo y la produccién de leche materna.

Si hay adecuada tolerancia, se debe aumentar gradualmente el volumen de leche fresca de su propia
madre a medida que mejore su suministro, tratando de alcanzar al menos 20-30 ml/kg/dia hacia el segun-
do dia y aumentando luego lentamente, de tal forma que hacia el tercer o cuarto dia alcance alrededor de
80 ml/kg/dia. La meta ideal es alcanzar, al menos, 120 ml/kg/dia hacia el cuarto a quinto dia. En ausencia
de leche de la propia madre se puede emplear leche donada de banco. En ausencia de leche humana, la op-
cién es administrar tomas lentas de férmula a término iniciando con 10-20 ml/kg/dia. No se recomienda
el uso de férmulas especializadas (hidrolizadas, prematuros, etc). Si los avances en nutricién enteral son
lentos por compromiso de la tolerancia se recomienda administrar solucion salina de dextrosa al 10 % en
lugar de NP, la cual se iniciara solo si el bebé no tolera la leche hacia el quinto dia de vida, manteniendo
vigilancia sobre los valores séricos de glucosa y sodio durante los primeros 3-5 dias.®

Se recomienda el inicio del método Madre Canguro cuando haya cesado la hipotermia terapéutica. ?”

PRACTICA CLINICA: FASE DE RECUPERACION ANTES Y DESPUES DEL ALTA

En esta fase se debe continuar la lactancia materna y el suplemento de micronutrientes (vitaminas,
hierro, etc.). En este periodo se puede iniciar la administracion de suplementos. Los 4cidos grasos poli-
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insaturados Omega 3 contrarrestan la neuroinflamacién, de tal manera que se ha asociado la adminis-
tracion de acido docosahexaenoico con funciones neuroprotectoras en estudios animales. El hierro esta
indicado cuando existe déficit demostrado del mismo o en nifios con peso menor a 2.500 gramos. Otros
micronutrientes como la vitamina D y el zinc juegan un papel importante en la sintesis de tejido neural.®

Durante esta fase el monitoreo del crecimiento, la pesquisa de complicaciones sistémicas y de déficit
neuroldgicos secundarios a la asfixia, definiran de forma individual las necesidades nutricionales especi-
ficas en cada recién nacido. La priorizacién de leche materna otorga todas las propiedades nutricionales
en base a macro y micronutrientes y, ademas, es fuente de compuestos bioactivos que pueden intervenir
en el control de la neuroinflamacién y eventual rehabilitacion celular. La conservacién del eje “micro-
bioma-intestino-cerebro” entrega neuroproteccion, reduccion de la inflamacion intestinal y sistémica a
través de vias endocrinas, neurales e inmunoldgicas. La suplementacién con vitamina D y hierro debe
realizarse al igual que en todo nifio, valorando de forma personalizada los ajustes de cada uno de ellos.?

Es importante la capacitacion de los padres de nifios con condiciones especiales que comprometan
su nutricion, como aquellos niflos que requeriran asistencia ventilatoria, terapias de reemplazo renal, etc.
Los recién nacidos con evolucién mas desfavorable pueden llegar a requerir asistencia nutricional como
sondas de uso prolongado o gastrostomias para alimentarse, en ellas ademas de la capacitacion de uso y
riesgos debe priorizarse la alimentacion en base a leche materna y detectar a tiempo déficit de micronu-
trientes como hierro y zinc, con manifestaciones clinicas especificas. Este grupo de pacientes debe tener
un seguimiento interdisciplinario, que incluya nutricionista para intervenciones especificas en nifios que
no estén logrando un patrén de crecimiento adecuado, que requieran ajustes en base a un mayor o menor
gasto energético basal o por que requieran uso crénico de ciertos farmacos (diuréticos, anticonvulsivan-
tes, etc) que puedan afectar la acrecion de micronutrientes.??

Durante la fase de recuperacion, se recomienda considerar el aumento de los objetivos nutricionales
para cubrir los déficits acumulados y promover el crecimiento compensatorio.®

Los lactantes con EHI, incluso leve, experimentan con frecuencia dificultades para alimentarse du-
rante la hospitalizacion inicial. Con apoyo, la mayoria logra una alimentacién oral completa al alta y un
crecimiento adecuado en la primera infancia. Los factores clinicos pueden ayudar a identificar a los bebés
que requieren apoyo alimentario, pero no detectan a todos los bebés en riesgo, lo que justifica la evalua-
cion sistematica de esta poblacion de alto riesgo. (Ver Seccién 3.3)

Finalmente, durante la fase de recuperacion se puede trazar la ruta de seguimiento de este nifio de
riesgo, incorporando a la familia en la participacion en su cuidado y estableciendo una comunicacién
fluida y empatica, fortaleciendo vinculos familiares, la lactancia y la incorporacién de habitos saludables,
en especial dietéticos y de bienestar fisico y mental.
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INTRODUCCION

Las crisis epilépticas neonatales (CeN) son la manifestaciéon mads frecuente de disfuncién neuroldgica
en el recién nacido (RN), tienen una incidencia variable entre los RN de término (1.5 a 3.5/1000 RNV) y
prematuros (10 a 130/1000 RNV).®) La EHI representa del 35 al 45% de la etiologia de las CeN en el RN
cercano al término, el inicio de estas suele ocurrir después de las seis horas de vida, 50% de las veces entre
las 6 a 24h, con un pico de presentacion después de las 12h.?

Las CeN pueden contribuir a dafno cerebral secundario y resultados del neurodesarrollo adversos
cuando no se identifican y se tratan rapidamente.

En una encuesta acerca de la disponibilidad de farmacos anticrisis epilépticas para el tratamiento de
las CeN realizada en 15 paises de Latinoamérica (Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Domi-
nicana), resuelta por 104 participantes en total, se encontré que México es el unico pais de la regién que
no cuenta con Fenobarbital intravenoso, la Fosfenitoina es muy escasa y finalmente el acceso a Levetira-
cetam, Midazolam y Lidocaina es practicamente universal, por lo que basado en estos datos proponemos
el siguiente algoritmo (Figura 1) y consideraciones para el tratamiento manejo para las CeN (Tabla 1).

I Tabla 1: Consideraciones para el tratamiento de las CeN en RN con EHI.(2)

1.En ausencia de monitorizacion, tratar activamente con farmacos anticrisis epilépticas (FACE)
hasta la desaparicion completa de las crisis clinicas. Dado que no es posible tener certeza
del control de las crisis eléctricas, se debe mantener un alto indice de sospecha.

2. No iniciar tratamiento en aquellos pacientes con automatismos motores o episodios
de extension ténica generalizada sensible a estimulos («posturing»).

3. Se recomienda implementar en cada centro un esquema de tratamiento de acuerdo con los recursos disponibles.

4. Iniciar la retirada progresiva de FACE tras un periodo libre de crisis de 24h (en caso de contar
con monitorizacion con aEEG/EEG) a 72h (en caso de no contar con neuromonitorizacién).
El objetivo, si es posible, es discontinuar completamente el tratamiento antes del alta.

5. Cuando el RN ha requerido mas de un FACE, se recomienda tratar de reducir el nimero
de farmacos: primero los de tercera linea y tras 48-72 h sin crisis epilépticas, interrumpir los
de segunda linea, dejando para el final la retirada de fenobarbital (primera linea).

CeN: crisis epilépticas neonatales, RN: recién nacido, EHI: encefalopatia hipdxico-isquémica, aEEG:
electroencefalograma de amplitud integrada, EEG: electroencefalograma convencional.
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(Sospecha de crisis neonatales en recién nacido de alto riesgo)

Iniciar monitoreo con EEG/aEEG Estudios de primera linea
ABC: Asegurar via aéreay monitorizacion FC, FR, TA, SatO,

v

{Identificar y tratar causaSJ

Alteraciones metabdlicas Si hay fiebre descartar
. H!poglucemlla infeccion de SNC
* Hipocalcemia Realizar puncion lumbar si
e Hiponatremia no existe contraindicacién

Hipomagnesemia

( No hay causa aguda tratable o semiologia focal (clénica o ténica”) o las crisis se confirman mediante EEG/aEEG )

Fenobarbital ) Fenitoina** _ Evaluar respuesta
Primera 20 m_g/kg/do v en 15 min. 20 m_g/kg/do IVen 1_5m|n. clinicay EEG 15-20 min
linea Dosis de mantenimiento: Dosis de mantenimiento: después de administrar
5mg/kg/dia c/24 h. 5-7.5mg/kg/dia c/12 h. el medicamento

EN CASO DE NO RESPONDER A LA PRIMERA DOSIS DE FENOBARBITAL O
FENITOINA SE DEBE ADMINISTRAR UNA SEGUNDA DOSIS a 10 mg/kg/do IV en 15 min,
para completar dosis total de 30 mg/kg/do

< i Levetiracetam ] Evaluar respuesta
egunda 40-60 mg/kg/do IV en en bolo Dosis de clinicay EEG 15-20 min

linea mantemiento: 40-60 mg/kg/dia c/12 h. después de administrar
el medicamento

(ESTADO EPILEPTICO REFRACTARIO)

Y

Midazolam
Tercera 0.15 mg/kg/do IV. Infusién_: 2 mcg/kg/n_]in I Evaluaéégs]p-);ezséta :
- Incrementar 2 mcg/kg/min cada 10 min CllnEE 3y 4D il
! Maximo: 5-7mcg/kg/min (valorar dosis respuesta de después de administrar

acuerdo con tolerancia) el meicamento

Y

Lidocair_1,a*** o Evaluar respuesta
2 mg/kg/do IV. Infusién: Iniciar 7 mg/ clinicay EEG 15-20 min

Cuarta kg/h por 3.5 h, Continuar 3.5 mg/ después de administrar
linea kg/h por 12 h, Posteriormente 1.75 el medicamento
mg/kg/h por 12 hy

*Crisis clonicas: Contracciones repetitivas, ritmicas, con una fase réapida activa y una fase lenta. Afectan extremidades, cara, tronco. Es la semiologia mas
reconocida.

*Crisis tonicas: Es una contraccion o postura sostenida, afecta principalmente a extremidades y tronco.

**La Fenitoina tiene la ventaja de cubrir las CeN relacionadas a canalopatias (KCNQ2 y SCN2A), esta etiologia se debe considerar en caso de crisis tonicas
posturales asimétricas recurrentes que no responden a otros fairmacos.

*** En caso de utilizar Lidocaina se debe suspender el uso de Fenitoina, ya que la interaccion de ambos fdrmacos puede ocasionar alteraciones cardiacas
(bloqueos), se debe de realizar monitorizacion cardiaca.

I Figura 1: Algoritmo tratamiento de crisis epilepticas neonatales (3)
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La neuroproteccion en neonatos con encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) busca preservar la via-
bilidad cerebral y modular las cascadas de dafio secundario. El EnTer sigue siendo el tratamiento estandar
y unico con eficacia demostrada, aunque se estan explorando una serie de terapias que parecen ser pro-
metedoras.

Presentamos un resumen actualizado de tratamientos de neuroproteccion eficaces establecidos.

1. Eritropoyetina (EPO) intravenosa.

« Mecanismo: Efecto anti-apoptético, antiinflamatorio, favorece neurogénesis y angiogénesis.

« Evidencia: En un ensayo controlado aleatorizado (ECA) como tratamiento adyuvante al EnTer,
no mostrd reduccién en muerte, dafio en RM, ni discapacidad (22-36 meses).!) Estudios de pe-
quefio tamano y calidad variable han mostrado efecto neuroprotector como monoterapia sin
EnTer. Una revision sistematica en LMIC que incluyé 348 RN (5 estudios heterogéneos y con
nimero de pacientes reducido), encontré un efecto beneficioso con buenos resultados cognitivos
y motores sin efectos adversos importantes.?

+ Recomendacion: Se requiere de ECAs que prueben su eficacia como monoterapia prestando
atencion a los efectos adversos.

Su administracién como monoterapia en ausencia de EnTer puede ser considerada (esquema: 1000
Ul/kg IV en las primeras 24h, y alos 2, 3, 4, 7 dias).”®)

3. Melatonina.

o Mecanismo: Potente antioxidante, reduce estrés oxidativo y dafio mitocondrial.*

« Evidencia: Fase experimental; estudios pequefios muestran efecto aditivo con EnTer. Un ECA
en LMIC a dosis de 10mg/kg (N=40) vs tratamiento estandar en normotermia (N=40), redujo la
mortalidad (13% vs 35%); no hay datos de los resultados del neurodesarrollo a largo plazo.®

o Ventaja: Cruza la barrera hemato-encefalica (BHE), facil administracion (oral).

« Recomendacion: Farmaco seguro, intervalo éptimo incierto, no exceder 10mg/kg, se pueden
administrar los comprimidos triturados.

Se necesita un ECA probando la melatonina como monoterapia.

Su administracién como monoterapia en ausencia de EnTer puede ser considerada.”®

G O« N
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4. Alopurinol (ALP) intravenoso.

o Mecanismo: Inhibe la xantina oxidasa, enzima clave en la produccion de radicales libres de
oxigeno durante la reperfusion, por lo que reduce el estrés oxidativo y peroxidacion lipidica,
limitando el dafio neuronal.

« Evidencia: Un estudio administrando ALP 20mg/kg a las 4 h de vida y 12 h después (N = 28)
vs controles (N = 26): No hubo diferencias en los resultados a largo plazo; en el subgrupo de
EHI moderada, ALP mostr6 resultados adversos menos graves (25% vs 65%; RR 0.40; IC 95%:
0.17 - 0.94).¢%7 Un ECA pendiente de publicacion (estudio ALBINO): EnTer vs EnTer + ALP
20mg/kg administrado lo antes posible tras el nacimiento (30 minutos) y 2* dosis 10mg/kg 12
h después.® El ALP a las dosis e intervalos administrados parece ser seguro, pero el numero de
pacientes tratados es pequefo y no se conocen especificamente los potenciales efectos adver-
SOS.

+ Recomendacion: No recomendado en monoterapia sin EnTer, pendiente la evidencia en trata-
miento adyuvante con EnTer.

6. Xenon inhalado.

o Mecanismo: Antagonista de receptores NMDA, potencial sinérgico con EnTer.
« Evidencia: Ensayos en curso (TOBY-Xe, etc.)
+ Limitacion: Alta complejidad logistica y costo.”

En resumen:

o La unica terapia con eficacia comprobada y aprobada actualmente es el EnTer, este ha sido
superior en monoterapia a la combinacién con otras terapias adyuvantes que se han estudiado
(EPO, Topiramato, xendn, entre otros).

o Terapias como EPO y melatonina en monoterapia muestran resultados preliminares alentado-
res; se necesitan ECAs en LMIC para demostrar su eficacia.

Metilxantinas como terapia adyuvante para la prevencion de lesion renal aguda
(LRA) en RN con EHI.

Para la prevencién de LRA en los neonatos con EHI se ha planteado el uso de metilxantinas (teofilina,
aminofilina y cafeina) que son antagonistas de los receptores de adenosina. Durante la hipoxemia-isque-
mia ocurre vasoconstriccion intrarrenal debido a los altos niveles de adenosina, generando reduccién del
flujo sanguineo renal y caida de la tasa de filtracién glomerular (TFG). Si los receptores de adenosina son
inhibidos, el flujo sanguineo renal se preserva al igual que la TFG.1?

En ECAs se encontrd que una sola dosis de teofilina después del nacimiento lograba mejorar el gasto
urinario y reducir la incidencia de lesion renal aguda grave en los neonatos con EHI, por lo que basados
en estos estudios la gufa internacional de lesion renal aguda de 2011 de Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) recomendd que una sola dosis de teofilina de 5-8mg/Kg deberia ser usada en las
primeras horas de vida para la prevenciéon LRA en nifios con EHL.!V

Los estudios anteriores fueron realizados antes de que se generalizara el uso del EnTer para el trata-
miento de la EHI, por lo que los beneficios renales de la teofilina (o aminofilina) en el contexto de esta

B 42— .
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terapia permanecen hasta ahora sin ser establecidos completamente. No se ha estandarizado una dosis
terapéutica y el nivel sérico seguro es estrecho, por lo que debe vigilarse de forma estricta para evitar los
efectos secundarios que incluyen convulsiones.!> 1%

Respecto a la cafeina, una revision reciente encontré que su administraciéon se asocia con tasas mas
bajas de LRA en el periodo agudo en neonatos prematuros, pero no en neonatos a término. No esta claro
sila exposicion a la cafeina reduce la gravedad de la LRA, la duracién de la hospitalizacion, la morbilidad
o la mortalidad. Se desconoce la dosis 6ptima de cafeina necesaria para la proteccién renal neonatal. Si
bien el uso de cafeina en la prevenciéon de la LRA neonatal es prometedora, se necesitan mas estudios
centrados en neonatos de diversas edades gestacionales y comorbilidades como la EHI y los resultados a
largo plazo.!* 19
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1. INTRODUCCION

La EHI neonatal es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal en el mundo,
fuente significativa de discapacidad a largo plazo.

La lesion cerebral producida por EHI se origina en una cascada con una fase de hipoxia e isque-
mia, seguida de dafio inflamatorio y alteracion de la plasticidad neuronal, lo que puede derivar en
secuelas, visibles incluso aflos después del evento agudo. Esta progresion explica por qué una lesion
inicial moderada puede derivar en secuelas neuroldgicas relevantes que se manifiestan mas tarde en
la infancia.V

La EHI, especialmente en su forma grave (etapa III), se asocia frecuentemente con disfuncién mul-
tiorganica que afecta principalmente rifiones, higado y médula dsea. Estas complicaciones sistémicas
estan interrelacionadas y se correlacionan con la gravedad de EHI y el riesgo de muerte. Los recién na-
cidos con EHI severa presentan un riesgo significativamente mayor de insuficiencia renal, hepatica y
trombocitopenia, lo que subraya la importancia de evaluar y manejar estas disfunciones tempranamente
para mejorar el prondstico.?

El EnTer, iniciado en las primeras seis horas, ha demostrado reducir significativamente la mortalidad
y la paralisis cerebral (PC) en casos moderados o severos. No obstante, hallazgos recientes en cohortes de
nifios con EHI leve sugieren deterioro cognitivo a los 18—-42 meses, con puntuaciones significativamente
mas bajas en desarrollo cognitivo comparados con controles sanos. También se ha reportado que, inclu-
so los niflos con EHI leve, previamente considerados de bajo riesgo, pueden presentar dificultades en el
desarrollo cognitivo, el lenguaje o la conducta al llegar a la edad escolar.”) Asimismo, estudios multicén-
tricos han evidenciado que, luego del tratamiento EnTer, aproximadamente el 26 % de los nifios sin PC
desarrollan dificultades ejecutivas en la adolescencia.V

La EHI debe considerarse una condicién de alto riesgo neurologico y sistémico, su manejo no debe
limitarse a la fase hospitalaria aguda, sino extenderse hacia una atencién centrada en el seguimiento
estructurado desde el momento del egreso, a largo plazo, durante la nifiez y adolescencia, considerando
también, estrategias de transicién a la medicina del adulto.

S =T
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2. ENFOQUE EVOLUTIVO Y SISTEMICO

e Qué implica

Las consecuencias de esta enfermedad sobre el neurodesarrollo y la calidad de vida del recién nacido
justifican que estos pacientes sean incluidos en programas de seguimiento interdisciplinarios con el fin
de identificar y tratar precozmente problemas, asi como acompaiar a sus familias y coordinar la atencién
en red, interdisciplinaria e intersectorial.

Es fundamental informar a las familias desde el primer momento, de forma clara, empatica y sencilla,
en un ambiente agradable, permitiendo que expresen sus dudas e inquietudes.

« Beneficios en la poblacion con EHI

Se debe individualizar cada paciente segtn el grado de EHI, tamizando las areas cognitivas, motora,
visual, auditiva y lingiiistica en los casos que recibieron EnTer, sin olvidar los pacientes que presentaron
cuadros leves, quienes pueden mostrar futura repercusion en la vida diaria.

« Impacto familiar y psicosocial
Es importante para la familia saber que se busca poder ofrecer rapidamente un tratamiento indivi-
dualizado segun las necesidades del paciente y con decisiones participativas.

3.PRINCIPALES PROBLEMAS DURANTE EL SEGUIMIENTO

« Trastornos motores

La PC es una de las secuelas mas relevantes de la EHI neonatal. Se trata de un trastorno motor per-
manente y no progresivo que altera el tono, la postura y los movimientos, consecuencia de la lesion en el
cerebro en desarrollo. La capacidad funcional se valora mediante la Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), que clasifica el desempefio motor en nifios de 1 a 12 afos.

Lalocalizacién y extension de la lesion cerebral condicionan la forma clinica. (Ver Seccién 5.2) Cuando
la afectacion se limita a sustancia blanca y/o corteza, predomina la PC espéstica con compromiso preferente
de miembros inferiores, de intensidad leve o moderada, y adquisicion tardia de marcha independiente.

En los casos graves existe riesgo de complicaciones musculoesqueléticas como subluxacion/luxacion
de cadera, escoliosis, osteoporosis y contracturas; se recomienda control radioldgico, anual, de caderas a
partir de los 2 afios.

« Problemas de alimentacion y lenguaje:

Las lesiones en ntcleos de la base y tdlamo pueden generar disfuncién orofacial, condicionando difi-
cultades en la alimentacién y en la comunicacién oral. Estos problemas se asocian a riesgo de malnutri-
cion, reflujo gastroesofagico y neumonias por aspiracion, lo que impacta en la calidad de vida del nifio y
su familia. El abordaje requiere equipo interdisciplinario con logopedas, nutricionistas y gastroenterélo-
gos; en algunos casos se indica la gastrostomia, procedimiento seguro y eficaz para asegurar el aporte ca-
lérico. La disartria y la afectacion de la expresion facial, afectan la capacidad comunicativa, con frecuencia
subestimando el nivel cognitivo del paciente.

o Trastornos visuales y auditivos

Las alteraciones visuales son comunes en niflos con lesiones graves en nucleos de la base, talamo o
sustancia blanca, siendo necesaria la evaluacion por oftalmologia pediatrica. La EHI puede, también,
producir hipoacusia neurosensorial; la valoracion auditiva debe realizarse sistematicamente.
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« Déficit cognitivo y problemas conductuales:
Durante los primeros dos afios de vida es frecuente observar retraso psicomotor, especialmente en
EHI moderada y grave. Factores socioecondmicos y educativos influyen en la evolucién neuropsicolé-
gica. La valoracion debe realizarse con cautela, ya que las escalas pueden subestimar las capacidades de
nifnos con limitaciones motoras o sensoriales. En la infancia se han descrito problemas conductuales.

El pronoéstico global depende de la integracion de la evolucion clinica, los hallazgos de pruebas com-
plementarias y la resonancia magnética cerebral.®

4. ETAPAS DEL SEGUIMIENTO (LINEA DE TIEMPO)

El seguimiento del recién nacido con EHI debe concebirse como un proceso longitudinal, estructura-
do e individualizado, adaptado a la severidad clinica inicial, los hallazgos en neuroimagen y neurofisiologia,
asi como a la evolucion funcional del neurodesarrollo. Este seguimiento es esencial para detectar precoz-
mente alteraciones motoras, cognitivas, sensoriales, conductuales y del lenguaje, que muchas veces no
son evidentes sin una evaluacion periddica dentro de un Programa de Seguimiento. La deteccion temprana
permite anticiparse con intervenciones oportunas que pueden mejorar el prondstico funcional.>®

Estudios recientes han demostrado que nifios con EHI leve, histéricamente considerados de bajo ries-
go, pueden presentar alteraciones neuropsicoldgicas y del comportamiento al llegar a la edad escolar.*©

Por tanto, se ha propuesto un modelo de seguimiento escalonado, con etapas bien definidas que abor-
dan la evolucion del nifo desde el alta hospitalaria hasta la adolescencia.®”

La siguiente propuesta de linea de tiempo se basa en la evidencia presentada por Chakkarapani et al.
(2025) y se complementa con guias internacionales de buenas practicas clinicas provenientes de la Ameri-
can Academy of Pediatrics, el estudio TOBY del Reino Unido y los consensos europeos del NHS britanico
y la British Association of Perinatal Medicine. De acuerdo con las recomendaciones del NHS North West
Operational Delivery Network, todos los nifios que han cursado con EHI, independientemente de su
grado de severidad, deben ser incluidos en programas estructurados de seguimiento, que contemplen la
participacion de un equipo interdisciplinario y la aplicaciéon de herramientas de evaluacion estandariza-
das durante los primeros dos afios de vida.*>7%9

Propuesta de linea de tiempo para el seguimiento
Control post-alto (3 a 7 dias):

o Verificacion del estado clinico general.
« Evaluacién neuroldgica basica.
o Orientacion a la familia.

« Ingreso formal al programa de seguimiento.

Primer ano de vida:
« Controles mensuales hasta los 6 meses.
« Controles bimestrales o trimestrales entre los 6 y 12 meses.

« Evaluacién de hitos motores, tono muscular, audicién, visién, alimentacién y socializacién ini-
cial.
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De 1a 3 anos:
« Controles trimestrales o semestrales, segin factores de riesgo. y situacion individual del nifo.
o Valoracion de lenguaje expresivo/comprensivo, socializacion y juego simbdlico.

o Tamizaje de trastornos del espectro autista, especialmente ante sefiales de alerta en interaccién
social.

Etapa preescolar y escolar (3 a 6 anos):
o Evaluaciones anuales o semestrales.

o Evaluacidon de atencion, conducta, funcionamiento ejecutivo, memoria de trabajo y aprendizaje
inicial.

Adolescencia (10 a 14 anos):

Se recomienda una evaluacion integral al menos una vez en esta etapa, debido a la posible aparicion
tardia de dificultades cognitivas, emocionales o del comportamiento, especialmente en casos de EHI mo-
derada o severa.:?

Importancia de este seguimiento escalonado

Este enfoque permite una atencion anticipatoria y centrada en la familia, facilita intervenciones tem-
pranas, optimiza la integracién escolar y mejora el prondstico funcional. Ademds, articula al pediatra
con subespecialistas como neuropediatria, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional y psicologia,
promoviendo un enfoque transdisciplinario y continuo. Se reconoce, ademas, como un protocolo de eva-
luacién minima, que debe adaptarse a la condicién clinica de cada nifio o nifia y a las dudas o sefiales de
alarma expresadas por los padres.

5. EVALUACIONES E INTERVENCIONES RECOMENDADAS

El seguimiento del recién nacido con EHI requiere una evaluacion integral, continua y articulada por areas
funcionales, con enfoque preventivo, diagnostico y terapéutico. Las alteraciones pueden emerger en distintos
momentos del desarrollo, por lo que es fundamental aplicar herramientas validadas y observacionales, acom-
pafiadas de juicio clinico, para orientar las decisiones de intervencion y remision especializada.®®

Se recomienda que las evaluaciones se estructuren en torno a los siguientes dominios:

Motor

Los trastornos del tono, la postura y el movimiento pueden manifestarse de forma temprana. Es prio-
ritario identificar signos sugestivos de PC, retrasos motores globales o alteraciones de la motricidad fina.

Escalas sugeridas:

o Evaluacién de los Movimientos Generales (MGs)
« Examen Neurolégico Infantil de Hammersmith (HINE)
o Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS)
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Derivaciones clave:
« Fisioterapia neurolégica especializada.

« Rehabilitacién temprana basada en neuro plasticidad.

Procesamiento sensorial

Los nifios con EHI presentan mayor riesgo de alteraciones en el procesamiento sensorial, con especial
frecuencia en los dominios visual y auditivo, incluso sin antecedentes de hipoacusia o retinopatia. Estas
alteraciones pueden presentarse en multiples combinaciones y afectar la forma en que el nifio percibe,
interpreta y responde a los estimulos del entorno, impactando su desarrollo y la calidad de sus interac-
ciones.

Evaluaciones recomendadas:
« Tamizaje auditivo con seguimiento de potenciales evocados auditivos (PEATC).

Valoracién oftalmolégica con exploracion del fondo de ojo y funcién visual.

Derivaciones clave:
« Estimulacion sensorial integrada.

o Intervencion visual temprana.

Cognitivo y lenguaije

Las alteraciones en el procesamiento cognitivo, la memoria de trabajo y el lenguaje expresivo/com-
prensivo pueden ser sutiles en etapas tempranas, pero determinan el prondstico escolar y adaptativo.®®

Escalas sugeridas:
» Escalas Bayley de Desarrollo Infantil y del Nifio Pequefio (BSID-III o BSID-1V).
« Denver II para tamizaje general.

o CDI (Inventarios de desarrollo comunicativo de MacArthur-Bates).

Derivaciones clave:
« Fonoaudiologia.
« Intervenciones cognitivas estructuradas.

o Programas de estimulacion para la atencién y funciones ejecutivas.

Conductual y socioemocional

Muchos nifios con antecedentes de EHI presentan dificultades en la regulacién emocional, conducta
adaptativa y riesgo de trastornos del espectro autista (TEA) o trastornos por déficit de atencion e hipe-
ractividad (TDAH).
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Herramientas tiles:
o Cuestionarios de comportamiento parental (ASQ-SE, SDQ).
o M-CHAT-R para tamizaje de TEA.

« Evaluacién clinica estructurada con psicologia infantil.

Derivaciones clave:
» Psicologia clinica o neuropsicologia.
o  Programas de acompanamiento parental.

e Atencién en salud mental infantil, si es necesario.

Remision y articulacion del cuidado

Las evaluaciones deben generar planes de intervencion individualizados y establecer un sistema de
alertas clinicas que justifiquen derivaciones interdisciplinares. La coordinacion entre pediatria, neuro-
pediatria, rehabilitacion, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia y trabajo social es
clave para asegurar un abordaje oportuno y centrado en la familia.®-”

El detalle de las escalas y formatos se describe en el capitulo correspondiente a herramientas de evalua-
cion y tamizaje.

6. INTEGRACION TERRITORIAL Y COMUNITARIA

La atencion del recién nacido con EHI no finaliza en el egreso hospitalario ni se restringe al equipo
de seguimiento especializado. Requiere la articulacion efectiva entre los distintos niveles de atencién y los
dispositivos comunitarios, especialmente en contextos con inequidades en el acceso a servicios especia-
lizados.

La integracion territorial permite extender la cobertura del seguimiento mas alla del entorno hos-
pitalario, favoreciendo la continuidad del cuidado, la identificacién oportuna de sefiales de alarma y la
disminucion de barreras geogréficas, culturales o administrativas.!?

Estrategias clave para la articulacion territorial.

o Coordinacion con centros de atencidon primaria de salud (CAPS): envio de informes, acom-
pafamiento al primer control post alta, contacto activo con el equipo local y orientacidn para
el seguimiento de calendario de vacunas, control de crecimiento y desarrollo, y derivaciones
necesarias.

« Incorporacién a programas comunitarios existentes: como estimulacidon temprana, visitas domi-
ciliarias, planes materno-infantiles y programas de nutricion y discapacidad.

« Trabajo con redes intersectoriales: incluyendo educacidn, desarrollo social, transporte, defenso-
rias del nifio y politicas de primera infancia, que pueden colaborar en mejorar las condiciones del
entorno familiar.!?

o Registro unificado: la inclusion de estos niflos en un sistema de registro o base de datos territorial
permite realizar seguimiento poblacional, evaluar cobertura, tiempos de respuesta y priorizar
intervenciones.
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Una integracion efectiva permite transformar un proceso fragmentado en una verdadera red de cui-
dados progresivos, con enfoque de derechos, equidad y participacion comunitaria.®®

7. HERRAMIENTAS PRACTICAS

Para facilitar la implementacion del seguimiento estructurado y sostenido del RN con EHI, se pro-
ponen a continuacion herramientas practicas que pueden ser adaptadas por cada institucion o territorio,
segun su contexto.

7.1 Algoritmos clinicos de seguimiento

« Secuencias estandarizadas para la evaluacion, deteccion de sefiales de alerta y derivacion segun
edad y dominio funcional afectado (motor, sensorial, cognitivo, emocional, etc.).

o Pueden incluir seméforos de riesgo por edad cronoldgica y corregida.”

7.2 Cronograma de controles por etapa
 Plantilla orientativa para programar controles hasta los 2, 5y 10 afos.

o Visualizacion clara de ventanas criticas de neurodesarrollo y evaluaciones obligatorias.

7.3 Checklists de alta hospitalaria

o Lista estructurada de verificacién de evaluaciones, educacion a la familia, derivaciones concreta-
das, planificacion del seguimiento y coordinacidn territorial.!?

« Facilita el monitoreo de calidad del proceso de egreso.*

7.4 Formatos tipo
o  Epicrisis estructurada del paciente con EHI.
« Plan individualizado de seguimiento.
o Registro de evaluacién integral por area funcional.®

o Estas herramientas no reemplazan el juicio clinico, pero lo potencian y sistematizan, facilitando
el trabajo en red y mejorando la trazabilidad y seguridad del paciente.

Este enfoque permite ademas promover modelos de atencidn centrados en la familia, optimizando la
comunicacion entre niveles de atenciéon y empoderando a los cuidadores."® Su implementacion transfor-
ma un proceso fragmentado en una red articulada de cuidados.?

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

El seguimiento del recién nacido con EHI constituye un eje fundamental en la estrategia de reduccion
de la discapacidad infantil prevenible. La EHI no puede abordarse tinicamente como un evento agudo,
sino como una condicién de riesgo neurobioldgico con posibles consecuencias a largo plazo, incluso en
su forma leve.
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Los modelos de seguimiento deben evolucionar hacia enfoques:
» Evolutivos y personalizados, que se adapten a la trayectoria de desarrollo del nifo.
« Inter y transdisciplinarios, que integren saberes clinicos, terapéuticos y sociales.

o Territorializados, que aseguren cobertura mas alla de los centros urbanos.

o Centrados en la familia, promoviendo su participacion activa en la toma de decisiones.

« Con perspectiva de derechos, reconociendo el acceso al seguimiento como un componente esen-
cial de la atencidn integral en la infancia.

Los sistemas de salud y los equipos asistenciales deben asumir el desafio de implementar programas de
seguimiento, con indicadores de calidad, apoyo institucional y formacién continua. Solo asi sera posible ga-
rantizar una atencion segura, oportuna y equitativa para todos los nifios y nifias que han atravesado una EHI.
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Problemas Motores
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Los problemas motores como resultado de un efecto adverso de la EHI neonatal se hacen eviden-
tes por deficiente desarrollo de los patrones motores elementales, que son los que dan origen a la psico-
motricidad.

Marlow y colaboradores publicaron en 2021 una revisién de resultados de los estudios de pacien-
tes que tuvieron EHI al nacer y que habian recibido EnTer: por un lado, las intervenciones neonatales
e infantiles estan siendo eficaces. Hacen notar que la gravedad de las complicaciones dependera de las
manifestaciones clinico-neurolégicas, con las cuales realizamos la clasificacion del estadio de EHI ya sea
por la escala de Sarnat y Sarnat o la de Garcia Alix. Desde los estudios clasicos de Charlene Robertson y
Neil Finer, donde se usaba la clasificacion “Sarnat” para valorar la condicion clinica del bebé, se observo
que no todos los pacientes que desarrollaban EHI sufrian las mismas complicaciones y sefialaron que una
encefalopatia neonatal grave era un predictor poderoso del riesgo de un resultado desfavorable cercano
al 100%, que era baja para EHI leve, y mixto para aquellos con EHI moderada. Los pacientes EHI que no
desarrollan afectaciones motoras en los primeros 18 a 24 meses de vida podrian cursar mas adelante en la
etapa escolar con algin tipo de afectacion en el aprendizaje y comportamiento.")

La EHI neonatal puede provocar una amplia gama de alteraciones motoras, cuya severidad depende
del grado de hipoxia, la duracion del evento, y la respuesta al tratamiento (como el EnTer).

Las alteraciones motoras pueden ser:
- Paralisis cerebral (PC), en cualquier manifestacion topografica.

- Trastorno del desarrollo de la coordinacion (Trastorno motor minimo) (TMM): alteraciones su-
tiles en la coordinacién, tono muscular o reflejos. Puede pasar desapercibido sin evaluacién neu-
roldgica especializada.

- Retraso en la adquisicion de los hitos motores: Inicio tardio del control cefalico, sedestacion,
marcha o prension.

- Hipotonia o hipertonia persistente: Cambios en el tono muscular que dificultan el movimiento
voluntario.

- Alteraciones en la marcha: Marcha en tijera, puntillas o con base amplia, segun el tipo de afecta-
cion.

- Distonia o movimientos involuntarios: En casos con dafio en ganglios basales, puede aparecer
distonia o coreoatetosis.

En un estudio multicéntrico realizado en Espafia en 2024 se encontr6 que, a los 3 afios de edad:®

- El 24% de los niflos con EHI moderada-grave presentaban alteraciones motoras significativas
(PC, TMM, epilepsia o retraso del desarrollo).
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- El 14% tenia TMM sin diagndstico previo.

- Lagravedad de las lesiones en neuroimagen correlaciond fuertemente con el tipo y severidad del
trastorno motor.

Entre los factores que pueden influir en el prondstico motor se sefalan:
- Edad gestacional: Los neonatos >35 semanas tienen mejor respuesta a hipotermia.

- Inicio precoz de tratamiento: La hipotermia iniciada antes de las 6 horas mejora los resultados
motores.

- Neuroimagen temprana: Lesiones en ganglios basales y cdpsula interna se asocian con PC espds-
tica.

Alteraciones motoras mas frecuentes

Como consecuencia, y asociado a condiciones clinicas determinadas es posible que tengamos como
resultado trastornos que alteren o no la funcién motora.

Cuando esta funcién motora esta alterada y genera un secuela de caracter permanente en el tono y la
postura es posible establecer diagndstico de PC, que se define como un grupo de trastornos permanentes
del desarrollo del movimiento y/o de la postura que causan limitaciones de las actividades y que son atri-
buidas a alteraciones de caracteristicas no progresivas ocurridas en un cerebro inmaduro; presenta una
prevalencia de 2,1 casos por cada 1000 en paises de altos ingresos.

En América Latina de manera general se cuenta con pocos datos que nos permitan conocer la preva-
lencia de la paralisis cerebral, sus aspectos sociodemograficos, los relacionados con la etiologia, tipos de
paralisis cerebral, comorbilidades y aspectos relacionados con el tratamiento y la participacion de estos
nifios. Sin embargo, para cerrar esta brecha actualmente se lleva el Registro Latinoamericano de Paralisis
Cerebral que ha iniciado en Argentina, Brasil, Colombia y México y que a la fecha ya permite contar con
unos datos iniciales.*

La paralisis cerebral se clasifica como unilateral (41%) o bilateral (59%). Los tipos motores discinéti-
cos, ataxicos e hipotdnicos suelen presentarse bilateralmente, mientras que la espasticidad puede mani-
festarse unilateral o bilateralmente. En la region de Asia-Pacifico y EE. UU.,, se aplican otras clasificacio-
nes topograficas: hemiplejia (mitad del cuerpo; 41%), diplejia (piernas mas afectadas que brazos; 36%) y
cuadriplejia (las cuatro extremidades afectadas; 23%).

Se utilizan cinco sistemas para clasificar las capacidades funcionales: el sistema de clasificacion de la
funcién motora gruesa (GMFCS),® el sistema de clasificacién de las habilidades manuales (MACS),” el
sistema de clasificacion de la funcién de comunicacion,® el sistema de clasificacién de la capacidad para
comer y beber,® y el sistema de clasificacion de la funcién visual.’” Cada uno tiene cinco niveles, que van
desde el mas leve (nivel I) hasta el mas grave (nivel V).

Por su relacion con los trastornos motores tratados en este apartado se mencionan a continuacion la
GMFCS y MACS.

SEGUN EL SISTEMA GMFCS (Gross Motor Function Classification System)

Se clasifica en cinco niveles, que de manera general son:
e Nivel I: Camina sin restricciones. Limitaciones en habilidades motoras avanzadas.

o Nivel ll: Camina sin soporte ni ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa o en la comunidad.
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« Nivel III: Camina con soporte u ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa y en la comunidad.
« Nivel IV: Movilidad independiente bastante limitada.
o Nivel V: Totalmente dependientes. Automovilidad muy limitada.

Ya de manera mds especifica la clasificacion depende de la edad del nifio y se recomienda para mayor
informacion revisar GMFCS - E & R, clasificacion de la funcién motora gruesa extendida y revisada.

SEGUN LA AFECTACION DE LOS MIEMBROS SUPERIORES
El sistema de clasificacion MACS (Manual Ability Classlfication System)

« Nivel l: Manipula a objetos facil y exitosamente. No hay restriccion de la autonomia ni limitacién
en actividades de la vida diaria. Hay limitaciones para algunas actividades que requieren veloci-
dad y precision.

o Nivel ll. Manipula a mayoria de objetos, pero con alguna reduccién en la calidad o velocidad de
ejecucion. No hay restriccion en la autonomia de las actividades de la vida diaria porque ciertas
actividades se pueden hacer de forma alternativa.

« Nivel III. Manipula objetos con dificultad, necesita ayuda para preparar o modificar las activida-
des que solo se realizan de forma Independiente si antes han sido organizadas o adaptadas.

o Nivel IV. Manipula una limitada seleccion de objetos faciles de usar y so o en situaciones adapta-
das. Requiere soporte continuo y equipo adaptado para logros parda es de la actividad.

« Nivel V. No manipula objetos, habilidad severamente limitada para ejecutar acciones sencillas.
Requiere asistencia total.

De manera general y con base en la evidencia disponible reportada en el articulo de Novak y colabo-
radores ya mencionado se pueden hacer las siguientes recomendaciones para el diagnostico temprano de
la PC: (Ver también Seccién 3.3 apartado 3)

Fuerza de la recomendacion y calidad

R dacic
ceomencacion de la evidencia

El diagnéstico de PC debe ser hecho tan temprano como sea posible. El bebé Recomendacidn fuerte a favor basada

debe recibir intervencion temprana para optimizar la neuroplasticidad y en evidencia de calidad moderada

prevenir complicaciones. Los padres deben recibir apoyo psicolégico

El método diagndstico mds sensible para deteccion temprana de PC en RN con factores Recomendacion fuerte a favor basada
de riesgo menores de 5 meses es el uso de una combinacién de evaluaciones motoras en evidencia de calidad alta
estandarizadas, neuroimégenes y una historia que detecte los factores de riesgo

En las evaluaciones motoras estandarizadas la evaluacion de los MG de Prechtl tiene una Recomendacion fuerte a favor basada
alta capacidad de predicciéon entre 95 y 98% y la resonancia magnética cerebral del 80 en evidencia de alta calidad

al 90%. Y estas dos pruebas serian la primera eleccion para el diagndstico temprano

Sino hay posibilidad de evaluar los movimientos generales del recién nacido o no Recomendacién fuerte a favor basada
hay acceso a una RMN se recomienda una evaluacion neuroldgica estandarizada, y se en evidencia de calidad moderada

recomienda que este se haga con el HINE (evaluacién neuroldgica de Hammersmith).
Un puntaje menor de 57 en el HINE a los 3 meses predice PC en un 97%

En niflos mayores de 5 meses debe utilizar los resultados y Recomendacion fuerte basada en
combinar con una evaluacién neurolégica completa. evidencia de calidad moderada
Se recomienda utilizar a esta edad el HINE. Un puntaje menor de 73 en HINE a los
6,9 0 12 meses se considera de alto riesgo para PCYy si es menor de 40 indica PC.

La escala motora de Alberta con resultados anormales predice alteraciéon motora en un 86% | Recomendacion condicional basada en
evidencia de calidad baja a moderada
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Hace afos se indicaba la imposibilidad de realizar un diagndstico precoz retrasando el inicio de in- b

tervencion temprana, la rehabilitacion y del acompanamiento de la familia para enfrentar un diagndstico
ominoso; sin embargo, en la actualidad, es posible establecer que existen tres herramientas que permiten
catalogar a los lactantes menores de 5 meses de edad corregida con PCI o alto riesgo de PCI; la resonancia
nuclear magnética neonatal (RM) (sensibilidad del 86% al 89%); la Evaluacion Cualitativa de Movimien-
tos Generales (GM) de Prechtl (sensibilidad del 98%) y el Examen Neuroldgico Infantil de Hammersmith
(HINE) (sensibilidad del 90%). Para la utilizacion de cada una debemos tener una historia concordante
con el riesgo que nos permite abordar un estudio diagndstico como este.'!

Esa historia de riesgo es la que se presenta en los nifios que han presentado una encefalopatia
hipdxico-isquémica y es por lo anterior donde el examen fisico y el seguimiento se hace de gran tras-
cendencia. Si bien este evento al nacer se presenta con una tasa de 1 a 3 por cada 1000 nacidos vivos,
no todos ellos evolucionaran con una secuela motora y existen diferencias dentro de las cuales esta la
edad gestacional.!'?

Los eventos fisiopatoldgicos que se presentan en la EHI son diferentes en nifios de término y de
pretérmino, y permiten predecir la distribucién anatémica de la secuela neurolédgica. En los prema-
turos, aun existe un proceso activo de dendritogénesis, mielinogénesis y angiogénesis, y deficiencias
metabdlicas que hacen de este cerebro un érgano mas vulnerable respecto al RNT. Por otro lado, la
prematuridad en si misma genera riesgos en multiples otros 6rganos aumentando la gravedad general
del nifio.

Los RNPT evolucionan principalmente con lesion de la sustancia blanca cerebral tipo leucomalacia
periventricular (LPV) y en los RNT a término, se observan lesiones neuronales en la corteza cerebral, los
ganglios basales y el tdlamo, donde predomina la necrosis neuronal selectiva, que se observan como ima-
genes mas localizadas en la RNM.

Esta diferencia fisiopatoldgica genera también diferencias en la distribucién de las lesiones motoras y
como estas se observan en el examen fisico. Ademas, pueden indicar mayor incidencia de otras complica-
ciones. Aun cuando se ha intentado establecer una distribucion fija de areas de lesién no existe consenso;
sin embargo, segun las areas de lesién podemos orientar el funcionamiento y las complicaciones que el
niflo presentara.

Lesion tipo LPV, de la sustancia blanca cerebral profunda es una pérdida de oligodendrocitos premie-
linizantes y un aumento de astrocitos hipertrdficos, lo que provoca pérdida de volumen de la sustancia
blanca y ventriculomegalia. Los RN que generan este tipo de afectacién y cuando el efecto es de importan-
cia, presentan mas frecuentemente PC tipo espastica bilateral y debido a que las fibras descendentes de la
corteza motora, responsables de la funcidn de las extremidades inferiores, atraviesan el area periventricu-
lar en general son clasicamente reconocidos con mayor afectacion de los segmentos corporales inferiores
en lo que se conoce como Diplejia espastica. Sin embargo, también se observan cuadros de Cuadriplejia
o triplejias espasticas, dependiendo de la severidad de la lesién.!

En los RN de término la lesion de la corteza cerebral, los ganglios basales y el talamo pueden generar
cuadros de afectacion unilateral que tiene mayor incidencia de epilepsia y alteraciones del tono muscular
tipo disquinetico.

La importancia del diagndstico precoz de PC radica en la realizacién precoz de atencién dirigida al
dano, a la aplicacion de técnicas y terapéuticas que permitan minimizar la secuela funcional y por otro
lado, en los casos mas graves, realizar seguimiento adecuado para evitar complicaciones potencialmente
prevenibles como la luxacién de cadera, la escoliosis y otras alteraciones musculoesqueléticas que en edad
mayor generara dolor.
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Para la planificacion de las metas que garanticen un desarrollo integral en los nifios con PC se reco-
mienda guiarse por las conocidas como “palabras F” y desarrolladas por el CanChild en la Universidad
de McMaster:¥

Fittnes (forma fisica): promueva actividades que mejoren la condicidn fisica del nifio y lo animen
a estar fisicamente activo.

Funcién: todos los objetivos y metas de tratamiento deben ser planteados en término de ganancia
funcional para el nifio.

Familia: considere a la familia un gran aliado en el proceso de atencidn y planee actividades no
solo para el bienestar del nifio, sino de toda la familia.

Felicidad (en inglés la palabra es Fun): realice actividades que al nifio le resulten agradables, tenga
presente que los nifios aprenden mejor si estin motivados, y esto se logra si las actividades de la
intervencion los hacen felices.

Fraternidad (en inglés de la palabra Friends): se recomienda tratar de evitar atenciones que todo
el tiempo implican tener las manos sobre el nifio, se deben promover actividades en grupo, que
faciliten ademas el desarrollo social y que a los nifios les permitan apuntar a uno de los grandes
objetivos que es promover la inclusién a la educacion.

Futuro: planee las intervenciones con una mirada al futuro. Se debe recordar que el desarrollo
del nifio es dindmico y que a pesar de algunas deficiencias avanza para llevar a otras etapas de su
vida.

Aunque aun el nivel de evidencia cientifica en muchas de las intervenciones que se usan en pacientes
con PC no es suficiente para hacer recomendaciones fuertes a favor, a continuacién, se mencionan algu-
nas con suficiente evidencia para ser recomendadas:'*

Uso de medicacion anticonvulsivante.

Uso de la toxina botulinica.

Los bifosfonatos para el tratamiento de la osteoporosis.

Férulas para prevenir deformidades del tobillo.

Uso del diazepam como antiespastico.

Intervenciones que promuevan fitness.

Seguimiento radioldgico de las caderas.

El cuidado para prevenir las ulceras por presion.

Rizotomia dorsal selectiva para el manejo de la espasticidad.

Intervenciones terapéuticas que se orientan al mejor desempefo en las actividades.

Terapia bimanual y terapia de movimiento inducida por restriccién para mejorar el uso de la
funcién de la mano.

Las terapias centradas en el contexto.
La terapia funcional dirigida a objetivos.

Programas de intervencion en casa.

Terapia ocupacional post- aplicacion de toxina botulinica en miembros superiores.
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Los problemas con la deglucién, alimentacion, el lenguaje y el habla en el nifio con EHI, luego del alta
de UCIN son motivo de preocupacion familiar y de los servicios de salud, en especial aquellos con un alto
riesgo de limitacién en las actividades debido a daio neuroldgico estructural y/o funcional.*®

Es frecuente que los sintomas sean inespecificos o incluso inexistentes en un momento dado del proceso,
y se evidencian en otro momento porque la expresion funcional del Sistema Nervioso Central (SNC) no se
encuentra totalmente organizada. Sumado a esto la interaccion de factores ambientales y bioldgicos, hacen que
las expresiones del dafio sean variadas en virtud de la reorganizacion nerviosa que limita su manifestacion.

Las manifestaciones oro motoras del tipo de secuela neuroldgica responden a los patrones de dafio
en el SNCy ala condicidn al nacimiento. En nifios de término, la hipotonia, la paralisis facial y la falta de
movilidad orofaringea, son alteraciones que indican dafio hemisférico o bulbar, los rasgos crénicos de este
dafo constituyen el déficit motor estatico de la paralisis cerebral (PC).

Mielinizacion de las Factores sociales

estructuras cerebrales

Organizacion funcional
del sistema nervioso

Secuela neuroldgica
. Daiio neurologico
Encefalopatia
Factores de riesgo hipéxico-isquémica
Asociados a: Status marmoratus Paralisis cerebral
« Madre « Necrosis neuronal selectiva  + Alteraciones sensoriales:
« Parto « Dafio cerebral ceguera. sordera
. Nifio o + parasagital « Retraso mental
Efectos b1f)qu1mlcos M « Infarto hemorragico o Retraso en el
cir cqlato.r 108 dela ) paraventricular desarrollo Epilepsia
+ Hipoxia-isquemia « Dano cerebral isquémico « Alteraciones de lenguaje
+ Ruptura venosa focal y multifocal o aprendizaje

o Inhibicién de agregacion
o plaquetaria
» Hipocapnia

o Leucomalacia
o paraventricular

Figura 1:“ La figura resume esquemdticamente los factores que se analizan en el texto, con énfasis en un
proceso evolutivo representado por el desarrollo. Secuencia de eventos que van del riesgo a la secuela se
muestran en la parte inferior. Los principales factores en cada evento secuencial se enlistan abajo.
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M Biarge y col. encontraron en su estudio la presencia de paralisis cerebral como consecuencia mas
evidente de EHI y lesion de los ganglios basales y el tdlamo (BGT). La gravedad de la lesién en todas las
regiones cerebrales se asoci6 significativamente con alteraciones en la alimentacion y la comunicacion.
las lesiones de BGT y mesencefalicas se asociaron de forma independiente con alteraciones en la alimen-
tacion; las lesiones de BGT y pontinas se asociaron con gastrostomia; la gravedad de las lesiones de BGT
se relaciond con la gravedad de la alteracion en la comunicacion. Se documentaron alteraciones motoras,
de alimentacién y de comunicacion a los 2 anos.®

El reconocimiento clinico de las alteraciones en la deglucidn, la alimentacion, la comunicacion, el
lenguaje y el habla, como parte de las secuelas, requiere la implementacidn de estrategias individualiza-
das, basadas en evaluaciones especificas e intervenciones terapéuticas tempranas. El seguimiento de los
nifios con EHI y su familia debe ser individualizado y adaptarse a las necesidades cambiantes acomparan-
dolos en los desafios que implican la nutricién de un modo fisiolégico para el crecimiento y habilidades
propias del neurodesarrollo.

1. Dificultades en la succion y deglucion (funcion no nutritiva):

El tragar es un proceso altamente complejo e involucra muchos musculos en la cavidad oral, la
faringe, la laringe, el es6fago; y la via respiratoria junto con sus movimientos coordinados. Mas de 30
nervios y musculos estan involucrados en actividades voluntarias y reflejas con un mecanismo sin-
cronizado para la proteccion de las vias respiratorias en el manejo de las secreciones orales. El tipo de
manifestacion en el tono muscular (hipotonia oro-facio-linguo-mandibular), la sensibilidad oral y las
caracteristicas en los movimientos (distonia, espasticidad, corea, atetosis) de succion y deglucién con
saliva se caracterizan:

v Trastornos relacionados con el procesamiento sensorial:
o Defensividad oral: Respuesta exagerada a estimulos orales.
o Hipersensibilidad: Mayor sensibilidad a estimulos orales, causando molestias o dolor.
o Hipoestesia oral: Menor sensibilidad a estimulos orales.

v Descenso mandibular e incompetencia bilabial (presencia de babeo).

v/ Lentificacién y desorganizacién en la movilizacion lingual para la succién y el transporte de la
saliva.

v Retraso del reflejo deglutorio.

v/ Problemas de tonicidad muscular y lenificacién en los movimientos orofaringeos y peristalsis
esofagica.®®

Las caracteristicas mencionadas aumentan el riesgo de aspiracion o micro aspiraciones de la saliva a
la via aérea con aparicion de trastornos deglutorios, disfagia y neumonias aspirativas.

2. Dificultades en la alimentacion (funcion nutritiva alimentaria):

Los problemas en la alimentacién oral tienen graves consecuencias para la vida de los nifios con EHI
y es un factor que, junto con el reflujo gastroesofagico y las neumonias por aspiracion, contribuye a su
malnutriciéon. Ademas de la prolongacion de las horas de las comidas y el consecuente agotamiento, tanto
del niftlo como de los cuidadores, y la administracion de farmacos, la bibliografia de referencia describe
dificultades para la lactancia materna.®
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Las caracteristicas en el lactante menor se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1: Fases de la alimentacion en recién nacidos y caracteristicas propias de la EHIL.
EHI encefalopatia hipoxico-isquémica; UES: esfinter esofdgico superior; LES: esfinter esofdgico inferior.

Caracteristicas Anormalidad en la EHI
L Estado de alerta y activo, reflejo de Estado somnoliento y apagado, pobre
Primario , L s . N
busqueda, succion no nutritiva. reflejo de enraizamiento.
Oral Succionar y tragar en una proporcion de 1:1 Aumento de las secreciones orales, succién mds superficial,
la mayoria de las succiones son cortas y tnicas.
Deglucion, apnea deglutoria, deglucion faringea Deglucién aberrante, disminucién de la frecuencia y
Faringeo | refleja, reflejos contractiles y de relajacion del LES, duracion de la deglucion, reflejos faringeos provocados
relajacion del LES, reflejo de cierre faringoglético y contractilidad del musculo liso deteriorados.
Reflejo contractil del LES, peristalsis primaria y Aumento de la tonicidad de los componentes del musculo
Esofagico | secundaria, reflejo de relajacion del EES, reflejo esquelético del UES, peristalsis prolongada y mal coordinada
de deglucion esofégica, peristalsis secundaria

Fuente: Arora, I., Bhandekar, H., Lakra, A., Lakra, M. S., & Khadse, S. S. (2022). Filling the Gaps for Feeding Difficulties in Neonates with
Hypoxic-Ischemic Encephalopathy. Cureus, 14(8), e28564. https://doi.org/10.7759/cureus.28564.

Al inicio de la alimentacién complementaria con la incorporacion de semisolidos, los liquidos por
sorbicién y solidos por masticacion, las dificultades oro motoras se acrecientan:

v Mayor cantidad de movimiento linguomandibulares.
v Derrame del alimento.

v Adicién de movimientos involuntarios: espasticos (espasmos musculares que pueden ser repen-
tinos y breves o prolongados y repetitivos), coreicos (rapidos, irregulares), distonicos (posturas
anormales, contorsiones), atetosis (lentos, continuos, retorcidos).

v/ Riesgo de aspiracion.
v Tiempos de ingesta prolongados.
v Retraso en los hitos del desarrollo alimentario.

Las caracteristicas mencionadas estan asociadas a la presencia de secuela neuroldgica.

3. Dificultades en el lenguaje y comunicacion y habla:

Los pre-requisitos esenciales que se desarrollan antes de que un nifio pueda usar el lenguaje de mane-
ra efectiva, sirven como base para la adquisicion del lenguaje y la comunicacion, incluyendo la atencion,
la imitacion, la comprension de causa-efecto, la permanencia del objeto, la intencionalidad y la interac-
cién social. Las dificultades en las habilidades del neurodesarrollo pueden estar o no asociadas a la secue-
la neurolégica por EHI. El riesgo bioldgico y socio familiar tienen el potencial impacto en la cronologia
de la evolucidn lingiiistica (aspecto pragmatico, comprensivo y expresivo). En el habla asociada a PC, la
disartria (trastorno causado por problemas con los musculos que se usan para hablar) pueden hacer que
el habla sea dificil de entender, ya sea lento, arrastrado, o que suene nasal, ronco o débil. La disartria no
afecta la capacidad de la persona para entender el lenguaje ni para pensar en lo que quiere decir, solo
afecta la capacidad de producirla con claridad.
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4. Banderas rojas:

Las pautas de alarma permiten intervenciones tempranas con acciones de deteccion, diagndstico y trata-
miento. Las alteraciones funcionales de la alimentacién y la comunicacidn, reportadas por la bibliografia y ob-
servadas en el ambito clinico, son altamente prevalentes en nifios con EHI incluso en nifos sin dificultades
motoras (formas leves). Es preciso que el equipo de salud y la familia conozcan los sintomas clinicos factibles de
presentacion y consideren las acciones oportunas. Los siguientes anexos facilitan conocer los aspectos relevantes:

I Anexo 1: Deglucion.

ATENCION/INTERACCION/ SUENO PROFUNDO/SOMNOLIENTO/BOSTEZOS/
REGULACION DE LOS ESTADOS HIPERALERTA AUSENCIA DE RECIPROCIDAD

ROJAS
DEGLUCION

BANDERAS

Anexo 2: Alimentacién?

Ingesta parcial del volumen total indicado por toma o comida.

BANDERAS 'II::.lmpo iie ingesta.gro(liongado. dice.d
ROJAS 0 en la progresién de peso, peso/indice de masa
P ARAM]ETROS LIUCENTCIL corporal inadecuado segtin lo esperado.

SECC Antecedentes y/o presencia de desnutricién y deshidratacién.




indice GENERAL

Problemas con la alimentacion,

comunicacion, lenguaije y habla
indice CAPITULO

I Anexo 3: Comunicacion y lenguaje.

HITOS ALIMENTARIOS

Comevw SIS
e ETRMRUSERS

No posee la capacidad de copiar gestos, sonidos y acciones,
esencial para el aprendizaje social y lingtiistico.

B e

No posee la capacidad de usar objetos de forma creativa y
representativa, como usar un palo como si fuera un caballo.

IMITACION

BANDERAS
ROJAS EN LOS
PRE REQUISITOS
COMUNICATIVOS

JUEGO SIMBOLICO
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PAUTAS DE ALARMA ENTRE LOS 3 Y 4 ANOS

. El nifio usa principalmente enunciados de 2 palabras
ENUNCIADO

DE 2 PALABRAS

El nifo no entiende comandos simples
COMPRENSION DE COMANDOS

Los parientes cercanos no pueden
CLARIDAD DEL DISCURSO entender el discurso del nifio

5. Seguimiento:

El nifio con EHI debe ser considerado en la poblacién de alto riesgo, segun la bibliografia®"1? y la
experiencia de las actividades asistenciales fonoaudioldgicas en el marco del Equipo Interdisciplinario de
Seguimiento del Recién Nacido de Alto Riesgo (EISRNAR). Es necesario inculcar una estrategia indivi-
dualizada basada en la fisiopatologia para procurar la alimentacién por via oral y resultados a largo plazo.

Por lo expuesto se considera la vigilancia como estrategia clinica, incluyendo:

v Entrevista a los padres o familiar.

v Evaluacion clinica: con criterio evolutivo 7 dias, frecuencia mensual hasta los 6 meses, 8 meses,
12 -15 meses, 18 meses, 2, 3 y 4 afios.

v/ Tratamiento especifico, segun dificultades, de manera integral y particularizado a cada nifio y
familia.

v Anexo 4 deglucion alimentacion”

Anexo 4

VIGILANCIA DEGLUCION Y ALIMENTACION
MONITOREOQ: INTERVENCION TERAPEUTICA

Controles mensuales con IDSSI

SECC conservados: evaluacion

funcional a los 6-8-12-18- COMPENSATORIAS

24 meses de edad corregida/ TIPOS DE

madurativa/cronolégica INTERVENCION
1

SECC alterados Intervencion de

especialista en fonoestomatologia

para definir via de alimentacion, HABILITACION/

fexturas de alimentos segiin REHABILITACION
y estimulacién, con

frecuencia a requerimiento

de cada nifio y familia

POSTURAS

ESTIMULACION EN SECO

ESTIMULACION CON SABOR

ARNVA

ESTIMULACION FUNCIONAL
NUTRITIVA ALIMENTARIA

>
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DISCAPACIDAD VISUAL CORTICAL/CEREBRAL.
DEFINICION Y CARACTERISTICAS

Tanto la Sociedad Pediatrica de Deficiencia Visual Cortical [PCVIS] como la escuela Perkins para
Ciegos en Latinoamérica, entienden a la Discapacidad Visual Cortical/Cerebral (DVC) como una disca-
pacidad visual de origen cerebral causada por daiio en las vias visuales o en las areas de procesamien-
to visual del cerebro.

Smitha (2023) manifiesta que “el término de Discapacidad Visual Cerebral (DVC) tiene origen en el
Sistema Nervioso Central, que comienza en edades tempranas, que no se puede explicar por un trastor-
no ocular y que se asocia con caracteristicas visuales propias y conductas tinicas”. En el desarrollo de su
investigacion explica que los nifios y nifias con DVC suelen tener multiples afecciones asociadas, ya sean
neuroldgicas o del desarrollo y que, el grado de dafio cerebral y discapacidad visual depende del momen-
to, la ubicacion, la intensidad y la especificidad de la lesion. La lesion perinatal es una causa comun, que
obstaculiza el desarrollo neurolégico (motor y cognitivo) y altera los cinco constructos de la visién que
comprenden la luz, la vision del color, el contraste, el movimiento y la estereopsis.

Causas principales de DVC son: hipoxia/isquemia, leucomalacia periventricular, traumatismos cor-
ticales, infecciones del sistema nervioso central, infecciones intrauterinas (ej. STORCH) y enfermedades
genéticas) (National Eye Institute, 2024).

Los trastornos o afecciones que se asocian a la DVC, imprimen caracteristicas y comportamientos
comunes en los niflos y niflas con esta condicién, pero se manifiestan diferente en cada uno /a. El primer
desafio esta en las dificultades que tienen con la atencién y el reconocimiento visual, lo que resulta en una
falta de acceso para entender el mundo que les rodea.

Tietjen lider en el campo de la DVC, expresa que, el cerebro tiene dificultades para convertir la infor-
macidn sin procesar que proveen los ojos, en una imagen del mundo confiable y significativa, que pueda
ser interpretada y permita tomar decisiones sobre ella y actuar en consecuencia. La complejidad visual es
el déficit central de la DVC. La teoria de la complejidad visual, radica en entender que cuando se mira el
entorno o mundo circundante, el cerebro recibe cantidad de datos en bruto, puntos de datos individuales
que no se parecen en nada a una imagen real, es el cerebro el que interpreta esos datos y crea una imagen
precisa del mundo para poder actuar. Este es un proceso computacional realmente complejo y por eso los
y las nifios/as con DVC tienen mas dificultades con este proceso que las personas con visiéon normal.®

Roman Lantzy, clasifica a la complejidad visual en cuatro categorias diferentes (Cuadro 1):
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I Cuadro 1: Clasificacién de la complejidad visual.®)

DE LOS OBJETOS

DEL CONJUNTO

—

DE LA SIMULTANEIDAD

DEL ENTORNO SENSORIAL

—

Nota: adaptado de Roman Lantzy, 2018.

Los/as nifio/as con CVI pueden tener dificultad para utilizar su visién cuando hay informacion
que compite con el objetivo a percibir.

Si bien el trayecto visual de cada nifio o nifia con DVC es nico existen comportamientos y caracte-
risticas visuales propias de la condicién. (Cuadro 2)

I Cuadro 2: Comportamientos visuales propios de la DVC.®

«\Cam inexpresiva con movimientos oculares suaves, pero sin finalidad.

_L:ijacidn hacia Ia luz, pueden permanecer durante largos periodos de tiempo mirando filamente ‘
uz.

La vision tiende a fluctuar al ser influenciada por factores como el cansancio, el ruido, un
o desconocido, la medicacion.

Retardo en la respuesta
isual

Puede que los objetos se reconozcan en ambientes
onocidos.

Dificultad para discriminar en ambientes complejos o con demasiada informacion
(crowding)

~{La$ caras pueden no ser reconocidas. ‘

|| Pueden ser incapaces de combinar la vista con otros
entidos.

La posicion del cuerpo puede influir en el uso de la visidn, la funcién visual puede estar ‘
influida por un control deficiente de la cabeza.

_& acercan mucho los objetos para ‘
rlos.

Euel\gn percibir mejor los objetos en movimiento que los ‘
ticos.

CARACTERISTICAS VISUALES PROPIAS DEDVC

La vision periférica suele ser mas funcional que la
entral.

Pueden atender mejor en una zona especifica del campo ‘
isual.

Mo utilizan habitualmente la comunicacion ‘
isual.

F'rels)entan falta de atencidn y curiosidad visual. La actividad visual espontanea suele
er breve.

Nota: Adaptado de Santos Plaza, 2018.
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Al respecto, Cruz Marqués explica que la informacion sensorial recibida a través de varios sentidos RS

se integra con las acciones motoras dando como resultado una experiencia totalizadora sobre el entorno;
pero cuando la funcién cerebral se halla vulnerada, la integracién sensorial se altera, la percepcion de los
canales sensoriales deja de ser simultanea, sino aislada o secuencial, situacién que conlleva a la incapaci-
dad de realizar simultdneamente dos acciones. Por ejemplo, mantener la mirada en un objeto y agarrarlo,
situacién que se presenta en la gran mayoria de pacientes con EHIL.®)

La condicién de DVC asociada a la EHI puede ir desde un rango leve hasta severo, pero casi sin ex-
cepcién conduce a limitaciones funcionales que afectan el movimiento, los aprendizajes y el desenvolvi-
miento, impactando en la calidad de vida de los nifios y de las nifias.

Smitha, reafirma la prevalencia de la DVC como principal causa de discapacidad visual en los
paises desarrollados con una curva de prondstico en aumento. Esta proyeccion permite inferir que las
intervenciones en el tratamiento educativo terapéutico de nifos y de nifias con discapacidad visual
cortical/cerebral debe comenzar en edades tempranas, ya que la neuroplasticidad es maxima en los
primeros aiios de vida y la respuesta a la intervencion en este periodo cuenta con el mayor poten-
cial.!

El sistema visual y el cerebro con DVC

Si bien los ojos son fundamentales para la vision, es el cerebro el que nos permite ver. Es un proce-
so complejo: de hecho, mas del cincuenta por ciento de la superficie o corteza cerebral esta dedicada al
procesamiento visual. Lueck, A y Dutton, G definen al sistema visual como “una red neuronal altamente
integrada”©

El sistema visual posee dos componentes: el sistema dptico, periférico u ocular (el 0jo) y el sistema
perceptivo, central o cerebral (el cerebro). El ocular capta la informacién y el cerebro, a su vez, la analiza
y le da sentido.

En el sistema periférico u ocular se dan cinco pasos fundamentales en el proceso de ver, ruta dptica,
primero, la luz atraviesa la cornea, luego pasa a través de la pupila, orificio del iris, que regula la entrada
de luz. Continda su recorrido por el cristalino, donde se refracta nuevamente. El cristalino enfoca los
rayos de luz hacia la retina, prepardndose para recibir la imagen. Una vez en la retina, las terminaciones
nerviosas reciben la imagen que es enviada al nervio 6ptico, revestido de fibras nerviosas, que transmiten
sefiales eléctricas desde la retina hasta el cerebro, que asume el control para dar significado a las imagenes,
examinar el entorno, localizar, reconocer un objetivo de interés y, elegir un plan de accién.”)

Una vez que los impulsos nerviosos llegan al cerebro, el sistema 6ptico ha hecho su trabajo. A con-
tinuacion, el sistema perceptivo visual asume el control para dar significado a las imagenes. La funcion
de la corriente ventral ayuda a procesar lo que se ve, basandose en la memoria visual y la funcién de la
corriente dorsal consiste en situar al estimulo visual en contexto.

La DVC se produce cuando el cerebro tiene problemas para procesar la informacion que se envia
desde los ojos. Sin embargo, a menudo, también se presentan afecciones oculares junto con la DVC, lo
que afecta la percepcion visual.®

La via visual primaria, compuesta por los nervios opticos puede presentar hipoplasia o atrofia de los
mismos. Estas patologias pueden provocar fotofobia, reduccion de la agudeza y la visién de contraste,
pérdida del campo visual y pérdida de profundidad.®

Las dos corrientes de procesamiento de la corteza visual, vias visuales de orden superior, se originan
en la parte posterior del cerebro.
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El area visual occipital-parietal se refiere al comienzo de la via dorsal o “donde”. Aqui, el cerebro eva-
lta donde estan las cosas en el espacio, por lo tanto, el dafio dorsal puede causar:

- Problemas con la percepcion espacial y de movimientos complejos.
- Problemas con la orientacién espacial y la navegacion.

- Deterioro de la orientacién espacial de las actividades motoras (movimientos sacadicos y de se-
guimiento de los ojos; alcanzar, agarrar y sefialar; caminar sobre escaleras; sortear multitudes y
obstaculos).

- Dificultad para ver y distinguir entre varios objetos al mismo tiempo.

El area visual occipitotemporal se refiere a la via ventral o del “qué”, aqui el cerebro reconoce objetos y
formas. Las areas temporales proporcionan la memoria visual a largo plazo. El dafio ventral puede causar:

- Alteraciones en la sensibilidad al contraste, visién de la forma y color, y la percepcién de la pro-
fundidad.

- Alteraciones en percepcion de objetos, animales y rostros o expresiones faciales.

El sistema visual es complejo y estd muy interconectado. Los dafios en las vias dorsal y ventral provo-
can dificultades en la atencién y el reconocimiento visual y la espacialidad, lo que dificulta el acceso total
al mundo visual.!?

I Cuadro 3: Las vias dorsal y ventral y su repercusion en la DVC.

POSTURA

VIA VENTRAL HABILIDADES VIA DORSAL
suficientemente pléstica VISOMOTORAS particularmente sensible

ORIENTACION
ESPACIAL

Nota: Elaboracién propia.
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Los nifios con DVC tienen comportamientos visuales inicos y requieren evaluaciones especificas
para DVC a fin de evaluar el impacto de las patologias en su vision funcional y su acceso al entorno.V

Estimulacion visual y Discapacidad Visual Cortical/Cerebral.

La estimulacion visual favorece el desempeno visual y general de los nifos y de las nifias con esta
patologia y condicién.
La DVC puede dar diferentes perfiles de discapacidad visual por lo tanto no existe un abordaje

lineal, cada nifio o nifa es tnico/unica. De tal modo la DVC no sélo es un reto para cada uno de ellos/
as sino también para los profesionales a cargo de los abordajes terapéuticos.

La Organizacion CVI Now de Perkins School for The Blind (https://www.perkins.org/cvi-now) hace
referencia que toda propuesta de Estimulacion visual debe tener en cuenta que los nifios y las nifias con
DVC comparten determinadas caracteristicas que se deben comprender.

I Cuadro 4: Caracteristicas de los nifios y de las nifias con DVC.

|

Los nifios con dvc
son los expertos
de sus propios

cerebros. /

La fatiga visual es
quizas una de las
experiencias mas

comunes gue | La vision es poco

comparten las confiable.
personas con
DVC.

bve

La visién puede

Emplear verse afectada

habilidades i
compensatorias
no reduce el uso esllm:}or%isgdos
de la vision. ——

externos.

-

Hay muchas

formas de obtener dificultad para
informacion, la moverse en un
vision no es la mundo en 3D

unica. /
o e — -

Nota: Fuente: Organization CVI Now de Perkins School for The Blind (https://www.perkins.org/cvi-now)

Si bien no existe un examen de diagndstico estandar para la DVC, principalmente porque tiene condi-
ciones que se superponen (ej. Encefalopatia hipéxico isquémica), se debe entender como un diagndstico en
si misma. La evaluacion desde la clinica, la valoracién visual funcional y la propuesta educativo terapéutica
permiten el acceso al aprendizaje y la construccion de habilidades visuales y compensatorias.©

Las areas de evaluacion de los comportamientos visuales segun el CVI CENTER, Perkins School of
the Blind. (Cuadro 5)
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I Cuadro 5: Comportamientos visuales de la DVC: dreas de evaluacion.

. .. . Impacto de la aglomeracion Habilidades de los
Atencion visual Reconocimiento visual . .
Amontonamiento campos visuales
e Guia visual de las Guia visual de las
Impacto del color Accesibilidad a las formas . . . P
extremidades superiores extremidades inferiores
Acceso a las personas Impacto de la luz Intervalo de respuesta Impacto del movimiento
Integracion sensorial Curiosidad visual Apariencia de los ojos Movimientos de los ojos

Nota: Conceptos adaptados de CVI CENTER, Perkins School of the Blind.

La habilidad del nifio o de la nifia para usar su vision funcional puede ser mas eficiente con una bue-
na valoracion visual sistematizada y un programa de estimulacion visual completo e integral. El control
oftalmoldgico temprano y sistematizado, realizado por un/a oftalmdlogo/a junto a la valoracién visual
funcional realizada por un/a estimulador/a visual se vuelven indispensables. Las buenas practicas desde
la estimulacién visual deben tener como principal objetivo construir atencién y reconocimiento visual,
principales desafios que atraviesan a esta poblacion.!?

Como la DVC es una afectacion en los canales o en los centros de interpretacion de la informacion
visual, las conductas, habilidades y funciones visuales son también diferentes y mucho mas dificiles de
comprender, evaluar e intervenir.

La deteccion temprana de deficiencias visuales es fundamental para poder minimizar sus con-
secuencias, especialmente en nifios con dafio cerebral.® El diagnostico de DVC es dificil de hacer.
Se diagnostica cuando el nifio tiene una respuesta visual mala o nula y sin embargo tiene un examen
oftalmolégico normal. Pruebas electrofisioldgicas como Resonancia magnética, Potenciales Visuales
Evocados, junto a una adecuada valoracién visual funcional (VFV) ofrecen herramientas para el diag-
nodstico acertado.

La VFV es un proceso de recopilacion, valoracién e integracion de la informacion sobre las caracte-
risticas funcionales visuales que abarca aspectos relacionados al funcionamiento y a la eficiencia de cada
nifio en particular.

La VFV determina cémo un nifo usa la vision en la vida diaria. El programa de estimulacién visual
que se traza posterior a la VFV tiene como fin optimizar la eficiencia visual, lo que permite mejorar la
comunicacion, la conexién e interaccién con el entorno.

La aplicacion de pruebas objetivas para saber si un nifo esta realmente viendo, es condicion necesaria
pero no suficiente. Se trata de poder captar si la vision es, en realidad, percepcion visual y para eso hace
falta un observador, atento, sensible y experimentado.

Toda propuesta de Estimulacion visual requiere de adaptaciones de acceso y ambientales que favo-
rezcan entornos de aprendizaje visualmente simples y relajados, eliminando la aglomeracién visual, el
ruido y otros estimulos sensoriales que puedan complicar la percepcion visual de los objetos y el entorno,

e implementar una estimulacion sistematica y dirigida con escenarios intencionales, consistentes y pre-
decibles.!”

El/la estimulador/a visual debe conocer cudles son las condiciones favorables para que nifios y nifias
con DVC aumenten su alerta. Esto implica considerar el tipo, intensidad y duracién de la informacién
sensorial, tanto visual como de otros canales.
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Todas las adecuaciones que favorezcan la eficacia de un nifio o de una nifia con diagndstico de Ence-
falopatia Hipoxico Isquémica en su condicion de DVC deben resultar de la evaluacién individual. Las
siguientes configuraciones, son sélo para inspirar y dar una idea general. Las adecuaciones y los enfoques
de enseflanza deben ser especificos segun la manera intransferible que cada individuo tiene para expre-
sarse.* 18

Acerca de la propuesta de Estimulacion Visual en los equipos de Rehabilitacion de nifos y de
nifas con EHI en su condiciéon de DVC, los aportes de la Dra. Barraga conforman los cimientos que
la solventan. Barraga expresa que “cuantas mas experiencias visuales tenga un nifio o una nifla, mas
conductos cerebrales se estimularan, lo que dard lugar a una mayor acumulacion de imagenes variadas
y recuerdos”?

Todas las experiencias sensoriales son importantes, pero las visuales tempranas tienen un papel de
particular importancia, ya que los nifios y las nifias con déficit visual periférico o central no desarrollan la
vision hasta el maximo potencial por si solos, por lo tanto, hace falta brindarles estimulacion para lograr-
lo, en todas las situaciones de su vida y en todas las manifestaciones.?”

A continuacion, mostramos un ejemplo de abordaje educativo terapéutico realizado con Joaquin, un
nifio con DVC por EHI. Es un recorte de momentos claves del tratamiento para reflejar intervenciones
realizadas en base a las caracteristicas particulares de los/as nifios/as con DVC (primera columna). Las
funciones visuales principales que deben promoverse para hacer posible el acto visual en los nifios/as
con DVC por EHI son la fijacion sostenida, el cambio de mirada y el seguimiento. El logro de las mismas
implica trabajo sostenido en el tiempo para convertirlo en aprendizaje significativo, aplicando estrategias
particulares de construccion de conductas visuales para esta poblacion. Las tacticas aplicadas en este caso
son tomadas del Protocolo GR para vision cortical (tercera columna).

I Cuadro 6: Ejemplo de abordaje educativo terapéutico en DVC.

COMPONENTES DVC UNIVERSO LUDICO DE JOAQUIN G. TACTICAS Y ESTRATEGIAS LUDICO VISUALES

Deteccion y Localizacién
Reduccién de iluminacién ambiental de fondo, sin
reflejos ni sombras

Presentacion de objetos desde regiones periféricas
del CV

RECONOCIMIENTO

Fijacién
lluminacién focalizada. Reforzamiento luminico
Vibracion de objetos sobre si mismo
Movimienlos ritmicos de aparecer y desaparecer
Aplicacion de colores rojo-amarillo-naranja)

Inicio de actividad visual o presentacion de
objetas desde el angulo de preferencia de mirada

ORIENTACION

N A

PLANIFICACION DE

MOVIMIENTO DESDE LA VISION F Eliacion sostenida G

sIncrementa informacion sensorial

+Apoyo auditivo, reforzador de orientacién y
ubicacion espacial
sPresentacion de objetos a pleno
eLibicar objetos a la altura de la mirada
y angulo de preferencia
«Disminucién y enlentecimiento de movimientos
frente al rostro

R

CAPACIDAD DE DISCRIMINAR
VISUALMENTE SOBRE FONDO
CONFUSO

R |
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COMPONENTES DVC UNIVERSO LUDICO DE JOAQUIN G. TACTICAS Y ESTRATEGIAS LUDICO VISUALES

Sequimiento
Ampliacidn progresiva de distancia facal
Cambio de plano progresivo
Alternancia de mirada:

cambio de mirada allernando entre objetos
duplicados

Entre Rostro y mano de su interlocutor
Entre rostro de su interlocutor y rostros de otros

Maovimiento especifico de seguimiento visual
direccionado en orden ritmico de manera
preastablecida

Desplazamiento de objetos en linealidad

» ,

DESTREZA PARA VER OBJETOS
EN MOVIMIENTO O CUANDO EL
SUJETO ESTA EN MOVIMIENTO

Inici nicion visual
Reproduccién grafica asociada a movimiento del
objeto en si

Decirle lo que estd viendo
Darle tiempo para que mire

Nota: Elaboracién propia.
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EHI y el riesgo de alteraciones auditivas

Ingrid Klenner-Cristina Gonzdlez Amaro
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La hipoacusia es la discapacidad sensorial congénita mas frecuente, con aumento de incidencia en
recién nacidos de alto riesgo (RNAR) internados en Unidades de cuidados intensivos neonatales. Los
Factores de Riesgo Auditivo (FaRA) son diversos, muchos de ellos evitables.!") La deteccién, diagnostico
e intervencion oportuna, es posible aplicando el Tamizaje Auditivo Neonatal (TAN), siempre y cuando se
respeten los tiempos recomendados para cada fase (Figura 1 y Tabla 1).)

Seguimiento

I Figura 1: Fases en el estudio de la hipoacusia.

I Tabla 1: Factores de Riesgo Auditivo, del Joint Committee on Infant Hearing / JCIH. Ultima posicion 2019.%)

FACTORES DE RIESGO AUDITIVO (FaRA)

. Historia familiar de hipoacusia congénita o de instalacién antes de los 10 afios.

. Nifios en UCIN: por mds de 5 dias, incluyendo aqui la exposicidén al ruido.

. Hiperbilirrubinemia que haya requerido exanguinotransfusion.

. Administracién de antibiéticos aminoglucésidos por = 5 dias.

. Asfixia perinatal / Encefalopatia Hipéxico-Isquémica.

. Utilizacion de oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO).

. Infecciones en la gestacion (TORCHs) y especialmente el Citomegalovirus congénito (cCMV).
. Anomalias craneofaciales asociadas con hipoacusia.

. Sindromes y desérdenes genéticos que se asocian con pérdida auditiva.

10. Meningitis viral o bacterial.

11. Traumatismos que incluyen fracturas de pefiasco.

12. Preocupacion de padres/cuidadores sobre la audicion, habla, lenguaje o desarrollo del bebe.

O 0N QN U W N

RN con Encefalopatia Hipoxico-Isquémica (EHI) y
el riesgo de alteraciones auditivas

La EHI genera una condicidn en que las estructuras cerebrales, pueden sufrir una lesiéon debido a la
falta de oxigeno,dafiando por ende, las células ciliadas de la cdclea, nervio auditivo y/o estructuras de la
via auditiva (especialmente los nicleos cocleares) que son vulnerables a cambios en la microcirculaciéon y
aporte de oxigeno, y secundariamente, generar una pérdida auditiva bilateral neurosensorial permanente
de grado variable (en general severa o profunda).
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Hemmingsen, et al.¥) estudiaron la pérdida auditiva en nifios que padecieron asfixia y EHI conclu-
yendo que todos los RN con ingreso a UCIN incrementaban el riesgo de padecer hipoacusia y que la
severidad de asfixia perinatal estd asociada a la prevalencia de discapacidad auditiva, mayor en nifios con
EHI moderada-severa con hipotermia. Ademas. existen factores mediadores, confusores y co-variables

asociadas que pueden contribuir a un aumento de la incidencia de hipoacusia en neonatos con asfixia.
(Figura 2)

Figura 2: Factores (mediadores, confusores y co-variables) a partir de la Asfixia
perinatal, que pueden asociarse a la hipoacusia (Hemmingsen, et al..

Por otro lado, es excepcional que la hipoacusia neurosensorial significativa sea la tinica secuela de

la EHI. La mayoria de los nifios tienen también alteraciones significativas en otras areas de su desarrollo
(Tabla 2).®

I Tabla 2: Alteraciones secundarias a EHI, segiin severidad del cuadro.

Secuelas de la EHI
Moderadas Severas
Alteraciones del tono Diplejia espastica o hemiplejia Cuadriplejia espéstica
Mala coordinacion Convulsiones no febriles Coreoatetosis
motora gruesa o fina Trastornos de conducta grave Ataxia
Dificultad visual leve Dificultad visual moderada Ceguera
Cociente de desarrollo entre 71-85% Hipoacusia neurosensorial leve 0 moderada Hipoacusia neurosensorial
Cociente de desarrollo entre 50-70% severa-profunda

Cociente de desarrollo < 50%




indice GENERAL

EHI y el riesgo de alteraciones auditivas

indice CAPITULO

Evaluacion auditiva previa al alta del niio con EHI

Se recomienda realizar el Tamizaje Auditivo Neonatal (TAN) en estos nifios previo al alta o lo mas
cercana a ella, cuando se encuentren estables. A continuacion, en la Figura 3 se muestra el Algoritmo de
TAN recomendable en esta poblacion.

Las recomendaciones en este caso incluyen realizar una técnica combinada: de Otoemisiones Actisti-
cas (OEA) y Potenciales Evocados Auditivos Automatizados o de Screening (PEAa) o bien, PEAa, si no se
cuenta con la posibilidad de un equipo que combine ambos estudios, debido al mayor riesgo de afecciéon
del Nervio Auditivo y/o via auditiva, y con el consiguiente falso negativo que puede ocurrir, si solo tami-
zamos con las OEA.©

Debemos tener en cuenta ciertas cuestiones como, por ejemplo, la utilizacién de sonda nasogastrica,
o bien la utilizacién de oxigeno en algunos nifios que nos puedan dar lugar a problemas extra (de ruido,
posible patologia del oido medio, entre otros). Se tendra que contemplar el mejor momento para realizar
el tamizaje auditivo durante la hospitalizacion.

I TAMIZAJE AUDITIVO EN RN CON EHI |

pepp———— L L L L L L

~ diagnéstica T

—

CONFIRMACION DE

LA HIPOACUSIA

I Figura 3: Algoritmo de estudio de la hipoacusia en nifios con FaRA.

En este caso, se plantea un algoritmo en 2 fases (una durante la instancia de hospitalizacion, pre-alta)
y la segunda fase, al fallar la primera, podria realizarse luego del egreso. Debido a la alta incidencia de
hipoacusia y a su severidad, en estos nifios, se puede, ante un primer fallo, directamente derivar a la rea-
lizacién de una bateria completa de estudios auditivos diagndsticos (que se enumeran mas abajo), para
evitar demoras en la confirmacién de la pérdida auditiva.”

En caso de Pasar en primera o segunda fase, estos nifios deben seguir monitoreados en el tiempo,
por lo que es recomendable otorgar a los padres una Guia Auditiva (con banderas rojas tanto en las habi-
lidades auditivas como hitos del desarrollo del habla y lenguaje), para consultar ante cualquier signo de
alarma que detecten.

e . N
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Seguimiento de los niflos con EHI

1) Seguimiento auditivo de los bebés y nifios con EHI que hayan
pasado el Tamizaje auditivo neonatal inicial:

Estudios recientes han reportado la prevalencia de alteraciones auditivas en nifios con EHI tratados
con EnTer alrededor del 5% (IC 95%: 3-6%) y 3% (IC 95%:1-6%) en no tratados. La prevalencia de hipoa-
cusia en niflos con EHI tratados con EnTer en LMIC fue 8% (IC 95%:2-17%) y en paises de alto ingreso
fue 2% (IC 95%:0-4%).® Estas tasas tan bajas provocan que no exista un consenso en las diferentes guias
consultadas sobre el seguimiento de los RN y nifios con antecedente de EHI. El Joint Committee on In-
fant Hearing (JCIH USA 2019) plantea un estudio auditivo de control a los 9 meses, y el Infant Hearing
Program (IHP 2019) de Ontario-Canada, no propone ningun tipo de seguimiento.

I Figura 5: Desarrollo de Habilidades auditivas, del habla y del lenguaje de 0 a 3 afios."?)

Edad

Percepcion auditiva Habla y lenguaje Bandera roja
(meses) P ylengua) )
Responden a sonidos fuertes Llanto, gorjeos o arrullos A los 2 meses no se sobresalta
Se tranquilizan con voces familiares, con ruidos fuertes

especialmente la de la madre

Mayor curiosidad ante los diferentes Vocalizan solos o en No advierten sonidos a su alrededor
sonidos y de menor intensidad presencia de otros. No arrullan o gorjean
Empiezan a girar la cabeza hacia el Utilizan la vocal /a/ No vocalizan

sonido en forma rudimentaria

Localizan los sonidos en forma mas Usan una voz melodiosa No balbucea
precisa y con mayor atencion Comienzo del balbuceo No responde si lo llaman
Distinguen diferencias de entonacién (consonante-vocal) “mamama” No mira cuando se le habla
No giran la cabeza hacia el sonido

Localiza sonidos més lejanos Comienzo de las primeras palabras No se enriquece el balbuceo
Reacciona ante el no Comprenden algunas preguntas No utiliza gestos para
Asocia significado a mas palabras simples y responden con gestos decir “adids o no”

Protestan ante un reto No hay interés en la

interaccion con el adulto
No dice mama/papa
No seiala objetos cuando

se le pregunta

Imita palabras. Repite Identificacién y comprension No dice ninguna palabra
Sigue melodias y canciones de cada vez mas palabras espontaneamente
Escucha a distancia y se acercan Ampliacion del repertorio No comprende comandos
hacia algun estimulo conocido de palabras que dicen simples (“ven”, “dame”)
o que les llama la atencién Piden cosas No se interesa por la musica

Hacia los 30 meses utilizan A los 2 aiios no dice al

habla telegrafica “dame auto” menos 10 palabras

Los padres o cuidadores entienden No responda ni acude si lo

lo que dice la mitad del tiempo llaman desde otra habitacion

Un estudio sobre la amplitud de las OEA (que determinan la indemnidad de las células ciliadas co-
cleares) en nifos que padecieron EHI, mostrd que, aunque la funcién coclear estaba presente, se en-
contraba reducida en forma significativa, comparada con controles, pero, ambos pacientes, expuestos y
no expuestos a asfixia, pasan la prueba de TAN por OEA, lo que podria indicar una hipoacusia leve no
detectada en el TAN con desarrollo de un disminucién de la audicién (hipoacusia progresiva), otorgando
una importancia fundamental al seguimiento auditivo.®
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Estos nifios, sobre todo en las formas moderadas y graves (Sarnat 2 y 3), tendrdn no solo, posibi-
lidades de padecer una pérdida auditiva permanente, sino otras condiciones neurolédgicas, por lo que
deberan estar incluidos en un programa de seguimiento multi e interdisciplinario (Pediatria, Neurologia,
Neumonologia, Fisiatria, Fonoaudiologia-especialidad Fonoestomatologia por la deglucién, Terapistas
del lenguaje, Audiologia-, Estimulacién temprana, Kinesiologia, Terapistas Ocupacionales, Enfermeria,
entre otros).

El seguimiento auditivo deberia incluir:”!

a) Derivacién oportuna al Otorrinolaringélogo. En caso de detectar algin signo de alarma (Bandera
roja) es muy importante la derivacion al especialista, para realizar una inspeccién clinica (otos-
microscopia). Pedir exdmenes complementarios.

b) Evaluacion auditiva, incluido oido medio (ya que la patologia de oido medio es muy frecuente en
la poblacién infantil).

c) Valorar habilidades auditivas, del habla y lenguaje, mediante cuestionarios y en forma clinica en
cada visita. Se puede entregar una Guia auditiva a los padres, para establecer alertas o banderas
rojas (Figura 5), y que puedan consultar rdpidamente en caso de registrarse algin cambio en
estos ninos.

El esquema de seguimiento auditivo podria ser el siguiente, y adaptarse las modificaciones que se crean
pertinentes, de acuerdo a la poblacion, profesionales con los que se cuenta para realizar los estudios, tec-
nologia disponible, espacio fisico, etc.:

o 1° Control Auditivo: a los 6 0 9 meses.

o 2°Control Auditivo: a los 12 o 18 meses.

o 3°Control Auditivo: a los 3 o 4 aios.

« 4°y5° Control Auditivo: alos 5 o 6 afos / 12 afios.

A partir de los 3 afios, cualquiera de las siguientes pautas de alarma implicaria derivacion al especia-
lista para valorar la audicién?:

o No usa frases simples o “habla telegrafica”

o Usaun lenguaje que no es entendido ni por los adultos que lo conocen (en un 50%) o por adultos
desconocidos (80%).

« No sigue instrucciones de 2 pasos (“Lavate las manos”).

« Tiene problemas para comunicarse con sus pares. Se aisla.
« Darespuestas inapropiadas ante preguntas sencillas.

« Selo nota distraido. Hiperactividad.

« Pregunta mucho ;Qué?.

2) Intervencion en los bebés y nifios con EHI que NO hayan pasado el Tamizaje auditivo
neonatal inicial y a quienes se les haya diagnosticado una pérdida auditiva.

El diagnéstico de hipoacusia deberia incluir Pruebas Objetivas y Subjetivas como se detalla en el si-
guiente cuadro (Tabla 3).7)

e 2 N
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I Tabla 3: Pruebas auditivas diagnésticas.

Pruebas Objetivas, Fisioldgicas y Pruebas Subjetivas,

Electrofisiologicas de tipo diagnosticas Comportamentales o Conductuales
Timpanometria e Impedanciometria (estudio del oido medio) Se realizaran de acuerdo a la edad madurativa
Pruebas Electrofisioldgicas y posibilidades del nifo:

(evaltian cdclea, nervio y via auditiva): Audiometria (mediante tonos o sonidos):

-Potenciales Evocados Auditivos con buisqueda de umbrales -A Campo libre (0-6 meses)

-Potenciales Multifrecuenciales -Por refuerzo visual (6m-2afos)

-Potenciales de Estado estable, entre otros. -Por juego (2-4 afios)

Otoemisiones Acusticas de diagnostico -Tonal Liminar Convencional (a partir 4 afios)
Audiometria vocal o Logoaudiometria (mediante palabras):
Reconocimiento de la voz, palabras, oraciones.
Pruebas de percepcion del habla.

Entrecruzando y complementando, la informacién que aporta cada de una de las pruebas auditivas,
nos permitira determinar no solo la presencia de pérdida auditiva, sino también la localizacion del pro-
blema dentro del sistema auditivo y su severidad, entre otras cuestiones.

Una vez confirmada la hipoacusia (Figura 4), se debera realizar el equipamiento protésico. Ante
hipoacusias moderadas y severas, es recomendable la seleccién de prétesis auditivas externas, como au-
difonos, y en caso de hipoacusias severas y profundas que no tengan respuesta con los audifonos, el nifio
deberad ser evaluado por un equipo especializado para determinar la candidatura a un Implante Coclear.
Siempre es necesario, en forma simultanea, que el nifio ingrese en un programa de terapia auditiva, para
hacer posible el logro de habilidades auditivas y desarrollo del habla y lenguaje. El objetivo de la terapia
auditiva centrada en la familia, se basa en el logro y desarrollo, con el equipamiento adecuado, de habili-
dades: deteccién, discriminacidn, identificacién, comprension y localizacion de los sonidos. centrandose
en el desarrollo del lenguaje oral.”

Confirmada la pérdida auditiva

Eleccién de equipamiento Eleccién de la Terapia
auditivo Auditiva adecuada

I Figura 4: Intervencion terapéutica en la hipoacusia.

REFERENCIAS

1. Organizacién Panamericana de la Salud. Mundial sobre la audicién. Washington, D.C.:2021.Licencia:CCBY-NC-SA3.0
IGO. https://doi.org/10.37774/9789275324677.

2. TheJoint Committee on Infant Hearing. Year 2019 Position Statement: Principles and Guidelines for Early. The Journal of
Early Hearing Detection and Intervention. 2019; 4(2): 1-44.

3. The Joint Committee on Infant Hearing. Year 2019 Position Statement: Principles and Guidelines for Early. The Journal of
Early Hearing Detection and Intervention. 2019; 4(2): 1-44.



https://doi.org/10.37774/9789275324677

indice GENERAL

EHI y el riesgo de alteraciones auditivas

indice CAPITULO

4. Hemmingsen, D., et al. Hearing impairment after asphyxia and neonatal encephalopathy: A Norwegian population-based
study. 2024, European Journal of Pediatrics. Vol. 183, no 3, p. 1163-1172.

5. Martinez-Biarge, M. Blanco, D. Garcia-Alix, A. Salas, S. Grupo de Trabajo de Hipotermia de la Sociedad Espafola de
Neonatologia. Seguimiento de los recién nacidos con encefalopatia hipéxico- isquémica. Anales de Pediatria (Barcelona).
2014;81(1):52. https://analesdepediatria.org/es-pdf-S1695403313003330.

6. Heidari S, Olyaee Manesh A, Rajabi E The sensitivity and specificity of automated auditory brainstem response and otoa-
coustic emission in neonatal hearing screening: a systematic review. Aud Vestib Res. 2015;24(3):141-151.

7. Klenner, I. Lombana, G. Gonzalez Amaro, C. Tamizaje auditivo neonatal en el RNAR. Protocolo vigente. ;Por qué es
importante realizarlo? ;Cual es el mejor momento para llevarlo a cabo? 2025. Libro interactivo Alsepneo: Seguimiento
Pediatrico y neonatal de Alto Riesgo en Latinoamérica. Capitulo 3: Seccién 3.4.1. Pag.: 148-153. ISBN: 978-987-4944-
03-9.

8. Pawale D, Fursule A, Tan ], Wagh D, Patole S, Rao S. Prevalence of hearing impairment in neonatal encephalopathy due
to hypoxia-ischemia: a systematic review and meta-analysis. Pediatr Res. 2025 Feb;97(3):953-971.

9. Leite]N, Silva VS, Buzo BC. Emisiones otoactsticas en recién nacidos con hipoxia perinatal leve y moderada. Codas. abril
de 2016; 28(2):93-8. DOI: 10.1590/2317-1782/20162015086.

10. Cochlear. Escalas integradas del Desarrollo. Guia para padres: Escuchar, Aprender, Hablar (2019). ISBN 1-920804-00-5.



https://analesdepediatria.org/es-pdf-S1695403313003330

indice GENERAL

indice CAPITULO

Alteraciones del procesamiento sensorial

Lidia Giudici - Maria del Pilar Ibarra Reyes - Luz Baquero
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1. Desarrollo sensorial.

2. Integracion sensorial.

3. Procesamiento sensorial.

4. Trastornos de la modulacién sensorial en el nifio con EHI.

El conocimiento sobre el desarrollo de los sistemas sensoriales en el feto, el recién nacido y el lactante
ha avanzado considerablemente en los ultimos afos. El desarrollo sensorial junto con el motor, estructu-
ran la base para el desarrollo cognitivo en el nifio.

El desarrollo sensorial neonatal emerge en una secuencia especifica en el curso de la vida fetal; du-
rante este rapido periodo, los sistemas sensoriales organizan la maduracién neuroldgica del feto. Los pri-
meros reguladores sensoriales son el gusto; que desde la 6°. semana de gestacion hasta aproximadamente
a la 149, estd en proceso de maduracion y al nacimiento el bebé ya discrimina sabores; y el olfato que a
la 72, semana los neuro receptores olfativos y las células ciliadas ya estdn maduras y a las 28 semanas de
gestacion el bebé empieza a desarrollar su memoria olfativa.?) El sistema tactil presenta respuesta desde
aproximadamente las 7.5 semanas de gestacion, con la piel que es el drgano sensorial mas grande del cuer-
po y recibe informacidn a través del roce con las paredes uterinas. El sistema vestibular cuya respuesta
aparentemente se registra a las 14 semanas de gestacion, se estimula a través de la vibracion y el balanceo
en él liquido amnidtico; el sistema propioceptivo registrable desde las 24 semanas de gestacion a través del
movimiento de articulaciones.?®

La respuesta fetal al sonido es reconocida desde las 23 semanas de gestacion y en general esta com-
pletamente madura hacia las 10 a 12 semanas posterior al nacimiento; el feto recibe los sonidos amorti-
guados por las paredes uterinas y principalmente los biorritmos maternos; la sugerencia de estimulacién
radica en utilizar principalmente la voz humana en intensidad normal y ritmica. La utilizacién de sonajas
y cajas musicales se sugiere con el nifio estable.”®)

El sistema visual evidencia su desarrollo en la vida fetal a las 30 a 32 semanas. Culmina su desarrollo
total a los 3 anos de vida. La agudeza visual del recién nacido es pobre: 1/20, suficiente para percibir una
cara. Los primeros meses percibe en blanco y negro y hasta los 2 0 3 meses percibe los colores. Los movi-
mientos oculares se realizan en forma de pequefios saltos.

La Integracion sensorial es el proceso neurobioldgico inconsciente que organiza las sensaciones del
propio cuerpo y permite la adaptacion del mismo al entorno. La informacion sensorial se procesa a nivel
central del Sistema Nervioso propiciando respuestas adaptativas del nifio.”)

El Modelo de Integracion Sensorial utiliza técnicas clinicas para la interaccion entre el terapeuta y el
nifio, a través de ejercicios sensoriales y motores basados en el juego, para promover el procesamiento y la
integracion de sensaciones. El procesamiento sensorial consiste en recibir, intentar organizar e interpretar
datos a través de entradas sensoriales (tacto, olfato, gusto, visién, audicién y vestibular) para crear una
reaccion apropiada.®
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La causa mas comun de EHI es la falta de oxigeno y flujo sanguineo al cerebro durante el periodo N

perinatal. Comprender la carga de la HIE es importante para apoyar el desarrollo de intervenciones espe-
cificas y garantizar que los pacientes reciban atencion de seguimiento adecuada.

Los estudios y revisiones sistematicas de discapacidad después de HIE se han centrado en los déficits
motores o cognitivos y visuales. Los nifios que experimentan HIE pueden tener un mayor riesgo de tras-
tornos de modulacién sensorial y deterioro cognitivo.”

o La EHI puede causar dafos en las areas del cerebro responsables del procesamiento sensorial.

o Los problemas sensoriales pueden variar en severidad y afectar diferentes modalidades sensoria-
les.

Estas alteraciones pueden afectar vision (desde problemas leves hasta ceguera); audicion (también
desde pérdida leve hasta profunda); sensibilidad tactil; equilibrio y coordinacién. Las dificultades en el
procesamiento sensorial pueden llevar a problemas de aprendizaje y conducta.

En nifios con antecedente de EHI, los problemas sensoriales pueden variar en severidad y afectar
diferentes modalidades sensoriales, asi como combinarse de manera diversa.

Es importante un diagnostico temprano y un manejo adecuado de las alteraciones sensoriales para
mejorar la calidad de vida del nifio, por ello es necesario que padres y cuidadores estén atentos a cual-
quier sefial de problemas en nifios con antecedentes de EHI y buscar evaluacion y tratamiento con
especialistas.

Abordaremos estrategias de anticipacion, prevencién, deteccion temprana e intervenciéon oportuna
en problemas de procesamiento sensorial pacientes con antecedente de EHI, especialmente, en aquellos
que presentan alto riesgo de alteraciones motoras (Paralisis cerebral [PC].

Las alteraciones en el procesamiento sensorial mas frecuentes en nifios con PC y EHI (por la presen-
cia de hipertono muscular y movilidad voluntaria reducida o alterada) son:

Funcionamiento Hiper o Hipo vestibular: inseguridad postural o inseguridad gravitacional, aversion
al movimiento (en algunos casos), falta de control postural y alineacion de segmentos corporales, fallas
de control motor ocular, inestabilidad del campo visual, inmadurez viso-perceptual, fallas en la coordi-
nacién motora bilateral y secuenciacién (motricidad gruesa y fina), dificultades de equilibrio estatico y
dinamico, estado de alerta 6ptimo bajo o fluctuante.

Funcionamiento Hipo- propioceptivo: fallas de conciencia corporal, pobre esquema corporal, dificul-
tades en discriminacion de derecha- izquierda, movimientos del cuerpo en bloque, pobre disociacion de
cintura escapular y pélvica, dificultades en procesos de masticacion, deglucion y habla.

Hipersensibilidad tactil: pobre tolerancia a diferentes texturas de ropa y de alimentos, dificultad para
permitir que les corten las ufias y el cabello, hipersensibilidad oral, selectividad alimentaria (textura,
consistencia y temperatura de alimentos dentro de la boca), dificultad en procesos de socializacion, irri-
tabilidad, pobre capacidad de autorregulaciéon emocional, control emocional disminuido y pobre freno
inhibitorio.

Fallas de registro tactil: pobre discriminacién de texturas y temperaturas, umbral del dolor alterado,
falta de nocion de peligro, dificultades en praxias en general y praxia manual.

Hipersensibilidad auditiva en el 45% de la poblacion observada.

Inmadurez generalizada en el desarrollo del sistema visual (habilidades 6culo-motoras y perceptivo-
visuales), fallas de integracion viso-motriz observadas en 80% de la poblacion.
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En los nifos con secuelas de EHI y PC también se observan alteraciones en el funcionamiento del N

Sistema Interoceptivo, las mas frecuentes son: problemas de digestion, estrefiimiento, dificultad en el es-
tablecimiento del control de esfinteres dentro de lo esperado para la edad, predomina la respiracion oral
y apical (no abdominal), presentan dificultades importantes para regular el ritmo circadiano (periodos
de suefo-vigilia).

Mahaseth afirma que la Integracion Sensorial mejora la capacidad de los nifios para analizar e inte-
grar datos sensoriales al incorporar diversos procesos visuales, conciencia cinestésica, conciencia tactil,
desarrollo de la coordinacion visomotora y actividades vestibulares y propioceptivas.®) La integracion
sensorial ayuda al desarrollo de una estructura mental y fisica dentro del sistema nervioso de una perso-
na, que le permite procesar eficazmente la informacién sensorial, gestionar sus reacciones y comprender
el significado de una textura, un movimiento o una voz especificos. Tahir et al. afirmaron que en nifios
con PC (diplejia espastica), la terapia sensorial parecia tener un impacto beneficioso considerable en la
funcién motora gruesa.®

Los nifios con PC necesitan una terapia a largo plazo para mejorar su funcién motora, que incluye
control postural las 24 horas, posicionamiento nocturno, que es fundamental para evitar problemas mus-
culoesqueléticos, y para producir un impacto beneficioso en el sistema nervioso, tono muscular, espasti-
cidad, reflejos exagerados y el sentido cinestésico.'?

Los sistemas somatosensorial, vestibular y visual son responsables de la regulacién de la postura y la
movilidad. Este conocimiento facilita que el SNC anticipe las fuerzas que se aplican al cuerpo y genere
la activacion muscular suficiente para mantener la postura. A la inversa, cada entrada sensorial tiene su
importancia y valor, y la fiabilidad de un tipo de informacién sensorial puede influir en la fiabilidad de
otro. La estimulacion vestibular genera reacciones posturales adecuadas al mejorar la sensibilidad de los
sistemas somatosensorial y visual, lo que implica la integracion sensorial.'V

Los resultados de Seyam et al. revelaron que la incorporacion de la Terapia Sensorial en nifios con PC
espastica mejor6 su marcha. Segun su estudio, la terapia de integracion sensorial mejoré notablemente los
patrones de marcha en nifios con pardlisis cerebral hemipléjica.?

Los nifios pueden desarrollar su estabilidad postural y sus habilidades motoras al recibir estimulos
sensoriales especializados y apropiados durante la terapia. Como resultado, su interaccion con el entorno
y su participacion social podrian mejorar.!®

Pavao et al. realizaron una revision bibliografica sobre la alteraciéon de la informacion sensorial y su
implicacién en la estabilizacion postural en nifios con PC; encontraron que la informacién visual, asi
como los datos propioceptivos, son los procesos reguladores mas significativos para el control postural
en ninos con PC."%

Hussein indica que, dado que la marcha ha requerido recientemente diferentes recursos atencionales,
los nifios obtienen informacién propioceptiva (tarea motora) y retroalimentacion visual mediante luces
que aparecen en la pantalla (tarea cognitiva) al caminar sobre la plataforma de pasarela Tekscan (Tekscan,
Inc., Norwood, Massachusetts, EE. UU.). Podria ser mas eficiente que el entrenamiento de la marcha tra-
dicional en cuanto a la mejora de las variables espaciales y temporales de la misma.!®

En conclusion, la terapia de Integracion Sensorial se centra en algunas areas distintas de la rehabili-
tacion, como la vision, el tacto y la propiocepcion. También se afirma que tiene éxito en la mejora de la
marcha, el equilibrio y el funcionamiento motor grueso. Como resultado, podria ser util para aprender
nuevas habilidades motoras. Aunque el procesamiento sensorial de estos nifos esta alterado, la Integra-
cion Sensorial contribuye con respuestas adaptativas en los diversos contextos.
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La inmadurez renal, la exposicion a nefrotdxicos y las condiciones de hipoperfusion e hipoxia a las
que esta sometido un neonato con EHI hacen que la lesion renal aguda (LRA) sea frecuente y que tenga
repercusiones no solo en el prondstico neuroldgico, sino también en su salud renal. Varios estudios han
asociado la LRA en neonatos con el desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC) en edades posteriores.
La mayoria de los casos de LRA neonatal se recuperan, pero no todos responden igual y una reparacién
mala adaptativa puede causar una reduccién irreversible de la funciéon renal que ocurre de manera gra-
dual a través de la infancia y la adolescencia, reflejada en hallazgos clinicos como la proteinuria, la hiper-
tension y la hiperfiltracion, que deben detectarse a tiempo para tomar medidas que retarden o prevengan
el desarrollo de ERC y su progresion.®

La LRA en paciente con EHI, debe registrarse en la historia clinica y ser transmitido a los padres y a
los pediatras de seguimiento del paciente.”’ Asi mismo, se debe educar a los padres en la importancia de
dicho seguimiento y en normas de nefroproteccion: incentivar la lactancia materna, incluir el consumo de
agua cuando se inicia la alimentaciéon complementaria, no adicionar sal a los alimentos los primeros dos
anos y después, evitar dietas con de alto contenido de sodio y evitar el uso de nefrotéxicos.

Recomendamos aplicar el protocolo sugerido a todo paciente que haya tenido LRA independiente-
mente del grado (es dificil hacer el diagnéstico de LRA como expusimos en Seccion 4.3 y el diagnéstico puede
subestimarse especialmente en los pacientes con sobrecarga hidrica).

Protocolo o Recomendacion estructurada y actualizada para el seguimiento renal a mediano y
largo plazo en nifios sobrevivientes a EHI, con o sin EnTer:

Recomendacion Clinica para el Seguimiento Renal
del Nifno con Antecedente de EHI

Objetivo

Detectar de forma temprana secuelas renales cronicas como ERC, proteinuria, hipertension o altera-
ciones estructurales, especialmente en aquellos con antecedente de LRA neonatal.

Durante la hospitalizacion (fase neonatal)
Aplica a todos los RN con EHI, con o sin EnTer:

e  Monitoreo diario de:
o Diuresis (ml/kg/h).
o Creatinina sérica y BUN.

o Sodio, potasio, calcio, fésforo.

e s N
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« Evaluar necesidad de soporte con diuréticos o liquidos ajustados.
« Evaluar ecografia renal si hay anuria u oligoanuria persistente >24 h.

Si el paciente presenté LRA estadio II-III, requerira seguimiento especifico.

Seguimiento ambulatorio al alta (3-5)

1. Al mes de edad corregida
e Creatinina sérica.

o TFG estimada (segun férmula de Schwartz).

+ EGO (proteinuria, densidad, sedimento), ademds del uroandlisis la relacion albiimina/creatinina
(microalbuminuria) y/o relacion proteina/creatinina.

o PA (presion arterial con percentiles).
Si normales > control siguiente a los 6 meses.

» Sialterados - derivar a nefrologia pediatrica.

2. Alos 6 y 12 meses de vida

o Reevaluar funcidn renal: TFG estimada, proteinuria, PA.
o Ecografia renal si hay:

o LRA previa.

o Anomalias urinarias.

o HTA o infecciones urinarias recurrentes.

0

Ademds del uroandlisis la relacion albiimina/creatinina (microalbuminuria) y/o relacién pro-
teina/creatinina.

3. Durante la infancia (1 a 5 anos)
o Controles anuales de:
o TFG estimada.

o EGO (proteinuria) ademds del uroandlisis la relacion albumina/creatinina (microalbuminu-
ria) y/o relacion proteina/creatinina.

o Presion arterial.
o Derivar a nefrologia si:
o Proteinuria persistente, microalbuminuria persistente.
o Hipertension arterial.
o Disminucién de TFG <90 ml/min/1.73m>.
0

Retraso del crecimiento o alteraciones Gseas.

Factores de riesgo que indican vigilancia mas estrecha
o LRA estadio >1II.

e - N
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o Necesidad de drogas vasoactivas/nefrotoxicidad.
o Sepsis neonatal.
» Necesidad de soporte ventilatorio prolongado.

o Anomalias renales estructurales.

4. En la Adolescencia (18 anos)

Sugerimos una evaluacion en la adolescencia, antes de los 18 afios, con los mismos elementos con los
que se hizo el seguimiento en la infancia. Estudiar con:

o TFG estimada.

o EGO (proteinuria) ademads del uroandlisis la relacion albtimina/creatinina (microalbuminuria) y/o
relacion proteina/creatinina.

o Presion arterial.

ANEXO Diagrama de flujo
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o Las dificultades en el desarrollo pueden ocurrir en los nifios y nifias con antecedentes de EHI,
incluso en aquellos que no poseen déficit neuromotor.

« El EnTer ha mejorado los resultados del desarrollo neurolégico de los nifios con EHI; sin embar-
go, aproximadamente el 40% de los pacientes siguen en riesgo de muerte o discapacidad con o sin
compromiso cognitivo. Dicho compromiso puede aparecer a corto, mediano o largo plazo.

o Esto justifica que TODOS los Bebés que presenten EHI, deben ser seguidos con una mirada in-
tegral y contextualizada, en un marco de derechos, por un equipo interdisciplinario en los con-
sultorios y/o programas de Alto Riesgo de cada region de Latinoamérica, con una articulacion
minuciosa con el Primer Nivel de Atencion.

o  ElPediatra, es el médico de cabecera de estos nifios, nifias y adolescentes, no debe ser reemplazado por
cualquier otro médico especialista, a su cargo estara centralizar las acciones, interconsultas, armar el
equipo interdisciplinario, establecer redes y tener escucha activa y reflexiones posibles ante mltiples
incertidumbres. Tener en cuenta que para las familias la opinion del pediatra es muy importante.

INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas, la implementacion de EnTer ha representado un avance significativo en
el tratamiento de la EHI neonatal, reduciendo la mortalidad y la incidencia de discapacidades motoras
severas. No obstante, multiples estudios han comenzado a evidenciar que este enfoque, si bien eficaz en
términos de sobrevida y prevencién de PC, no elimina el riesgo de secuelas neuroldgicas a mediano y lar-
go plazo. Incluso en ausencia de signos motores graves, un nimero creciente de nifios con antecedentes
de EHI manifiestan en la edad escolar dificultades cognitivas, conductuales, emocionales y sociales.V

En contextos como América Latina —donde existen barreras estructurales en el acceso a servicios
especializados y escasa disponibilidad de profesionales capacitados en neurodesarrollo—, la implemen-
tacion de protocolos estandarizados de evaluacion cobra aiin mds relevancia. Permiten categorizar el
riesgo y detectar en forma precoz los diferentes desafios en el desarrollo.

En este escenario, la evaluacion sistematica y longitudinal del desarrollo emerge como una herra-
mienta esencial. No se trata simplemente de vigilar hitos madurativos, sino de implementar un enfoque
proactivo, capaz de detectar de manera temprana alteraciones sutiles pero relevantes.

En suma, la evaluacion del desarrollo en nifios con antecedentes de EHI no es una practica comple-
mentaria, sino un componente esencial del cuidado integral. Solo a través de un monitoreo estructurado,
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sensible y continuo es posible garantizar una atencidn centrada en las necesidades reales del nifio y su
familia, reducir las inequidades en salud, y mejorar los resultados funcionales a largo plazo.

Vigilancia del Neurodesarrollo

La EHI es una causa importante de dafio neurologico agudo en los RN a término y pretérmino tardio.
Desde hace unos aios, existe creciente evidencia cientifica de que el enfriamiento corporal total o de la
cabeza es una terapia eficaz para su tratamiento, ya que disminuye la morbimortalidad.?®

Los pacientes con EHI y sus familias tienen derecho a continuar recibiendo una atencién de calidad,
tras el alta hospitalaria; tener en cuenta que los problemas ademas de los neuroldgicos, abarcan un abani-
co amplio de dificultades y que se beneficiarian con el seguimiento integral e interdisciplinario.®

Es prioritario poder saber y/o entender qué le pasd al paciente, y determinar cudles son los factores
que podrian condicionar la alteracién en su desarrollo a corto, mediano o largo plazo. Algunos articulos,
proponen que, la duracién del seguimiento deberia ser pasando los 7 afios de edad donde podrian eva-
luarse las capacidades ejecutivas superiores, ademds de otras alteraciones sensoriales o emocionales.®

El prondstico fundamentalmente dependera de las estructuras cerebrales dafiadas y con qué grave-
dad, de cdmo fueron esas primeras 72 hs de vida. La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) en el 4° 6° dia
de vida junto al resto de los datos clinicos,® es el gold estdndar que permite hacer un prondstico bastante
preciso y un plan de seguimiento individualizado.®?”

Los nucleos de la base y los talamos son muy vulnerables al dafio agudo hipdxico isquémico, por su alta tasa
metabolica y su activa mielinizacion a la edad del término, en casos graves puede comprometerse hasta el tronco.
(25) Estas estructuras son las responsables del control motor, equilibrio y coordinacion y de la aparicién de enfer-
medad neuromotora “paralisis cerebral” (PC), con mayor probabilidad de distonia, que se puede acompanar de
alteraciones oromotoras que generen dificultades en la alimentacion y en el lenguaje expresivo.*”

Si hay lesion de la sustancia blanca cerebral o en la corteza (sin dafio de ganglios basales), tienen un
prondstico mas favorable desde el punto de vista motor, pero tienen alta frecuencia de secuelas relaciona-
das a las dificultades del aprendizaje, compromiso cognitivo, visuales, de comportamiento y de desarro-
llar epilepsia.¥

Es cada vez mayor la evidencia que apunta a que la EHI neonatal no es un fenémeno “de todo o nada’, sino
que existe un amplio rango de posibles secuelas desde la afectacién muy extrema hasta la normalidad total.

é¢Ahora bien, cual es nuestra realidad en Latinoamérica, qué sucede
cuando no accedemos a los recursos diagnésticos ideales?

Es de gran importancia mencionar que, en la etapa neonatal y los meses siguientes, el aspecto motor
juega un papel de suma importancia para la realizacion de las pruebas predictivas realizando de manera
cuidadosa evaluacién (es) neuromotoras durante estos periodos. El compromiso neuromotor debe ser

establecido precozmente, IDEALMENTE no mas alla de los 6 meses de vida, para optimizar las interven-
ciones en el periodo de mayor neuroplasticidad.

Pesquisas sugeridas segun la edad de desarrollo.

La Evaluacion Neurologica de Amiel-Tison (ATNA por sus siglas en inglés: Amiel-Tison Neurologi-
cal Assessment) es una herramienta clinica estandarizada para valorar la maduracién neurolégica del
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lactante. Se centra en la exploracién de: tono axial y segmentario, movimientos espontaneos, posturas
anomalas, reflejos primitivos y posturales, coordinacién ojo-mano y otros items del desarrollo neurolo-
gico temprano. Ademads, es util para detectar precozmente signos sugestivos de PC, alteraciones motoras
o sindromes neuroldégicos menores. En bebés con antecedentes de riesgo neurolégico, se recomienda rea-
lizarla al alta, luego a las 3 semanas, y durante los controles hasta los 18 meses. No requiere certificaciéon
obligatoria para su toma, pero si se recomienda que lo haga un profesional de la salud con entrenamiento
especifico en la misma (pediatras, neuropediatras, fisiatras, kinesidlogos o terapistas ocupacionales).

En el contexto clinico de un recién nacido con EHI tratado con EnTer, un examen neuroldgico al
alta y luego durante el seguimiento en forma sistematizada (ej: 3, 6, 9 12 m), utilizando el ATNA permite
identificar signos que se correlacionan con dafo en regiones cerebrales especificas, como puede verse en
el Cuadro 1.

I Cuadro 1: interpretacién del examen neuroldgico clinico con ATNA orientado a la zona cerebral afectada.

Signo clinico ATNA Zona cerebral afectada (hipdtesis)

1 Tono axial, reactividad aumentada Hemisferios corticales, ganglios basales
¥ Tono segmental; reflejos primitivos persistentes Cépsula interna y sustancia blanca
Asimetria de tono o movimiento fidgety Lesion focal en corona radiata o ganglios basales
Mala organizacién del estado de alerta, estimulacién anormal Corteza frontal o 4reas sensibilizadoras subcorticales

Un estudio longitudinal en recién nacidos tratados con EnTer comparé resonancia magnética cere-
bral (RMC), electroencefalograma (EEG) y ATNA entre 2-32 semanas de vida: ATNA presentd excelentes
valores para predecir resultados neuroldgicos a largo plazo (especificidad 90.9 %, sensibilidad 94.1 %)®.
Las correlaciones clinicas con RMC incluyeron:

« Hipertonia axial: lesiones en ganglios basales y capsula interna.
o Reflejos primitivos persistentes: preservacion del tronco cerebral, pero déficit cortical.

El ATNA permite predecir una lesion cerebral en EHI/EnTer, y también, orientar el posible sitio ana-
tomico del dafio (hemisferios y/o vias motoras profundas). La correlacion clinica con datos radioldgicos
y neurofisiologicos actuales confirma su valor en paises con recursos limitados, permitiendo una evalua-
cién precisa incluso sin RMN.

Existen diversas evaluaciones, como las evaluaciones de Hammersmith tanto el neonatal (HNNE)
como el infantil (HINE) y la Evaluacién de Movimientos Generales del RN y lactante pequefio, descriptos
por Prechtl, (MG's), que tienen el nivel mas alto de evidencia de estandarizacion y valor predictivo para
problemas neuromotores.

Los MG’s evaltian la calidad y variabilidad de los movimientos espontaneos del lactante. Detectan
disfuncién neuromotora, antes de que aparezcan signos clinicos evidentes, antes de la semana 20 post
concepcional, que es cuando aparecen los movimientos voluntarios, y son altamente predictivos de para-
lisis cerebral (PC) en bebés con EHI.

Se debe seguir un protocolo de evaluacién, asi como respetar las caracteristicas de la filmacion, para
la correcta puntuacion. Esta evaluacion requiere de certificacion internacional para su toma, con entre-
namiento posterior en la misma.®

Desde la 0-6 semanas, el tipo de movimiento esperado son los Writhing (retorcidos, suaves) y
el riesgo o anormalidad si tiene Cramped-synchronized persistente: predice PC espastica severa.
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Existe una etapa de transicion entre los Writhing desde la semana 6 a la 9, en donde comienzan a )

aparecer los movimientos fidgety, que pueden traer dudas diagnosticas, por lo cual conviene filmar
los movimientos Fidgety, a partir de la semana 9 a 20 (pequefios, continuos, variables), y su ausencia
predice un alto riesgo de PC (VPP >90 %). Si se encontrara anormalidad en cualquiera de esos perio-
dos, se debe indicar intervencion terapéutica kinesiologica. Ausencia de Fidgety (3-5 meses): No se
observan los pequenos movimientos ondulatorios continuos. Su sensibilidad 95-98 %, especificidad
~85 %, VPP >85 % para PC. Aunque el EnTer puede retrasar su aparicidén, su ausencia sigue siendo
un fuerte predictor.

Los examenes de Hammersmith son evaluaciones neurologicas de tono, postura, nervios craneales,
reflejos y reacciones, movimientos y comportamiento. Las maniobras y la puntuacion estdn estandariza-
das con puntuaciones dptimas para 0 a 2 meses (version neonatal) y 2 a 24 meses (version infantil). La
prediccion del pronéstico neurolégico en neonatos con EHI es fundamental para orientar el manejo clini-
co, informar a las familias y planificar intervenciones tempranas. La evaluacion prondstica debe ser mul-
timodal, integrando variables clinicas con estudios complementarios que aportan informacién sobre la
extension y la evolucion de la lesion cerebral.

EVALUACIONES DEL DESARROLLO NEUROLOGICO (SEGUIMIENTO)

El seguimiento de bebés con este diagnostico es orientativo y no sustituye en ningun caso a la valori-
zacion contextualizada de las necesidades de cada paciente y su familia.

Todos los pacientes con este diagnostico, deben ingresar a un programa de seguimiento especiali-
zado por varias razones:

1- las clasificaciones que determinan la gravedad no son uniformes y puede dar lugar a solapamien-
tos entre las categorias leve-moderado,

2- sintomatologias sutiles que pueden detectarse en forma temprana con posibilidad de interven-
cion oportuna,

3- lo mas adecuado seria que tengan Seguimiento multi e interdisciplinario, y que puedan ser eva-
luados por todos los especialistas el mismo dia.

Utilidad: Escalas estandarizadas como Bayley-III o IV permiten valorar desarrollo cognitivo, motor
y del lenguaje en el primer y segundo afo de vida.

Importancia: Aunque ningun test estandarizado es predictivo en la fase aguda, debe aplicarse algtin
instrumento con el fin de detectar retrasos, e indicar intervenciones terapéuticas Sugerimos se administre
un test formal en todo neonato con EHI (con o sin EnTer).'? Estos pacientes pueden presentar dificulta-
des globales en su desarrollo, que pueden aparecer a diferentes edades. Al solicitar una evaluacién debe-
mos plantear cudl sera la finalidad, qué efectos tendrd, como serd interpretada, por quien sera realizada.
Una evaluacién es una intervencidon, muchas veces una oportunidad de ver las fortalezas de un nifio y
otras veces un proceso psiquico de sufrimiento, estigmatizacion de ese nifio y su familia. Las pruebas
de desarrollo convencionales, NO se deben utilizar en la practica clinica para valorar la inteligencia o el
grado de desarrollo cognitivo, en un nifio con EHI y lesién ganglio talamica significativa (Gross Motor
III-IV). En particular, la prueba de Bayley no esta disefiada para ser empleada en nifios con discapacidad
fisica y/o neurosensorial y sus resultados deben ser interpretados con mucha prudencia.© En los pacien-
tes con EHI leve o sin secuelas pueden utilizarse diferentes escalas de desarrollo, con las que el equipo

interdisciplinario se encuentre entrenado.
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La identificacién de trayectorias anormales del desarrollo es un punto clave para realizar las inter- o

venciones, derivar a estos pequefos a una realizaciéon de combinacion de evaluaciones interdisciplinarias
y evaluaciones centradas en el seguimiento del desarrollo durante los dos primeros afios. Estas inter-
venciones las pueden realizar profesionales capacitados, terapeutas, proveedores comunitarios o padres
capacitados.

Respecto a la evaluacién sensorial, (Ver Secciones 5.5y 5.4) los examenes se han validado principal-
mente para la audicion y vision. Tanto para las evaluaciones auditivas como las visuales, las baterias de
herramientas conductuales para bebés de alto riesgo se complementan con medidas mas precisas, como
son los potenciales evocados auditivos o visuales.

Existen evaluaciones validadas que valoran comunicacidn, drea viso manipulativa y cognitiva en ni-
nos con antecedente de EHI que pueden tomarse antes de los 3 afios, como es la prueba de Capute (Cat
Clams) que permite establecer de acuerdo con sus baremos si el paciente presenta desarrollo normal en
forma global, en riesgo o retraso, asi como también en cada una de las areas evaluadas con coeficientes de
desarrollo especifica."? Esta es una prueba que requiere capacitacion, sin certificacion, es de bajo costo y
de rapida administracion. Al igual que con la mayoria de las evaluaciones conductuales, la Escalas de de-
sarrollo infantil de Bayley de bebés y nifios pequefios, se basa en gran medida en las habilidades motoras
finas, el control postural a la sedestacion y la capacidad de seguir instrucciones, todas estas habilidades
pueden verse afectadas en los bebés después de EHL. (%

Las pruebas del lenguaje receptivo y expresivo utilizando medidas psicométricas soélidas, se pueden
realizar en bebés de alto riesgo a partir de los 18 meses y la evaluacion mediante la Escalas de desarrollo
infantil de Bayley como segunda linea, dentro de los dos primeros afios de vida, es la adecuada. Lamenta-
blemente, en Latinoamérica es una evaluacion de alto costo y escaso recurso de profesionales certificados
para tomarla mas alla del tiempo de demora.

Si bien, no se han desarrollado intervenciones especificas para los retrasos y los trastornos asociados
con EHI, las revisiones sistematicas de la literatura sobre bebés de alto riesgo respaldan la efectividad
de los programas dirigidos a padres e hijos (centrdndose en la calidad de la relaciéon madre-hijo) y el
programa “Se necesitan dos para hablar” para niflos con retrasos en el lenguaje, enfatizando mayores
oportunidades para intercambios verbales en el entorno del hogar, turnos y fomento de la confianza®"(%

Los trastornos del suefio estan poco estudiados en este grupo, aunque las caracteristicas de los tras-
tornos del suefio evaluados con EEG, mientras los bebés atin estdn en la unidad de cuidados intensivos,
han sido bien documentadas. Multiples estudios de EEG del suefio en bebés con EHI tratados con EnTer
muestran disminuciones caracteristicas en las fases tranquilas del suefio y disminucion de la potencia en
las bandas delta bajas. Esta desregulacion del suefio debe abordarse temprano, ya que se ha demostrado
que la calidad y la cantidad del suefio influyen en el desarrollo de todos los demas resultados, incluidos
cognicion, lenguaje, motricidad y comportamientos/emociones hasta bien entrada la edad escolar.

La evidencia de las intervenciones en nifios con discapacidades del desarrollo sugiere que la higiene
del suefio (horarios, eliminacién de distractores en el entorno), asi como estrategias como la extincién
gradual y el desvanecimiento a la hora de acostarse dirigidas a los padres de bebés con problemas de sue-
o, pueden ser eficaces.

Y por ultimo mencionaremos que los niflos con EHI tienen un mayor riesgo de problemas de com-
portamiento y tienden a tener indices mas altos de sintomatologia, incluidas dificultades con las relacio-
nes con los compaieros, problemas emocionales, hiperactividad y problemas de conducta. Detecciones
tempranas con herramientas disefiadas para nifios de alto riesgo pueden ser de gran utilidad, como el
M-CHAT para problemas del espectro autista.'>
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Todo lo que hemos comentado anteriormente es con la finalidad de colocar el marco de referencia
que nos permita tener una base sdlida de lo que se tiene que vigilar en el seguimiento del RN que presento
EHI y que recibié o no EnTer. Ver Cuadro:

Prueba o Valoracion Area valorada

Momento de aplicacion

Examen de Amiel Tison Neurodesarrollo Todo el ler afio de vida
Eval. Mov. Grales. Prechtl Neurodesarrollo Primeros 6 meses
Eval. Hammersmith Neurodesarrollo Nacimiento a los 24 m

Resonancia Magnética Estructura cerebral

Al mes y 6 meses

Estud. Poligraf del suefio Calidad y duracién del Suefio Primeros 3 meses

Tamiz auditivo Audicién Nacimiento a 2 meses
Pot. Avoc. Tallo cerebral Audicién Desde el primer de vida
Auditivos y visuales Vision hasta los 6 meses

Prueba de 3er Ed. Cognicién y Lenguaje Los 3 primeros afios

Valoracion de Terman Merril Desarrollo Cognitivo e Inteligencia A partir de los 3 afos

M - Chat Comportamiento Entre los 2 a 3 afos

Durante el seguimiento del neurodesarrollo de neonatos con EHI, es crucial la detecciéon temprana
de cualquier desviacién del desarrollo para intervenir de manera oportuna. Asi, mejoran significativa-
mente los resultados funcionales.

Areas criticas de seguimiento/intervencién oportuna en neurodesarrollo- EHI

Intervencion

Signos de alarma / Seguimiento

Hipotonia o hipertonia persistente, asimetria
motora (preferencia de mano precoz),

Derivacion a fisioterapia neuroldgica o

Tono y movimiento . i L s
estimulacion precoz, valoracion por neuropediatria

aparicion de primeras palabras (>18 meses)

(0-6 meses) . . . . P
reflejos primitivos persistentes o ausentes para diagndstico de parilisis cerebral
L . . Derivacion a oftalmologia pedidtrica
. No fija ni sigue objetos a los 2 meses, nistagmo, 9 L0 .
Visién : . (evaluacién del nervio 6ptico y retina),
estrabismo o falta de contacto visual . S -
estimulacion visual en centros especializados
. Evaluacién audioldgica formal (potenciales
No responde a sonidos fuertes (>1 mes), g . (p ,
.., . R evocados auditivos, audiometria),
Audicién y lenguaje ausencia de balbuceo a los 6 meses, retraso en

derivacion a fonoaudiologia para
estimulacion temprana del lenguaje

Desarrollo del lenguaje
y comunicacion

Evaluacién continua desde los 9-12 meses en
adelante: comprensién de érdenes simples,
uso de palabras, comunicacion gestual

Terapia de lenguaje, intervencion temprana
en centros de neurodesarrollo

Cognicién y conducta

Falta de juego interactivo o simbdlico (>12 meses),
irritabilidad persistente, escasa interaccién social

Evaluacion por psicologia del desarrollo,
sospecha de TEA: derivar a neurologia infantil

Marcha y habilidades
motoras gruesas

No se sienta sin apoyo a los 9 meses,
no camina a los 18 meses

Terapia fisica intensiva, evaluacion funcional
del sistema musculoesquelético

Crecimiento cefalico
y epilepsia

Circunferencia cefdlica en cada visita, historia de
eventos convulsivos o anormales movimientos

Neuroimagen de control (RMN si hay
dudas), EEG y seguimiento por epileptologia
si hay sospecha de epilepsia post-EHI
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Esquema Tipo Semaforo de Riesgo en Seguimiento del Neurodesarrollo post-EHI

Area Bajo Riesgo

Tono normal, movimientos

simetricos, alcanza
hitos esperados

Tono y motricidad

Balbucea responde a

Lenguaje y audicion .
guajey sonidos, usa palabras

Fija y sigue, buen

Vision .
contacto visual

Juego interactivo,

Cognicion /juego .
& Jues responde a estimulos

Crecimiento cefalico

CC normal (percentiles)

Convulsiones

Riesgo Moderado

Leve hipo/hipotonia,
leve retraso motor

Retraso en balbuceo
0 comprension

Fijacion pobre, estrabismo leve

Poco interés, juego repetitivo

Desaceleracion del crecimiento

Convulsiones clinicas 0
epilepsia establecida

8'S OINLIdV))

Alto Riesgo

Hipertonia sostenida, asimetria
marcada, > 2 meses de retraso

No vocaliza, no responde a sonidos,
sin palabras a los 19 meses

No fija ni sigue sin contacto visual
Sin juego simbolico, no responde
al nombre a los 12 meses
Micro/Macrocefalla

Convulsiones elinicas O
epilepsia establecida

SUGERENCIAS

» Programacién y duracién del seguimiento en el RN con EHI perinatal deberia realizarse antes del
egreso y de forma individualizada, de acuerdo con la gravedad de la encefalopatia, tipo de lesién
cerebral y a los factores familiares y sociales.

« Laprogramacion de las evaluaciones deberia hacerse teniendo en cuenta la edad de aparicion de
cada una de las complicaciones y el riesgo especifico que tiene cada nifio de presentarlas.

o Dada la diversidad y complejidad de los problemas que se presentan tras el alta hospitalaria, la
atencidn a estos nifios precisa un abordaje interdisciplinario.
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Salud Mental del Nino y su familia

Martha Cristo Borrero
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La mayoria de los estudios sistematicos de seguimiento tras EHI perinatal se han centrado en déficits
motores, cognitivos y visuales, pero mucho menos se ha investigado sobre los resultados sociales, emo-
cionales y psicologicos de ésta.

Entender el impacto de la EHI en la salud mental de los nifios que la han sufrido, exige aceptar que
no todos ellos desarrollaran problemas de salud mental significativos; la gravedad de la lesion y la topo-
grafia de la lesién pueden influir; visibilizar el nifio, los padres y la familia en interaccién permanente es
esencial; contar con apoyo social, familiar y escolar puede cambiar el desenlace de la problematica. (Ver
grafico)

EL NINO:

Ser un nifno que sufriéo EHI cerca al nacimiento y haber sido sometido a terapia de hipotermia, re-
presenta un factor de riesgo importante y puede generar multiples alteraciones en su desempeio, salud y
desarrollo socio emocional. Puede ser objeto de estereotipos por parte de su familia o por pares al ingreso
vida escolar.

Grace Kromm en su revision sistematica, revel6 significativas asociaciones entre EHI y déficits so-
cioemocionales, conductuales, psicolégicos y psiquiatricos durante la infancia, la nifiez y la adolescencia
e incluso detecto resistencia y ansiedad a la hora de irse a dormir Estas asociaciones persistian incluso
cuando se excluian a los nifios con discapacidades significativas como la paralisis cerebral.

Algunas diferencias significativas persistieron incluso cuando los estudios excluyeron a nifios con
otras discapacidades. Después de excluir a los nifios con paralisis cerebral, la EHI moderada o grave se
asoci6 con habilidades y desarrollo personal-sociales mas bajos, problemas de conducta (irritabilidad,
enojo, manejabilidad), comportamiento ansioso o depresivo y agresivo, problemas de regulacion de la
conducta, falta de atencién relacionada con el TDAH, sintomas de depresiény una mayor incidencia de
psicopatologia. Montesclaros recalca que estos nifios pueden presentar problemas motores menores.?

LOS PADRES:

Tener un hijo con EHI es una experiencia profundamente desafiante con impacto significativo en la
salud mental parental y la dindmica familiar que debe ser visibilizada y apoyada.

Desde el momento del diagndstico, en el nacimiento o poco después, y del pronoéstico del desarrollo
del niflo a mediano y largo plazo, los padres atraviesan una serie de emociones complejas y cambiantes
cuya constante es el desgaste emocional: A) Las expectativas sobre el hijo deseado se ven alteradas, gene-
rando un estado de shock e incredulidad inicial. B) El miedo al futuro, a las posibles limitaciones del nifio
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y a la propia capacidad para afrontar la situacion es constante. C) La busqueda incesante de un culpable
del estrés, lesion y dolor que ha tenido que afrontar su hijo, se mantiene en el tiempo. D) El estrés, ansie-
dad y depresion se elevan debido a la carga emocional y las demandas del cuidado de un nifio con EHI y
se amplifican por falta de suefo, agotamiento fisico y mental, y preocupacion constante. E) El aislamiento
social es frecuente, porque el tiempo, recursos y energia requeridos para el cuidado del nifio, sumados a
la dificultad de explicar su situacion a otros, disminuyen sus deseos de socializar, con lo cual se refuerza
su sentimiento de incomprension y soledad.*®

Adicionalmente, los padres tienen que enfrentar desafios en la vida cotidiana que hacen mas dificil
su aceptacion y adaptacion a la realidad que les tocd vivir sin pedirlo o desearlo. Los nifios con EHI a me-
nudo requieren cuidados intensivos, terapias constantes (fisioterapia, terapia ocupacional, del lenguaje) y
multiples visitas médicas, lo que demanda una gran cantidad de tiempo, energia y recursos. Sienten que
les falta informacidn y orientacidn clara y concreta sobre la condicidn, tratamientos y pronéstico del nifo,
conllevando esto a que los padres se sienten agotados, desbordados e impotentes pues no saben como
ayudar mas efectivamente a su hijo.

Sin embargo, muchos padres, desarrollan una capacidad de adaptacién y resiliencia. Aprenden a ma-
nejar los desafios, celebran los pequefios logros y encuentran nuevas formas de alegria y amor en sus vidas
e incluso pueden expresar una profunda gratitud por la vida de su hijo y por las lecciones que aprenden a
través de la experiencia. Algunas parejas se unen, la dinamica entre ellos se fortalece en torno a un obje-
tivo comun: cuidar y sacar adelante a su nifo.

LA FAMILIA:

Lallegada de un nifio con EHI a una familia, cambia la vida de los padres, y la de todos los miembros
del hogar.

Algunas transformaciones en la dindmica familiar son:

Reorganizacion de Roles y Prioridades: El nifio con EHI se convierte en el centro de
atencion, en especial cuando tiene necesidades complejas que ameritan gran cantidad de atencion,
tiempo y recursos en detrimento de la atencién de los otros hijos o prioridades de los padres. Se
hace necesario redefinir los roles parentales; la madre toma principalmente el rol de cuidadora (deja
de estudiar, trabajar), mientras el padre se convierte en proveedor econdmico y fuente de fortaleza
familiar (deja actividades recreativas propias y con otros hijos) Las tareas domésticas se desequili-
bran.”)

Relacion de Pareja: La presion constante, el agotamiento, las preocupaciones econémicas y la
falta de tiempo para la pareja pueden generar estrés y tension en la relacion. Las discusiones pue-
den ser mas frecuentes, y la intimidad puede disminuir. Es frecuente que estas dificultades y estrés
cronico lleven a distanciamiento o incluso ruptura de la pareja.

Los Hermanos: Ellos frecuentemente se preocupan por la salud y el futuro de su hermano con
EHI o por el bienestar de sus padres; en ocasiones asumen roles de cuidado o responsabilidad mas
alla de su edad. Pero también, los hermanos pueden sentirse descuidados o0 menos importantes, ya
que gran parte de la atencidn y los recursos se dirigen al nifio con necesidades especiales. Esto pue-
de generar celos, resentimiento o incluso problemas de comportamiento.®
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Aislamiento y Cambios en la Vida Social: Las demandas de cuidado y las limitaciones
econdmicas o de tiempo a menudo obligan a la familia a reducir sus actividades sociales, interaccio-
nes con amigos y tiempo de ocio. Puede sentirse diferente o incomprendida por amigos o familiares
sin experiencia con nifios con EHI, llevando a un aislamiento gradual y a la busqueda de nuevas
redes de apoyo (padres con hijos con necesidades similares).®

Necesidad de Adaptacion y Resiliencia: La familia atraviesa un proceso de duelo por las
expectativas y suefios “normales” que tenian para su hijo y para la vida familiar, y puede reaparecer
en diferentes etapas del desarrollo del nifio, impulsando a desarrollar nuevas fortalezas, actividades
para el tiempo de ocio y reevaluacion de las prioridades y valores familiares centrandose en el bien-
estar, el amor y la conexién mas alla de los logros convencionales.*

Estrategias para apoyar al nifno con EHI, sus padres y su familia

Los problemas emocionales y de conducta suelen ser los mas dificiles para los cuidadores y represen-
tan un importante problema de salud publica para la sociedad que requieren estrategias humanizadas,
integrales y de calidad como las siguientes: (Ver grafico)

1. Intervencion clinica y seguimiento

» Intervenciones tempranas, continuas y de calidad: Implementar un cribado precoz, atenciéon
personalizada y seguimiento longitudinal para detectar y atender oportunamente problemas
emocionales y de conducta. El equipo interdisciplinario debe comprender la carga de la EHI y
actuar para minimizar comorbilidades a largo plazo.")

+ Colaboracion entre profesionales: Mantener una comunicacion fluida entre pediatras, neurélogos,
psicologos, terapeutas y educadores para garantizar una atencion coherente y centrada en el nifo.

2. Apoyo psicosocial y familiar

« Apoyo psicologico profesional: Terapia individual, familiar o de pareja con psicélogos espe-
cializados en duelo, trauma y discapacidad para procesar emociones y fortalecer estrategias de
afrontamiento.

« Grupos de apoyo: Espacios de encuentro con otras familias que viven situaciones similares, que
permitan compartir experiencias, reducir el aislamiento y fortalecer el sentido de comunidad.

o Cuidado de relevo (respiro familiar): Servicios de cuidado temporal para el nifio que permitan
a la familia descansar, atender su salud y prevenir el agotamiento.'?

3. Educacion y recursos

« Informacion confiable: Acceso a datos claros y verificados sobre la EHI, su pronéstico y opcio-
nes terapéuticas para empoderar a las familias en la toma de decisiones.

» Conocimiento de derechos y servicios: Difusion de los recursos sanitarios, educativos y sociales
disponibles, incluyendo adaptaciones escolares y apoyos especiales.!V

+ Colaboracion con la escuela: Promover un entorno escolar inclusivo que apoye el desarrollo
socioemocional y educativo del nifo.
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4. Autocuidado y redes de apoyo

« Bienestar fisico y emocional de los cuidadores: Favorecer habitos saludables (descanso, alimen-
tacidn, ejercicio, actividades placenteras) y fomentar la busqueda de ayuda cuando sea necesario.

« Redes comunitarias: Incentivar la conexidn con familiares, amigos y organizaciones que ofrez-
can apoyo emocional y practico.

Es fundamental recordar que cada nifio es inico y su desarrollo estard influenciado por la magnitud
de la lesion inicial, la calidad de la intervencién y el apoyo que reciba tanto en casa como en la sociedad.
El personal de salud debe proporcionar al nifio con EHI y su familia, una atencién humanizada y continua
que atienda sus necesidades fisicas, funcionales y socio emocionales desde el nacimiento hasta la adoles-
cencia si es posible.

Encefalopatia hipéxico isquémica

Tratamiento hipotermia

l DEFICITS.
Socicemocionales;

IMPACTA Conductuales ESTRATEGIAS
[regulacion); Evaluacidn longitudinal
Seguimiento continuo
. ——— 0 Terapia/rehabilitacidn
Nlﬁ [ansiedad, depresidn, Apoye psicolégico

o

agresidn)
Suefio

Grupos de apoyo

e FAMILIA  PADRES \
ESTRATEGIAS TRANSFORMADA / CRISIS. ESTMTic_imlz )
corganizacid og Desgaste fisicoy Apoyo psicologico;
Apoyo psicolégico; Reorganizacién rolesy . j 2 b
Grupos de apoyo; prionidades; E“..Iu{jonn!" F ?;upo - #—‘:;am}
Informachin. educacl dn: Relacién de pareja; Miedo, culpa, estrés, normacion,
S Hermanos; ansledad, Impotencla; edueacién;

oot s T Aislamiento social, Cuidado relevo;
Auttocuidads ESCUELA que apoyay Demanda tiempo, Autacuidado

Adaptacion
energia y recursos

colabora

I Grdfico de impacto y necesidades de las familias con nifios que sufrieron EHI.
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Andrea Tavid

1. INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causados
por una lesion cerebral no progresiva ocurrida durante el desarrollo fetal, el parto o en los primeros afos de vida.
Se estima que aproximadamente entre 2 y 2,5 de cada 1000 nacidos vivos presenta algtn tipo de PC."V

Los desafios no se limitan al drea motora. Entre el 40 y el 60% de los nifios con PC presenta dificul-
tades comunicativas, ya sea por alteraciones en el habla, en el control motor fino o en la coordinacién.?
A pesar de estas limitaciones fisicas, muchos nifios con PC conservan intactas sus capacidades cognitivas,
emocionales y de interaccion, pero carecen de los medios para expresarse. La tecnologia asistida (TA) y la
comunicacion aumentativa y alternativa (CAA) permiten cerrar esa brecha.®

Esta Seccidn tiene como finalidad revisar los recursos disponibles en TA aplicados a la PC, profundi-
zar en el abordaje de evaluacion e implementacion de la TA, ilustrar con casos clinicos reales y presentar
un programa implementado en Argentina que puede servir de modelo regional.

Tecnologia asistida

La tecnologia asistida comprende todo dispositivo, equipo, sistema o software disefiado para aumen-
tar, mantener o mejorar las capacidades funcionales de personas con discapacidad. En el contexto de la
PC, la TA se convierte en una herramienta clave para promover el acceso a la comunicacion, al apren-
dizaje, al juego y a la participacién social.”V

Los avances en la tecnologia han permitido crear soluciones cada vez mas accesibles y versitiles:
desde comunicadores con salida de voz, teclados adaptados, programas predictivos de texto, hasta dispo-
sitivos que se controlan mediante el rastreo ocular o con switches o pulsadores.

La implementaciéon de TA debe ser individualizada, basada en una evaluacion funcional del nifio/
joven y su contexto, y con el compromiso activo de la familia y los equipos educativos y terapéuticos.®”

2. PARALISIS CEREBRAL Y COMUNICACION

La PC puede manifestarse como espastica (hemiparesia, diparesia, cuadriparesia), disquinética (ate-
toide, distonica) o ataxica. Estas formas pueden implicar alteraciones severas en la produccién oral del len-
guaje, la motricidad fina, la regulacién del tono muscular, el control postural y la coordinacién visomotora.
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La disartria es frecuente en nifios con PC, y en muchos casos se acompana de dificultades respira-
torias, fonatorias y articulatorias. En otras ocasiones, aunque el nifio no hable, conserva una excelente
comprension verbal, memoria y razonamiento abstracto. Por eso, es fundamental no equiparar la falta de
habla con falta de lenguaje o de cogniciéon.® Aqui es donde la CAA y la TA abren puertas. Permiten que
el nifio tenga una via efectiva para expresarse, participar y construir conocimiento, reduciendo la frustra-
cion, previniendo problemas conductuales y elevando su calidad de vida.®

0I'S OTINLIAV))

3. DISPOSITIVOS DE TA. MODOS DE ACCESO:
TACTIL, MIRADA Y SWITCHES

La seleccion del dispositivo de TA es un aspecto critico y debe ser individualizado segun el perfil
motor, visual y cognitivo del nifio o adolescente. Desde mi experiencia clinica en evaluaciones funcio-
nales integrales, suelo comenzar por identificar las capacidades motoras voluntarias mas confiables del
paciente, lo que permite definir si el modo de acceso sera directo, por mirada o mediante sistemas com-
plementarios como pulsadores.

El acceso tactil es ideal cuando existe control voluntario de manos, dedos o alguna otra parte del
cuerpo que permita pulsar sobre una pantalla. Es el tipo de acceso mas natural e intuitivo, y suele utilizar-
se en niflos con hemiparesia o diparesia espastica leve.

El acceso por mirada, mediante eye-tracking, es una opcion altamente eficaz en nifios con cuadripa-
resia espastica o PC disquinética, siempre que posean control ocular adecuado. Estos sistemas requieren
calibracién y entrenamiento, pero permiten una comunicacién auténoma incluso sin movilidad.

Los switches, o pulsadores, representan una solucién util cuando no hay acceso tactil ni visual con-
fiable. Pueden adaptarse al movimiento de cabeza, pie, rodilla, soplo, etc. Requieren un sistema de esca-
neo (automatico o dirigido), y son comunes en usuarios con movilidad severamente restringida.

4. COMUNICACION AUMENTATIVA Y ALTERNATIVA (CAA)

CAA es un drea de la préctica clinica que intenta compensar (ya sea de forma temporal o perma-
nente) la alteracion en la expresién comunicativa de individuos con alteraciones severas del habla y/o
lenguaje”®

Los objetivos principales de la CAA son facilitar la expresion, favorecer el desarrollo del lenguaje,
reducir conductas disruptivas asociadas a la frustracién comunicativa y promover la autonomia social.
La implementacién de la CAA cambia el prondstico funcional y emocional de nifios que de otro modo
quedarian excluidos del lenguaje. La CAA permite construir lenguaje, no solo transmitir necesidades.

Existen herramientas de baja tecnologia en CAA como son los tableros en papel con pictogramas o
los gestos con manos.

Dentro de las herramientas de alta tecnologia se incluyen apps como Proloquo2Go, Grid, TD SNAP
o Communicator 5 de Tobii Dynavox, muchas de las cuales permiten la configuracion personalizada de
vocabulario, modos de acceso y niveles de complejidad.

La CAA multimodal incorpora también gestos, tableros impresos, objetos reales o sistemas de sim-
bolos combinados. En el contexto escolar, la CAA bien implementada mejora significativamente el acceso
curricular y la participacion activa del estudiante.?)
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5. ALFABETIZACION

El acceso a la lectoescritura en nifios y adolescentes con PC es un derecho frecuentemente vulnerado.
En los programas de seguimiento, trabajamos con objetivos de alfabetizacion funcional desde la primera
infancia, incluso en pacientes sin lenguaje oral ni movilidad voluntaria.

0I'S OTINLIAV))

El uso de sistemas de TA permite acceder a experiencias tempranas de lectura compartida, reconoci-
miento de letras y palabras, escritura con teclado en pantalla o por seleccion visual. Es importante abando-
nar la idea de que la CAA limita el aprendizaje del lenguaje escrito: por el contrario, lo potencia y modela.""

Se utilizan softwares como Clicker, Boardmaker o SymWriter, teclados visuales, predictores de palabras,
lectores de texto, y combinaciones con pictogramas para permitir una alfabetizacion inclusiva y progresiva.
La alfabetizacion no debe considerarse un objetivo solo escolar, sino un camino hacia la autonomia.’?

6. PROGRAMA DRA. TAVID: EVALUACION E
IMPLEMENTACION EN ARGENTINA

Desde 2018, coordino un programa de evaluacion e implementacion de tecnologia asistida en nifios
y jovenes con PC en contexto publico y privado, basado en el enfoque biopsicosocial del marco de CIF de
OMS. Este programa fue desarrollado considerando las barreras frecuentes de acceso en Latinoamérica y
adaptado a las realidades institucionales de nuestro pais.

El proceso incluye una valoracién interdisciplinaria (pediatria, fonoaudiologia, terapia ocupacional,
psicopedagogia, psicologia, kinesiologia), evaluaciones funcionales con diferentes tipos de acceso y dis-
positivos de TA, acompafiamiento familiar, capacitacion docente y a profesionales intervinientes y segui-
miento longitudinal de 6 a 12 meses segtn el caso.

Proceso de Implementacion de
Tecnologia Asistida en CAA

(Modelo basado en la prdctica de la Dra. Tavid)

Evaluacién Funcional Interdisciplinaria
+ Perfil motor

= Perfil visual

» Cognicién y comprension

* Intencidn comunicativa

» Contexto familiar y educativo

+

Eleccidon del Sistema y Tipo de Acceso
» Tipo de CAA: pictografica, texto, mixta
» Tecnologia: baja vs, alta
» Acceso: tactil, mirada, switch
« Softwares especificos (TD Snap,Grid,
Proloquo2Go)
+

Implementacion Personalizada
» Entrenamiento de familia y escuela
» Carga de vocabulario personalizado
= Inclusion del dispositivo en rutinas

+

Seguimiento Longitudinal

 Evaluaciona3, 6y 12 meses . . d luacié
« Ajustes segiin evolucion Diagrama: Proceso de Evaluacién e

« Registro de participacion, autonomia Implementacién de Tecnologia Asistida.

Fig
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7. CASOS CLINICOS

1. Caso Santiago (5 afios, comunicador dependiente): Santiago presenta cuadriparesia espastica con
muy escasa movilidad voluntaria y sin lenguaje oral. A través de un proceso de evaluacion con
distintos dispositivos, determinamos que el acceso por seguimiento ocular era su modo de acceso
mas confiable. Utiliza un sensor visual (eye tracker) Tobii con pictogramas ARASAAC a través
de software de salida de voz TD SNAP, que le permite expresar elecciones simples y participar en
cuentos compartidos.

2. Caso Julieta (18 afios, comunicadora independiente): Julieta tiene PC disquinética con movili-
dad extremadamente limitada, pero una comprension verbal y lectora excelente. Desde los 13
afos utiliza eye-tracking para escribir, estudiar y socializar. Participa activamente en activida-
des escolares, rindi6 sus examenes por escrito y actualmente realiza exposiciones sobre tecno-
logia asistida en espacios académicos. Cuando era pequeila, en edad escolar inicid su trabajo

en CAA con pictogramas en tableros de baja y utilizando tablet con acceso tactil a los software
de CAA.

8. DESAFIOS

A pesar de los avances, la brecha entre lo que es posible y lo que se implementa sigue siendo amplia.
En Argentina y en muchos paises de la region, el acceso a dispositivos de alta tecnologia esta condiciona-
do por la cobertura de salud, la voluntad institucional y la formacién de los equipos. Como especialista,
observo con frecuencia como nifos con alto potencial comunicativo son subestimados en su capacidad
de interaccidn.

Las principales barreras incluyen:

- Falta de dispositivos disponibles en sistema publico.
- Desigualdad en la cobertura segtin obra social.

- Escasa capacitacion profesional.

- Ausencia de normativas regulatorias claras.

Estas barreras generan inequidad, cronifican la dependencia y limitan las posibilidades educativas y
sociales de nifios y jévenes con PC.

9. TRANSICION A LA VIDA ADULTA

La transicién de la adolescencia a la vida adulta en personas con PC implica la articulacién entre el
sistema pediatrico y los servicios de adultos.

Durante la adolescencia, las personas con PC enfrentan desafios que van mas alla de lo biomédico.
En esta etapa, las TIC juegan un rol clave en promover autonomia, comunicacion, acceso a la educacion
superior, empleo, vida social y participaciéon comunitaria.

Como médica pediatra especializada en neurodesarrollo, destaco que el uso de tecnologias como co-
municadores con acceso por mirada, software de prediccion de texto, teclados virtuales, asistentes virtua-
les, plataformas de mensajeria accesible y redes sociales con interfaces adaptadas, permiten a los jovenes
con PC mantener vinculos sociales, continuar su formacién académica y proyectar un rol activo en la
sociedad.
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La transicidn a la vida adulta debe contemplar la continuidad en el acceso a tecnologia asistida, acom-
paflamiento emocional y orientacion vocacional. Se recomienda trabajar en equipos interdisciplinarios
con participacion activa del adolescente y su familia, planificando con tiempo y anticipacion el traspaso
de dispositivos, soportes institucionales y espacios de formacién accesibles.

10. RECOMENDACIONES FINALES

1. Incluir la tecnologia asistida como parte del estandar de atencion para nifos y adolescentes con
paralisis cerebral desde los primeros afios de vida, especialmente en aquellos con compromiso de
la comunicacién oral.

2. Garantizar el acceso universal y equitativo a dispositivos de CAA y tecnologia asistida, tanto
de baja como de alta tecnologia, a través de politicas publicas que contemplen su cobertura por
sistemas de salud y educacion. Pensar en el alquiler y comodatos de los dispositivos tecnologicos
como una opcion valiosa para el acceso.

3. Implementar evaluaciones funcionales interdisciplinarias periddicas, que incluyan pediatria del
neurodesarrollo, fonoaudiologia, terapia ocupacional y psicopedagogia, para definir estrategias
personalizadas y sostenibles en el tiempo.

4. Capacitar sistematicamente a los equipos clinicos, educativos y familiares en el uso y acompaiia-
miento de la tecnologia asistida, con enfoque funcional, centrado en el paciente y respetuoso de
sus preferencias comunicativas.

5. Promover el uso de TIC y CAA en contextos educativos formales, integrandolos a proyectos pe-
dagoégicos inclusivos y planes de alfabetizacion desde la infancia hasta la adultez.

6. Asegurar la continuidad del acceso a la tecnologia durante la transicion a la adultez, articulando
con servicios de salud mental, empleo, educacidn terciaria y vida independiente.

7. Fortalecer la investigacion regional sobre impacto de la tecnologia asistida en la calidad de vida,
participacion e inclusion educativa y laboral de personas con paralisis cerebral.
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Docentes de Atencion Temprana
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Yanina Hasbani - Ménica Coldngelo - Carina Criséstomo - Lidia Giudici

Inicio de la trayectoria educativa en bebés con EHI. Proceso de subijetivacion

;Como pensamos el inicio de las trayectorias educativas de aquellos bebés o nifios pequefios con
EHI? Incluir en el seguimiento, los aspectos que se relacionan con el aprendizaje, es fundamental. Cuando
hablamos de aprendizajes iniciales, nos referimos a la forma en que el bebé “aprehende” el mundo que lo
rodea.

Para que un niflo/a con antecedentes de EHI transite los tiempos y espacios educativos-escolares, en
primer lugar, debera transitar en la etapa de bebé los tiempos de constitucién subjetiva y construccion del
conocimiento; tiempos, también educativos para “aprehender” aquello que luego le permitira “aprender”.

De aqui la importancia de incluir, dentro del trabajo interdisciplinario que requiere el abordaje de
bebés con EHI, la intervencion de la Atencion Temprana (AT) enmarcada dentro del sistema educativo.
Trabajo, entonces, interdisciplinario e intersectorial.

La practica de AT apunta a favorecer el desarrollo del bebé o nifio/a pequefio que presenta problema-
ticas o que cursa una situacion de riesgo que afecte el desarrollo integral.

La intervencion de Atencion Temprana desde el ambito educativo. ;§Como acce-
de al aprendizaje el bebé o niio pequeno con diagnéstico de EHI?

AT, disciplina pedagdgica-terapéutica, comienza el abordaje desde los tiempos iniciales en la UCIN.
Se interviene en la construccion de la matriz de aprendizaje y socializacion, facilitando este proceso.

En los primeros tiempos de vida, esta matriz estd imbricada con la constitucion subjetiva. El abordaje
integra al bebé y a sus cuidadores primarios, entendiendo que un recién nacido se va constituyendo con
un Otro. Se interviene en el armado de la naciente relacidon vincular, adaptandose a las limitaciones y
oportunidades del ambiente de internacion en UCIN.

Winnicott desarrollé un concepto fundamental que permite entender los procesos psicologicos de
la maternidad: “la preocupacién maternal primaria™ Se trata del estado especial que atraviesa la madre,
que se desarrolla gradualmente y se convierte en un estado de sensibilidad exaltada durante el final del
embarazo y varias semanas posteriores al nacimiento; debera recuperarse, cuando el bebé ya no la nece-
site. Este estado le permite ponerse en el lugar del bebé y satisfacer sus necesidades. El autor explica: “A
menudo se afirma que la madre de un pequeno esta bioldgicamente condicionada para su mision de es-
pecial orientacién hacia las necesidades del pequefio. Utilizando un lenguaje mas sencillo, diré que existe
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una identificacién -consciente pero también profundamente inconsciente- entre la madre y el pequefio”.
(WINNICOTT, D. Escritos de pediatria y psicoanalisis. Laia. Barcelona. 1958.)

Frente a un hijo con EHI u otra patologia neonatal, la maternidad, como acontecimiento bio-psi-
co-social, presenta caracteristicas particulares. La internacion de un hijo en el servicio de neonatologia
origina una crisis para los referentes afectivos. La madre que tiene a su bebé en la UCIN atraviesa doble
crisis: la vital propia de la maternidad y la crisis circunstancial provocada por la internacién del hijo.
(OIBERMAN, A. Nacer y acompafiar. Lugar Editorial. Buenos Aires. 2013.). Ambas se entrecruzan en el
plano afectivo dentro de una misma secuencia temporal generando situaciones de angustia, ansiedad o
resignificacion de problemas anteriores. Acompanar a las mamas de los bebés que presentan EHI en la
internacién, con el fin de propiciar la construccién vincular con su bebé, constituye la tarea de Atencién
Temprana. Este acompaniar significa que las/os madres/padres puedan encontrar alli a su hijo/a por de-
lante del diagndstico médico, descubriendo su singularidad que lo hace un ser tinico. Spitz define que: “las
relaciones de objeto se efectian como una interacciéon constante entre dos participantes diferentes por
completo: la madre y el hijo, cada uno de ellos provoca la respuesta del otro; y esa relacidn interpersonal
crea un campo de fuerzas constantemente cambiantes.” (SPITZ, R. El primer afo de vida del nifio. Fondo
de Cultura Econdémica. Buenos Aires. 1969)

Objetivo de las intervenciones de Atencion Temprana para un bebé con EHI:

1- Favorecer el despliegue de las potencialidades del bebé en todas las areas del desarrollo, ubicando
la mirada hacia el armado subjetivo. En la situaciéon de internacién en la UCIN, la interaccién
entre la madre y el bebé esta condicionada por las intervenciones recibidas por el bebé.

2- Buscar caminos que adapten la situacion de encuentro entre el bebé con EHI y su mama o quien
cumpla la funcién parental, para que la relacion entre ambos se construya, mads alla de la apara-
tologia y estresores que la UCIN tiene incorporados.

3- La Atencion Temprana trabaja sobre el campo relacional, en esta interaccion singular que se da en
los tiempos iniciales y constituyentes entre la madre y el bebé con EHI, que presentara distintos
desafios en su trayectoria del desarrollo. El desarrollo infantil es un proceso dinamico, complejo,
que se sustenta en la evolucion bioldgica, psicologica y social en el que los primeros afos de vida
resultan fundamentales para el trabajo en la constitucion subjetiva de este bebé.

Ajuriaguerra afirma: “Solamente se dard el desarrollo infantil si existen unas estructuras anatémicas
y una determinada organizacion fisioldgica que vienen dadas desde el nacimiento, que aseguren el ele-
mental funcionamiento bioldgico. Pero ello no basta para hacer del recién nacido un ser humano; .... Este
hombre no tendria posibilidades de vivir, ya que el verdadero sentido de la vida humana consiste en pro-
yectarse hacia el futuro”, y en el encuentro con el otro. Este proceso encuentra su camino cuando el medio
familiar y social habilita la posibilidad de transformacion, constitucién y desenvolvimiento. Ajuriaguerra
se refiere a ello como los “aportes del entorno’, entre los cuales distingue: las estimulaciones que el nifio
recibe y el establecimiento del vinculo madre-hijo (el apego), en un campo que resulta determinante, el
medio socioecondémico y cultural. (Ajuriaguerra. Manual de psiquiatria infantil. Masson, Paris 1980)

Es necesario pensar en un tercer elemento que se inscribe entre lo bioldgico y el entorno: la interac-
cion. Es decir, lo innato o bagaje instrumental con el que el nifio cuenta en un interjuego dindmico con el
entorno que le proporciona aportes de distinta naturaleza nos permite considerar el espacio de encuentro,
de interaccién entre ambos, el espacio existente entre el sujeto y la realidad, el espacio de enriquecimiento
en términos de sus aprendizajes sociales. La interaccion de estos elementos es fundamental para que el
desarrollo infantil se produzca en toda la riqueza de sus potencialidades.
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¢Como trabaja AT en un nino/a con EHI?

1- Generando las condiciones necesarias para la constitucion de la subjetividad y promoviendo el
desarrollo singular desde las distintas dreas (comunicacién, cognicién, motricidad, psico-social),
que daran paso a la posibilidad de transitar las trayectorias escolares singulares.
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2- La AT, enmarcada en el sistema educativo, apunta a producir modificaciones en el hébitat, en las
relaciones intersubjetivas en las que el niflo/a encuentra o debiera encontrar alojamiento, cuida-
do, contenciodn, sostén, afecto.

3- Integra en primer lugar, a sus madres/padres o cuidadores primarios. (Relatos de la practica de
Atencion Temprana: Equipo de escuelas hospitalarias y domiciliarias, Editorial Académica Es-
pafiola, 2016) Se observa el modo particular en que cada madre/padre y su bebé van armando
relaciones, para acompaiiar e intervenir sobre los procesos de filiacion.

4- Estarea de AT identificar como las figuras parentales tramitan las marcas organicas que porta el
bebé con EHI y en qué posicion de hijo/a es ubicado/a este bebé con el fin de propiciar que en la
construccidn de relaciones incipientes entre ellos pueda devenir un sujeto de deseo, un bebé que
produzca sus propias acciones.

La intervencion temprana y oportuna, permite atenuar o evitar el impacto de las condiciones bio-psi-
co-ambientales desfavorables sobre el desarrollo de cada bebé o nifio/a pequenio con EHI que posterior-
mente se vera reflejado en las trayectorias educativas individuales. Se interviene en el momento que se
estan estructurando la matriz afectiva, de aprendizaje, y de socializacion. Por ser matriz de aprendizaje,
hablamos de nuestra intervencion en el inicio de lo que se denomina “trayectoria educativa” (Flavia Teri-
gi.“Las trayectorias escolares”. Ministerio de Educacién, Argentina (2009)

Importancia del Juego:

Es el eje de la intervencion de AT en tanto actividad constitutiva y constituyente, actividad fundante
que favorece el desarrollo integral en cada etapa evolutiva.

1- Seinterviene de manera individual y con estrategias ltdicas sobre la base de una mirada integra-
dora de los aspectos que hacen al desarrollo infantil.

2-  Partimos de los juegos que circulan en las familias y paulatinamente se van ofreciendo diferentes
experiencias ludicas que favorezcan el desarrollo, ya que en la primera infancia se habilitan los
aprendizajes iniciales.

3- Sostener la escena ludica donde el bebé o nifio/a pequefio/a despliega sus posibilidades, poten-
cialidades, angustias o fantasias es la tarea de las docentes especialistas en Atencién Temprana,
buscando que el juego sea un verdadero momento de encuentro entre el bebé y sus padres, o
quienes cumplen las funciones parentales.

4- A partir de estos primeros juegos, donde en un principio “el bebé es jugado” por el adulto, se
inicia un intercambio donde comenzara un largo camino hacia el acto de jugar y conocer con las
miradas, palabras, caricias y juegos que les proponen y ofrecen los miembros del espacio familiar
y comunitario.

5- Los adultos acercan la cultura y habilitan espacios para jugar y aprender, son el sostén y cimiento
para la constitucion de la subjetividad. Los juegos que se producen entre los padres e hijo/as, ge-
neran interacciones que desde el nacimiento dejan huellas.

En el trabajo con cada familia con su hijo con EHI se propicia la aparicion de los “juegos de crianza®
(Daniel Calmels Juegos de crianza: el juego corporal en los primeros afios de vida. Buenos Aires, Ed. Bi-
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blos, 2004), que implican la presencia del cuerpo y sus producciones. El juego, como oferta simbolizante, —
-

sera la clave para aprender y estimular el desarrollo fisico, intelectual y sensorial, creando un tiempo y un
espacio singular, en el que puedan circular el deseo, los intereses y los afectos. El juego corporal constitu-
ye una fuente inagotable de aprendizaje. Por un lado, el juego corporal es una fuente de estimulaciéon y
aprendizaje de habilidades, por otro, desde muy temprana edad estimula y actualiza los miedos basicos y
las herramientas para elaborarlos.

Jugar no es un pasatiempo, es el lenguaje de la infancia y la principal forma en que bebés y nifio/as
pequeios aprenden y se desarrollan a nivel motor, cognitivo, emocional, sensorial y social. Como docentes
de AT utilizamos el juego como instrumento de evaluacion diagnéstica y también como herramienta de
intervencion. El juego resulta imprescindible de ser considerado a la hora de elaborar una guia de seguimien-
to para los bebés o nifios pequerios que presentan EHI.

¢Como se va armando el entramado escolar? Iniciando en Atencion Temprana
luego articulando con el nivel inicial

De aqui la importancia del abordaje de AT, que da herramientas en los tiempos iniciales del bebé, de
constitucion subjetiva, para que luego a medida que va creciendo pueda integrarse en grupo de socializa-
cién y después continuar con su escolaridad en el Nivel Inicial o Jardin de Infantes y Preescolar.

El trabajo articulado entre AT y el Nivel Inicial da lugar a un pasaje paulatino en la trayectoria educativa
continuando el trabajo junto a los nifios y sus familias, como parte del jardin de infantes, dando la posibili-
dad de comenzar a recorrer la escolaridad obligatoria, con el acompariamiento acorde a sus necesidades.

Es aqui donde las redes se entraman. Se crean los dispositivos necesarios para que la inclusion pase a
ser un hecho concreto desde el inicio de las trayectorias educativas, impulsando mejoras en la calidad de
vida de los bebés y nifios/as con EHI y sus familias.

Interdisciplina: Articulacion Salud - Educacion

La AT interviene interdisciplinariamente. Trabajo en equipos diversos que se van armando caso a
caso, teniendo en cuenta la variedad de los sectores en los que se trabaja y las diferentes formas de inter-
vencién que se adoptan segun las caracteristicas de cada lugar.

Trabajar con bebés y niflos pequefios con problemas en el desarrollo exige constituir una estructura
interdisciplinaria, teniendo en cuenta la multidimension conceptual que implican sus problematicas.

Los bebés o los niflos pequefios con los que se interviene desde el ambito educativo son derivados por
el equipo médico. Leemos en la derivacién médica la busqueda de otra mirada sobre el paciente, siendo
esto punto de partida para el trabajo interdisciplinario, que tiene que ver con la practica diaria, con un
posicionamiento profesional, poder pensar con otros, con destinar espacio y tiempo para reflexionar y
repensar la singularidad de cada caso.

Es fundamental que desde el ingreso a UCIN, con un diagnostico que pone en riesgo el neurode-
sarrollo, el personal de salud convoque al equipo educativo de AT.

Esta practica es un claro ejemplo de la articulacion entre salud y educacion, haciendo hincapié en la
importancia en el trabajo en red entre las diferentes Instituciones y los distintos niveles de Educacion y de
atencion de Salud. Es en esta diversidad de instituciones y actores donde reside una de nuestras mayores
riquezas y el desafio de ser flexibles a fin de explorar nuevas posibilidades de intercambio de experiencias

y de construccion del conocimiento.
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Reflexionar sobre coémo aprende un bebe con EHI en el contexto de internacién hospitalaria o bien
una vez de alta médica, nos exige una practica en el marco de una mirada integral del desarrollo y nos

permite pensar sobre las posibilidades de aprendizaje en espacios y tiempos diversos, en forma interdis-
ciplinaria y colaborativa.
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La interdisciplina permite acompanar a las familias de forma integral, respetando sus realidades y
promoviendo redes de contencidn. De esta forma, se brinda una mirada integral y singular, propiciando
el armado subjetivo, favoreciendo el desarrollo y realizando una tarea preventiva tendiente a disminuir las
secuelas que devienen del diagndstico y a evitar la instalacion de otras patologias.

Para lograr esta red intersectorial, cada disciplina debe estar dispuesta a entregar saberes, y también
a recibirlos. Salud, debe ofrecer la necesaria orientacion bioldgica para que la intervencion sea pertinente,
mantener comunicacion fluida para alertar frente a complicaciones y sus repercusiones en el proceso de
trabajo de AT. Ademads, facilitard la interaccion con los distintos niveles de atencién y proporcionard el
soporte necesario para que las actividades de aprendizaje se construyan adecuadamente. Por su parte AT

brinda una nueva dimension a las posibilidades de transitar las dudas, angustias e incertidumbres, de la
que aprendemos integralmente.
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Vigilancia del Aprendizaje en niio con
Encefalopatia Hipoxica Isquemica
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Ma. Del Pilar Ibarra Reyes

CONTENIDO:
1. Aprendizaje.

2. Impacto de la EHI en el aprendizaje infantil.

El aprendizaje es un proceso o conjunto de procesos a través de los cuales, se adquieren o se modifcan
ideas, habilidades, destrezas, conductas o valores, como resultado del estudio, la experiencia, la instruc-
cion, el razonamiento o la observacién.V

Este proceso desemboca en una nueva modalidad funcional del organismo que se expresa como un
comportamiento que difiere de la etapa anterior al proceso de aprendizaje. El resultado es la organiza-
cion de la conducta. El aprendizaje es el proceso que determina la modificacion del comportamiento de
caracter adaptativo, siempre que la modificacion de las condiciones del ambiente que la determinen sean
suficientemente estables.®

El proceso de aprendizaje, en todos los nifios, pasa por tres momentos significativos:

o Primero, el desarrollo de los Dispositivos Basicos del Aprendizaje: Aquellas condiciones del orga-
nismo necesarias para llevar a cabo un aprendizaje cualquiera, incluido el escolar, son: memoria,
habituacion, motivacidn, atencion y sensopercepcion.

« Segundo, el desarrollo de Funciones Cerebrales Superiores: las actividades fisiologicas de los sec-
tores superiores del sistema nervioso central que sustentan formas de comportamiento humanas;
el andlisis, los razonamientos y las abstracciones entre otros.

o Tercero, integracion de las Funciones Ejecutivas: procesos que se relacionan con el manejo y
recursos propios para lograr una meta. Son habilidades que involucran el control mental, el auto-
control, la memoria de trabajo, la fluidez y la flexibilidad mental entre otros.®

La EHI, es una de las complicaciones mas comunes durante el parto. Es una condicion particular-
mente critica, y una intervencion médica oportuna y capacitada en cuestiéon de minutos puede prevenir
la muerte o la discapacidad de por vida. Esta condicién puede provocar una lesion cerebral aguda o
subaguda, destacando su impacto critico en la salud neonatal.

Los recién nacidos con EHI tienen alto riesgo de complicaciones del neurodesarrollo, son suscepti-
bles a problemas con la cognicién y la funcién ejecutiva durante la tltima infancia y la adolescencia. El
EnTer para EHI moderada o grave, ha cambiado significativamente el pronéstico de los neonatos con esta
condicion y es el tratamiento estandar.®
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Para comprender eficazmente las consecuencias en el aprendizaje de la EHI, es esencial realizar eva-
luaciones de seguimiento durante los afos escolares. Esto es crucial porque el desarrollo de las habilida-
des cognitivas continua durante toda la infancia, y ciertas funciones cognitivas no se evaltian a través de
pruebas neuropsicoldgicas a edades tempranas.
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Los resultados normales del desarrollo observados a los 2 afios después de EHI neonatal no exclu-
yen la aparicion de sutiles desafios cognitivos y conductuales a medida que el niflo madura. Ademas, las
deficiencias cognitivas leves solo pueden hacerse evidentes cuando los nifios se enfrentan a tareas mas
exigentes durante su proceso educativo escolar.

Edmonds encontré que la mayoria de los pacientes sin PC tienen puntuaciones promedio en la Escala
de Desarrollo de Bayley I1I con retraso en el compuesto cognitivo en el 5% y en el componente de lenguaje
en el 4.2%.©

El coeficiente intelectual se ha relacionado con el volumen del hipocampo tanto en adultos como en
nifos. Segun la investigacion de neuroimagen, la hipoxia prenatal causa dafo del hipocampo que afecta
todo el desarrollo, perjudicando el coeficiente intelectual y causando problemas de memoria. Ademas, el
volumen talamico se ha relacionado con el coeficiente intelectual verbal en nifios, asi como con la funcién
de la memoria visual.”"®

En otro estudio, nifios sin PC mostraron peor rendimiento en el componente cognitivo y motor,
usando ASQ-3.?

Barnett reportd que ninos considerados normales a los 2 afios, cuando se evaluaron en edad escolar,
tenian disfuncion neuroldgica menor y/o dificultades perceptivo-motoras."?

En comparacion con los nifios normales y con EHI leve, los nifios con encefalopatia moderada tenian
puntuaciones de preparacion escolar mas bajas, incluidas coeficiente intelectual y lenguaje cuantitativo,
memoria auditiva, reconocimiento de letras e integracion visuomotora. Todos los nifios no discapacita-
dos, con EHI moderada, obtuvieron una puntuaciéon aproximadamente 10 puntos menos que los pares.
También habian aumentado los episodios de explosividad e irritabilidad.V

Los valores de pH sanguineo del cordén umbilical por encima de 7,0 se han considerado hasta ahora
clinicamente inofensivos, a menos que estuvieran acompanados de bajas puntuaciones de Apgar o sinto-
mas neuroldgicos manifiestos. Sin embargo, recientes estudios de cohortes han desafiado este punto de
vista y han demostrado que incluso la acidosis perinatal leve, se asocia con una mayor tasa de complica-
ciones neonatales, como problemas respiratorios, convulsiones y problemas de desarrollo a largo plazo.
Estos indicios, combinados con nuestros datos actuales, sugieren que el umbral de pH < 7,0 como indica-
dor principal de la acidosis clinicamente relevante puede ser demasiado conservador.

En este contexto, los marcadores metabolicos como el pH de la sangre del cordén umbilical propor-
cionan un indicador temprano, objetivo y medible del sufrimiento fetal. Se enfatiza el valor del pH de la
sangre del cordon umbilical en la identificacion de los bebés que pueden beneficiarse de un seguimiento
mas cercano.!?

Se ha reportado sobre el desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo en nifios con EnTer por EHI,
evaluados con las Escalas Mullen de Aprendizaje Temprano a los 26 meses de edad. Las puntuaciones del
lenguaje expresivo fueron significativamente mas bajas, pero las puntuaciones del lenguaje receptivo no
se vieron afectadas. Ademas, las puntuaciones del lenguaje receptivo de esos nifios se asociaron con dafio
cortical/subcortical en la resonancia magnética cerebral neonatal.!¥

Los nifios en edad preescolar sin PC que recibieron EnTer para EHI tienen puntuaciones de Com-
puesto de Comunicacion significativamente mas bajas, incluidos sus componentes, puntuaciones estruc-
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turales y pragmaticas del lenguaje en comparacion con los controles emparejados evaluados utilizando el
informe parental.(")

Hallazgos de las habilidades en las que mas impacta
la Encefalopatia Hipoxico Isquémica

IMPACTA EN: MEMORIA
— DIPOSITIVOS BASICOS ATENCION
SENSOPERCEPCION

IMPACTA EN: RAZONAMIENTOS
FUNCIONES CEREBRALES SUPERIORES JUICIOS, LENGUAJE,
ATENCION

IMPACTA EN: MEMORIA DE TRABAJO
— FUNCIONES EJECUTIVAS FLUIDEZ
AUTOCONTROL

APRENDIZAJE

Diversos estudios has reportado el impacto de EHI a largo plazo en el aprendizaje, aun en la adoles-
cencia. Todos coinciden en que los nifios con antecedentes de EHI estan en riesgo de dificultades en el
aprendizaje, en la integracion de habilidades cognitivas y de funcién ejecutiva, independientemente de
los impedimentos motores en la infancia y adolescencia. Es importante monitorear su funcién intelectual
mas alla de la infancia porque la disfuncién cognitiva y los deterioros de la memoria pueden ser sutiles
o no evidentes en la primera infancia, pero causar dificultades mas adelante en la infancia y la adoles-
cencia. La vigilancia continua podria permitir la detecciéon temprana de niflos con problemas cognitivos,
permitiendo intervenciones apropiadas a una edad mas temprana y dando a los nifios la oportunidad de
obtener una evaluacion educativa adicional y apoyo en la ensefianza.

Los estudios de seguimiento a largo plazo son necesarios para determinar si los resultados cognitivos
mejorados persistiran en la adolescencia.

La evaluacion de los diferentes niveles del proceso de aprendizaje, en los nifios con diagnoéstico de
EHI, idealmente debe contemplar 3 momentos; en menores de 3 afios los dispositivos basicos a través de
las diversas escalas de desarrollo; de los 3 a los 6 afios la implementacion de evaluaciones sobre la expre-
sioén de las funciones cerebrales superiores con pruebas de inteligencia y finalmente, antes de iniciar la
educacion escolar primaria a los 6 afios, la vigilancia de las habilidades académicas. Todo esto permitira
en su conjunto no solo la vigilancia del aprendizaje escolar, la detecciéon temprana de trastonos del mismo,
sino, lo mas importante la adecuada integracién del nifio a su medio familiar, escolar y social.
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Del inicio incierto al futuro posible: transicion
a la adultez en pacientes con antecedente
de encefalopatia hipoxico-isquémica

I OXANY

Sandra Milena Navarro Marroquin

CUANDO EL INICIO MARCA EL CAMINO

La EHI es una de las causas mas graves de dafio neurologico neonatal. A pesar de los avances en la
reanimacion y la neuroprotecciéon con EnTer, muchos nifios que sobreviven a EHI presentan secuelas
neuroldgicas variables; lo que comienza como una urgencia médica en las salas de adaptacién neonatal
y unidades de recién nacidos, se convierte en una trayectoria vital con etapas complejas: la infancia, la
adolescencia y, en algunos casos, la adultez.

El futuro de un nifo (a) con antecedente de EHI no esta determinado unicamente por el grado de
afectacion neurolégica, sino por la calidad de los vinculos, la oportunidad de acceso a servicios y el en-
foque integral del sistema de salud. Cada transicién —a la infancia, la adolescencia, la adultez— es una
oportunidad para renovar la mirada, ajustar los apoyos y escuchar las necesidades de quienes viven y
acompanan estas trayectorias.

En la actualidad, el aumento en la supervivencia de recién nacidos con EHI severa plantea desafios
para los sistemas de salud y diferentes cuestionamientos: ;cdmo garantizar una transicion digna hacia la
adultez? ;Coémo abordar de manera integral el bienestar fisico, mental y emocional de estos jévenes y sus
familias? ;Qué papel juegan los cuidados paliativos? Este capitulo propone una mirada longitudinal, ética
y humana del proceso de transicion.

1. El paso de la nifez a la adultez: etapa determinante

La transicion a la adultez para pacientes con EHI es mucho mds que un cambio de equipo médico,
involucra una transformacion en la identidad del paciente, nuevas exigencias sociales, cuestionamientos
familiares, reasignacion de roles, y frecuentemente, confrontar las limitaciones funcionales y cognitivas
con mayor claridad.

Muchos jovenes con antecedentes de EHI presentan PC, epilepsia, trastornos del lenguaje o discapa-
cidades intelectuales. Al consolidar estos diagnosticos, es necesario realizar adaptaciones especificas en el
ambito educativo y social, y la planificacion de la vida adulta.

Las acciones clave en esta etapa incluyen:

Planificacion anticipada del cuidado: A partir del inicio de la adolescencia, entre los 12 y 14 afios,
se recomienda comenzar conversaciones sobre proyectos de vida, niveles de autonomia y expectativas
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familiares. Posteriormente, en la etapa de finalizacion de la adolescencia e inicio de la adultez, se deben
fortalecer estas intervenciones.

Equipo interdisciplinario: reconociendo el abordaje integral que requieren, se resalta la importancia
de incluir la participacidon de pediatras, neurélogos, fisiatras, terapeutas ocupacionales, psicélogos y tra-
bajadores sociales y trazar planes personalizados, en conjunto con las especialidades de adultos que se
considere, para continuar la atencion.

Apoyo en la transicidon educativa: La articulacién con programas de educacién inclusiva, vocacional
o especializada es esencial para fomentar habilidades funcionales, autoestima y autonomia de acuerdo a
los recursos disponibles.

Incorporacién a la educacién superior, formacion técnica y/o actividad laboral:") identificar las op-
ciones disponibles, talentos, habilidades y deseos del paciente. El recurso presente en términos familiares,
sociales y politicos, debe ser analizado para otorgar oportunidades en cada campo, por ejemplo espacios
protegidos de formacion o teletrabajo, asi como la inclusién en espacios culturales, comunitarios y re-
creativos.

2. Salud fisica: mantener la funcionalidad y prevenir el deterioro

Los jévenes con secuelas motoras, ortopédicas, sensoriales, respiratorias, gastrointestinales o epilepsia
refractaria requieren abordaje integral y seguimiento periddico, adaptado a las necesidades identificadas.

Estrategias de cuidado fisico:

Rehabilitaciéon continua: La fisioterapia y terapia ocupacional deben mantenerse a lo largo del tiem-
po, adaptadas a cada etapa del desarrollo debido a la presencia de comorbilidades como espasticidad,
dolor musculoesquelético, escoliosis, displasia de cadera, fatiga crénica o limitaciones funcionales pro-
gresivas.?

Nutricién y crecimiento: algunos pacientes presentan dificultades para alimentarse o desnutricion
cronica, reflujo gastroesofagico, riesgo de broncoaspiracién asi como vias alternas de alimentacién, lo
que exige valoracion por nutriciéon clinica y seguimiento del estado nutricional y salud ésea, como pieza
clave del cuidado.

Acceso a tecnologia de asistencia: La prescripcion oportuna de ortesis, sillas posturales o sistemas de
comunicacidn alternativa mejora significativamente la autonomia y la participacién social.

Medicina preventiva adaptada: El esquema de vacunacion, la salud visual, bucal, sexual y reproducti-
va, deben contemplarse con un enfoque inclusivo, ajustado a las condiciones de cada paciente, sin deses-
timar el valor que tiene cada intervencién en el desarrollo individual.

En este punto, se debe tener especial interés no solo en el paciente sino en su cuidador, para fortalecer
la capacitacion en manejo de dispositivos en caso de estar presentes, prevencion de tlceras, uso de medi-
camentos de rescate asi como en estrategias de autocuidado.

3. Salud mental y emocional: una necesidad no siempre visible

Muchos adolescentes y jovenes con EHI no tienen una discapacidad intelectual severa, pero si en-
frentan trastornos de ansiedad, depresion o frustracion derivados de su situacion fisica, baja autoestima,
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sobreproteccion familiar, exclusion o falta de habilidades sociales. Ademas, el duelo por las expectativas
de una vida “normal” es comun tanto en el paciente como en sus cuidadores.

Intervenciones recomendadas:

Apoyo psicologico constante: La terapia cognitivo-conductual, la arteterapia o la musicoterapia han
demostrado beneficios en adolescentes con discapacidad.*

Grupos de apoyo y redes sociales: Facilitan el sentido de pertenencia y pueden ser espacios de expre-
sién emocional y empoderamiento.

Entrenamiento en habilidades sociales: Para jovenes que pueden interactuar en comunidad, estos
programas son claves para mejorar la autoestima y la insercion social.

Espacios de escucha activa para cuidadores: Las madres, padres o abuelos cuidadores enfrentan altos
niveles de desgaste emocional y requieren intervenciones psicoeducativas y comunitarias.

4. Cuidados paliativos desde la infancia hasta la adultez

En contextos de discapacidad severa o deterioro progresivo, los cuidados paliativos pediatricos jue-
gan un rol fundamental, que debe ser considerado mas alld de las intervenciones en la etapa terminal.
En pacientes con EHI, los cuidados paliativos deben estar presentes como un enfoque transversal que
promueva el alivio del sufrimiento en todas sus dimensiones.®

Principios clave de los cuidados paliativos integrados:

Alivio del dolor y sintomas complejos: relacionado especialmente con pacientes que presentan altera-
ciones de tono, crisis epilépticas refractarias y/o comorbilidades respiratorias.

Toma de decisiones compartida: Incluir a la familia, cuidador y, cuando sea posible, al paciente, en las
decisiones relacionadas con intervenciones terapéuticas, procedimientos diagnosticos, hospitalizaciones,
incluyendo los puntos para detener o limitar los procesos planteados(6). En el caso de contar con la posi-
bilidad de tomar decisiones compartidas, se debe evitar la infantilizacion del paciente adulto, culminada
la adolescencia.

Acompanamiento espiritual: reconocer las creencias religiosas y posturas espirituales, apoya la cons-
truccién de sentido, especialmente cuando las limitaciones fisicas contrastan con la conciencia del joven
y su percepcion del entorno.

Coordinacion de redes de atencion: siendo los cuidados paliativos un mecanismo integrador, favore-
ce la transicion cuidadosa de la atencidn pediatrica al de adultos.

Promover la planificacion a largo plazo en términos de construccion del documento de voluntad
anticipada con base en las consideraciones legales locales.

5. La familia: pilar, red y sistema que también necesita cuidado

La familia del nifio que nace con EHI enfrenta incertidumbre frente a la realidad y multiples pérdi-
das: de expectativas, de rutinas, tiempo y muchas veces de estabilidad econémica. Con frecuencia, uno
de los miembros (usualmente la madre) abandona su vida laboral, personal, familiar, de pareja para
asumir el cuidado permanente. A lo largo de los afios, esta carga puede generar claudicacion del cuida-
dor, dinamicas de aislamiento, conflicto conyugal o dificultad en la relacion con los demas miembros
de la familia.
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Acciones prioritarias:

Acompanamiento familiar desde el inicio: Un enfoque centrado en la familia implica comprender sus
necesidades emocionales, econémicas y sociales, costumbres y creencias. Adicionalmente, incluir estra-
tegias de educacion continua a la familia frente al manejo de su hijo (a) y acerca de la posible evolucién
clinica.

Terapias familiares o vinculares: Permiten revisar las dinamicas internas, redistribuir roles y trabajar
el impacto emocional del cuidado.

Planes de relevo del cuidador principal: Brindar espacios de descanso o apoyo temporal para el cui-
dador primario previene el agotamiento y fortalece vinculos familiares. Por otro lado, involucrar a una
persona externa a la familia en el rol de cuidador, favorece espacios de descanso para la madre o el prin-
cipal cuidador de la familia.

Apoyo en la planificacién futura: La mayoria de las familias no tiene planes concretos para el cuidado
del hijo cuando ellos no estén. Es fundamental acompafar esta conversacion y conectar con servicios
juridicos, sociales o psicoldgicos.

Este capitulo no pretende ofrecer un algoritmo, sino exponer algunas consideraciones para recordar
que tras cada intervencion existe una historia de vida compleja, una familia y un equipo de profesiona-
les que acompana un futuro incierto que se escribe desde el presente posible, a través del conocimiento
cientifico, con una mirada de empatia, compasién, compromiso y respeto. El transito a la adultez es una
oportunidad para construir nuevas narrativas, fortalecer el vinculo con los cuidadores, replantear obje-
tivos terapéuticos y priorizar la calidad de vida desde un enfoque de salud integral y derechos humanos.
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Reflexiones bio-éticas en EHI
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Gonzalo Mariani

En el cuidado de recién nacidos con EHI, en especial aquellos que reciben EnTer, se pueden identifi-
car varios desafios complejos, éticos y de comunicacidon. Nos centraremos aqui en tres aspectos:

La necesidad de una comunicacion clara y compasiva entre el equipo de salud y las familias, a me-
nudo abrumadas por informacién técnica, incertidumbre pronéstica y angustia emocional;

El proceso de toma de decisiones dificiles en pacientes con riesgo de vida, como el redireccio-
namiento de objetivos terapéuticos y la adecuacion de cuidados, asi como la importancia de la toma de
decisiones compartida y personalizada, que considere los valores de los padres;

La variabilidad en las practicas y los lugares de atencion, enfatizando la importancia del contexto y
la posibilidad de brindar la asistencia requerida, asi como la capacitacion del personal, el apoyo ético y el
conocimiento cientifico para mejorar la atencion en estas situaciones criticas.

COMUNICACION

La manera en que nos comunicamos afecta la comprension de la informacion, la satisfaccion con el
cuidado médico, el nivel de esperanza, la adaptacion psicoldgica posterior y el proceso de toma de deci-
siones.” Todo esto genera estrés y dificultades para una toma de decisiones informada, fundamentada y
consistente.

El Dr. Paco Maglio en su libro La dignidad del otro subraya que, “al confundir comunicacién con in-
formacion en la relacion médico-paciente, la despojamos de su contexto humano, de la interrelacion personal
que debe primar en nuestra relacion con los pacientes”.® Comunicar a los padres cuestiones de compromi-
so critico de la salud de un hijo implica necesariamente cuidar las expresiones y los gestos, asi como saber
escuchar activamente. Es importante explorar los valores y preferencias de la familia, incluyendo el tipo
de informacion que desean recibir. Algunas familias querran saber detalles, otras, el panorama general. Es
nuestro deber ajustar el contenido en funcion de estas diferencias. Debemos evitar sobre informar ya que,
asi como existe el derecho a saber, también debemos respetar a aquellos que prefieren no profundizar.
Tampoco debemos esconder informacion relevante con la excusa de que “no van a comprender”, o “les va
a hacer mal’, que si bien se plantea como un engafo benevolente (el fin es evitar un mal mayor al paciente)
no deja de ser una forma de subestimacion moral del otro.®) Por otro lado, un recurso lamentablemente
usado con frecuencia es el uso de “jerga médica” Algunos médicos usan este lenguaje sin darse cuenta,
pero a muchas familias se les hace dificil entenderlo. Hay varias razones por las que los médicos recurren
a este lenguaje. Entre ellas se han citado: a) la creencia de que asi se reafirma la posicion del médico, b)
una manera de ocultar la incomodidad de algunos médicos o la falta de formacion adecuada para dar
noticias complejas, ¢) el uso de eufemismos, como una forma de proteger a las familias de malas noticias
o eventos, d) la idea de disfrazar o evitar cuestiones éticas dificiles.’ Todo esto conlleva el riesgo de dis-
minuir la autonomia del paciente.




indice ANEXOS

La veracidad es un concepto importante en la comunicacion. Si bien parece elemental que debemos
decir la verdad, Maglio nos llama a la reflexion acerca de que la verdad debe decirse de manera escalonada
y soportable, ejerciendo dos virtudes: la prudencia y la esperanza.”” John Lantos nos invita a pensar que
decir la verdad con cautela y prudencia requiere mas imaginacion y sensibilidad a las sefiales de los padres
que decirla directamente, y afirma que debemos respetar los valores de las familias para lo cual tenemos
que escuchar cuidadosamente, para asi entender lo que los padres nos estan diciendo, lo que no nos estan
diciendo, lo que quieren decir y lo que necesitan.® Otro problema que surge es la fragmentacion, es decir
que las familias estén expuestas a muchas voces, o incluso que se de informacién a distintos miembros de
la familia en diferentes momentos.

Es nuestro deber mejorar la habilidad de escuchar, la otra instancia importante de la comunicacién
humana. Escuchar implica prestar atencion, sin juzgar, a las preguntas, reflexiones, preferencias o comen-
tarios que pueden surgir en las familias luego de recibir noticias dificiles y en muchos casos devastadoras.
Escuchar activamente también implica aceptar las respuestas emocionales del otro, es decir, se aceptan
todas las emociones como validas, principalmente aquellas emociones dificiles de gestionar como la tris-
teza, el enojo o el miedo.” Esta forma de escucha construye confianza y fomenta una mejor comunica-
cion, disminuyendo la sensaciéon de desesperanza.

Podemos (y debemos) aprender a comunicarnos mejor. Si bien existen gufas para orientarnos en la
dificil tarea de dar malas noticias.>® y es importante conocerlas, debemos destacar la importancia de
ejercer una medicina personalizada, alejindonos de recetas universales.”” Es muy importante ser aser-
tivos, es decir, expresar pensamientos y sentimientos de forma honesta, directa y adecuada al contexto,
respetando los pensamientos y creencias de las otras personas. Como hemos escrito en otro ambito, la
relacion de ayuda ha de centrarse en la receptividad y la singularidad.®® Ser receptivo significa estar
dispuesto a responder a las necesidades de la persona seguin su ritmo vital, sin acelerar ni enlentecer sus
procesos habituales. La singularidad se refiere a que cada persona es un ser unico e irrepetible.

Proceso de toma de decisiones

La incertidumbre prondstica en pacientes con EHI es una fuente de angustia a largo plazo para los
padres y amplifica la ansiedad en las familias, especialmente en decisiones de alto riesgo.® En medio
de la crisis, los padres estan abrumados por las emociones y necesitan ayuda para manejarlas y poder
asimilar la informacion técnica sobre la la EHI y la HT.

Toma de decisiones compartida

Los desafios de comunicacion comprometen una toma de decisiones compartida efectiva, que es fun-
damental en la atencién de estos pacientes. Los padres suelen desear tener una participacion activa en este
proceso, pero al mismo tiempo su capacidad para tomar decisiones complejas puede estar comprometida.
El equipo de salud debe ser consciente de esta realidad y evitar tanto el paternalismo como le delegacién
de decisiones en los padres. Los padres valoran la religion, la espiritualidad, la compasién y la esperanza al
tomar decisiones en situaciones dificiles y complejas que involucran la vida de sus hijos. Como resultado
de su dependencia de estos valores, en general desean que los médicos demuestren compasion y propor-
cionen apoyo emocional en lugar de que aconsejen sobre la base de un protocolo.'”” Con mucha cautela
se puede explorar qué preferencias tienen los padres sobre la autoridad decisional y realizar un abordaje
en consonancia con ellas. La percepcion de los padres sobre su rol en las decisiones de fin de vida puede
afectar su duelo a largo plazo.™
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Los padres tienen el derecho a recibir la informacién que necesitan para ayudar en el proceso de
toma de decisiones en nombre de su hija/o. Tienen también el derecho de decidir las conductas a tomar,
ya que son los mejores posicionados para velar por el mayor beneficio para sus hijos."? El limite a este
derecho lo establece el criterio de dafio (es decir, cuando la decisién sugerida implica abandono, maltrato
o negligencia o mayor dafio que beneficio). Al mismo tiempo, el equipo de salud tiene la responsabilidad
médica de sugerir o recomendar acciones en funcién del conocimiento y la experiencia. La carga de estas
decisiones trascendentales no debe caer sobre los padres.

Futilidad médica

Si bien se han propuesto numerosas definiciones, podemos acordar en que hablamos de una terapia
con una eficacia tan baja que los profesionales creen que no debe ser provista. Ahora bien, este concepto ha
sido cuestionado y en palabras de Wilkinson y Savulescu, “El concepto de futilidad refleja la necesidad per-
cibida por los médicos de limitar la autonomia del paciente o su familia y una manera de justificar la decision
de no proveer terapias de sostén vital’'¥ Asi, proponen hablar de terapias “medicamente inapropiadas” en
lugar de futiles, por dos razones: se deja claro que esto involucra juicios de valor realizados por los médicos
y se subraya la importancia acerca de considerar para qué es adecuado un tratamiento. John Lantos, con su
lucidez caracteristica nos dice: “La pregunta fundamental en los debates sobre futilidad es si la forma en que
los médicos entienden lo que estd pasando es, en ultima instancia, tan obvia e indiscutiblemente correcta que
deberia prevalecer o si, en cambio, las comprensiones alternativas de los pacientes y las familias también son
dignas de consideracion”."¥ También considera que futilidad hace referencia a la comprension de los mé-
dicos, mientras que inapropiado permite la posibilidad de que las opiniones de las familias también sean
dignas de consideracion, incluso si estan fundamentalmente en desacuerdo con las de los médicos. Y resalta
lo siguiente: “Mds que buscar un lenguaje preciso, lo que necesitamos es mayor confianza, mds transparencia
emocional y un reconocimiento por parte de los médicos de la naturaleza trdagica de la decisién que enfrentan”

Adecuacion de cuidados

Ante condiciones de vida irremediables, la reanimacién y la terapia intensiva aparecen como nocivas.
Esas condiciones incluyen la imposibilidad de sobrevivir (muerte inevitable) o la imposibilidad de sobre-
vivir sin grave sufrimiento o de participar, al menos minimamente en la experiencia humana. Es decir,
cuando hay compromiso de la cantidad de vida o de la calidad de vida. Aqui me parece importante hacer
una aclaracion. Existe el riesgo que la apreciacion de la calidad de vida para el futuro nifio se base en las
opiniones de quienes deciden. Es mas adecuado que sea la percepcion de madres y padres y no de los
profesionales de la salud quienes determinen el compromiso aceptable o no de la calidad de vida de su
hijo.!>19 En este sentido, debemos tener presente el concepto de capacitismo, un sistema de valores que
considera que determinadas caracteristicas tipicas del cuerpo y la mente son fundamentales para vivir
una vida que merezca la pena ser vivida.!'” El pensamiento capacitista considera la experiencia de la dis-
capacidad como una desgracia que conlleva sufrimientos y desventajas, que resta valor a la vida humana.
La consecuencia es inferir que la calidad de vida de las personas con discapacidad es infima, que esas
personas no tienen futuro y que nunca se sentiran realizadas ni seran felices. Esta mirada no solamente
constituye un sesgo discriminatorio anti ético, sino que también es contradicha por numerosos estudios
que muestran que los sobrevivientes de la UCIN califican su calidad de vida mejor que lo que profesiona-
les, madres y padres perciben.(% 19

Nos encontramos ante situaciones en que se plantea como éticamente correcto no iniciar, no avanzar
o retirar ciertas medidas terapéuticas. Los criterios que se utilizan para orientar decisiones son:
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1. El mejor Interés del paciente

Este criterio se basa en que continuar el tratamiento esta en contra del “mejor interés” del paciente.
Este planteo es inherentemente subjetivo; personas razonables pueden discrepar sobre qué constituye el
“mejor interés” del nifo, incluso con la misma informacién. De cualquier manera, para definir el “mejor
interés” se propone realizar un balance entre cargas y beneficios.?” En esta metafora de la balanza, en un
lado estan los elementos positivos (posibilidades de vivir, bienestar/ calidad de vida) y del otro, los nega-
tivos (dolor/ sufrimiento, ya sea por la enfermedad o por el tratamiento). Tanto si lo positivo es remoto o
si lo negativo es prevalente, el paciente podria beneficiarse menos de continuar la terapia (esta no estaria
en su mejor interés). Mas alla de que este concepto hace pensar en que hay una tinica mejor respuesta, con
este abordaje se suele pesar el interés biomédico y no el bienestar general (factores emocionales, sociales,
espirituales), tan importante en el desarrollo y la vida de los seres humanos. Atin mas, los intereses de los
familiares involucrados pueden no ser considerados, cuando ellos también pueden sufrir con la situacion.
Si bien el interés del paciente debe ser priorizado, es necesario evaluar las consecuencias de las decisiones
sobre su familia. Asi como se dice que no hay enfermedades sino enfermos, se puede decir que no hay
recién nacidos enfermos aislados, sino en el seno de una familia."?

2. Evitar dano

Una aproximacion alternativa al criterio del mejor interés es la del “principio de dafo’, que remite
al ancestral primum non nocere. Aplicado a decisiones de fin de vida, este abordaje propone no instituir
terapias si es probable que el nifio sufra dafios significativos por la decisién.?" Si bien, al igual que con el
concepto del mejor interés, determinar dafno significativo depende de los valores en juego, preguntarse
“es esto dafnino?” es menos riguroso que “;es esto lo mejor?”. Algunos proponen el principio de dafio
como prioridad, especialmente cuando las partes involucradas no estan de acuerdo sobre el “mejor inte-
rés” del nifo.

3. Justicia distributiva

Finalmente, otro criterio que se propone en la toma de decisiones de final de vida se relaciona con
considerar la posibilidad de dafiar a otros como consecuencia de brindar (o continuar brindando) de-
terminado tratamiento a un paciente. Se trata de un dafo indirecto, sustentado en el principio de justicia
distributiva. Las decisiones basadas en este criterio tienen que ver con la escasez de recursos. Se trata de
realizar una jerarquizacion de pacientes en funcion del pronéstico.?? Es muy dificil determinar cudndo la
vida de un ser humano es peor que la muerte para ese individuo. El analisis basado en justicia distributiva
propone el planteo de decidir cuando una vida es mejor que otra y cuando vale la pena salvar una de-
terminada vida en funcién de la disponibilidad de recursos. Este enfoque es poco abordado en medicina
perinatal y Savulescu invita a tenerlo presente ya que se trata de “un elefante en la habitacién’, algo que
nadie quiere ver, sobre lo que se prefiere no hablar, pero que se encuentra presente y en algin momento
se debe enfrentar.

Zona gris

En situaciones criticas complejas en las cuales hay riesgo de vida o de compromiso severo de la cali-
dad de vida, en que la incertidumbre es doble (prondstica y moral), se plantea que las conductas a tomar
son “permisibles” (ni obligatorias ni inadmisibles) y que en esta “zona gris” (de poca claridad, de dificil
definicion) la voz de los padres es prioritaria.®?® En espafiol hemos propuesto llamarla zona de decisién
informada parental.?* Estamos frente a situaciones en las que cualquier opcion parece mala. Proveer o
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continuar con terapias de sostén vital o permitir la muerte. Pero hay que decidir. La peor decision es la no
tomada. Es importante subrayar que se trata de un proceso de toma de decisiones, que requiere tiempo,
escucha y fundamentacion de las alternativas. Es importante ayudar a madres y padres a discernir sus
propios valores y compromisos éticos cuando enfrentan una situacioén inesperada que involucra decisio-
nes de vida.?® El foco no debe ser el resultado sino el proceso; en lugar de una ética de resoluciéon de
conflictos, este enfoque requiere una ética de clarificacion de valores. Los datos son necesarios, pero
no suficientes para guiar las decisiones de madres y padres. Las emociones juegan un papel importante
en la toma de decisiones y es clave considerarlas en estas conversaciones. En este proceso de toma de de-
cisiones la palabra del equipo de enfermeria debe ser altamente valorada. Si se acuerda en redireccionar
objetivos terapéuticos se procedera a trabajar en la adecuacion de cuidados.

En situaciones complejas de pacientes con EHI, el Dr Ignacio Maglio hace hincapié en la Atencién
Neonatal Compasiva (ANC), subrayando la importancia de la ética del cuidado y la responsabilidad,
reconociendo a cada familia como una unidad asistencial Gnica con valores y creencias singulares.?® El
cuidado compasivo implica no solamente la relaciéon empatica con la familia del paciente sino también
un compromiso a involucrarse e intentar aliviar su dolor, su sufrimiento. Esta atencién debe promover el
contacto fisico y asegurar el derecho a la informacion efectiva y la escucha activa. La ANC se sustenta en
el valor clave de la confianza, para lo cual es esencial el respeto por la verdad y la comunicacién honesta.

En los ultimos aflos hemos empezado a tomar conciencia de la importancia de los equipos de cuida-
dos paliativos quienes en caso de estar disponibles deben ser incorporados en la atencion de pacientes
que tienen riesgo de fallecer o quedar con secuelas importantes.®” Es decir, se deberia realizar un cuidado
integrado entre especialistas en neonatologia y paliativistas desde un primer momento.

Ventana de oportunidad

En pacientes con EHI grave, la decision de retirar los tratamientos de soporte vital a menudo se toma
en los primeros dias de vida, basandose en la evolucion clinica postnatal, en un periodo de inestabilidad
fisioldgica y disfuncion multiorgdnica.®® Ante un paciente criticamente enfermo con muy mal pronds-
tico de vida y de calidad de vida en caso de sobrevivir, el equipo médico suele referirse a una “ventana
de oportunidad” para la adecuacion del tratamiento.?® El término hace referencia a la preocupacion
acerca de que, en caso de demorar la decision de retirar terapias, el paciente puede dejar de depender
fisiologicamente de los cuidados intensivos y sobrevivir con severo compromiso neurolégico. En general,
y quizas de manera mayor por la sensibilidad de esta situacidn, el uso de terminologia adecuada es muy
importante. En este sentido, es preferible hablar de “etapa critica de decision”, para evitar referirse a la
“oportunidad” de morir.®? Esta descripcion refleja mejor el momento de esos escenarios que preocupan,
en los cuales el paciente se encuentra gravemente enfermo, con requerimientos de terapias invasivas e in-
tensivas (ventilacion asistida, drogas vasoactivas, dialisis) para intentar sostener las funciones de 6rganos
vitales que se encuentran gravemente afectadas. Este concepto implica que hay un periodo de tiempo en
el cual la suspension de tratamientos intensivos ira seguida del fallecimiento del paciente, habitualmente
de manera rapida. En caso de continuar la asistencia intensiva, por ejemplo, porque los familiares no
acuerdan con su suspension en ese momento, podria ocurrir que la etapa de fallo multiorganico sea su-
perada, disminuyan los requerimientos de terapias intensivas y el paciente sobreviva en una situacion de
compromiso neurologico severo e irreversible, en el cual ya no hay cuidados intensivos que suspender.

Se plantea entonces un conflicto entre demorar la decision o suspender terapias en esa etapa critica de
decisién. La ventaja de esperar es disminuir la incertidumbre, evitar equivocarse con el pronéstico y dar
tiempo a la familia para procesar la situacion. Sin embargo, esto se puede asociar con prolongar el sufri-
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miento del paciente, dejar pasar esa “etapa critica de decisiéon” que mencionamos y finalizar con un pacien-
te con compromiso neurologico severo e irreversible. Es decir, se plantea un escenario de suspender “ahora
o nunca’. El conflicto se resuelve si consideramos que la alternativa de continuar incluye la posibilidad de
suspender cuidados no intensivos mas adelante. De no acordar adecuar cuidados en la etapa critica, la
propuesta es tomarse un tiempo (que sera variable con cada paciente y familia) y considerar posterior-
mente la suspension de terapias menos invasivas. Esto nos permite posponer el tiempo de decision, con las
ventajas que esto trae aparejado, es decir, por un lado, minimizar la incertidumbre y, por otro, respetar los
tiempos de las personas involucradas en el cuidado del paciente, tanto familiares como profesionales de la
salud. De esta manera, se continda el tratamiento intensivo si no hay acuerdo en suspenderlo en esa “etapa
critica de decisiéon” y queda abierta la posibilidad de retomar el planteo de la adecuacién de cuidados en
pacientes que permanecen con vida luego de la extubacion y la suspension de drogas vasoactivas. Es decir,
plantear la suspensién de la nutricion artificial o clinicamente asistida.®!3? La retirada de la nutricién es
controvertida en muchas unidades de cuidados intensivos neonatales y regiones. Las directrices profesio-
nales sugieren que esta practica es éticamente permisible en circunstancias limitadas, por ejemplo, si un
paciente carece permanentemente de consciencia y de la capacidad de interactuar con el entorno.® Todas
estas situaciones requieren un enfoque de toma de decisiones compartida, en el que padres y profesiona-
les colaboren para integrar la informacion médica con los valores parentales.®®

Aspectos de Bioética Social y Equidad

El acceso a EnTer, como parte del derecho a la salud, debe ser amplio y sin barreras, independien-
temente de la capacidad economica o el lugar de residencia de las familias. Los Estados tienen la obliga-
cién de garantizar este derecho, utilizando el maximo de sus recursos. La regionalizacién de la atencion
perinatal resulta clave y en los ultimos afios en Argentina se han hecho progresos en este sentido. La
existencia de la realidad innegable de desigualdad no nos debe llevar a naturalizarla. La consideracién
de los factores socioeconémicos en la asistencia sanitaria y las consecuentes pautas de accién requieren
de un andlisis desde el punto de vista ético. La disponibilidad de la terapia con EnTer debe ser de alcance
universal para todo recién nacido con EHI que retina criterios a lo largo y ancho del pais. Como afirma el
Dr Ignacio Maglio, “..los distintos responsables de los seguros y coberturas de salud, publicos, privados y de
la seguridad social, deben garantizar un amplio acceso a HT, brindando los recursos fisicos, tecnoldgicos y la
debida capacitacién del equipo de salud neonatal”.*® Los aspectos socioecondémicos, de cualquier manera,
impactan en los resultados ya que existen medios, capacitacion de personal e infraestructuras desiguales
en distintas localidades del pais, en las que no pueden no estar disponibles los equipos ni el personal para
proveer EnTer o para trasladar en tiempo y forma a los pacientes que lo necesiten. Esta situacion factica
no puede justificar éticamente un trato desigual con relacidon a la atencion de los recién nacidos. Y esto no
significa negar la realidad. En palabras del Dr Juan C Tealdi, “si un recién nacido recibe en un lugar todos
los recursos necesarios para su atencion seguin los estandares de cuidado y otro recién nacido en otro lugar
no recibe lo mismo, aunque la realidad y sus datos asi lo indiquen, desde el punto de vista ético y bajo la idea
de justicia es una certeza que esa situacion debe modificarse. Lo contrario seria justificar la ética de nuestras
acciones por la realidad de los hechos y sus datos. La modificacién de esa realidad injusta habrd de realizarse
en el marco de las acciones institucionales y de las politicas publicas posibles, pero no concluird, para ser éti-
camente legitima, hasta alcanzar el mayor grado de universalidad posible. Si bien los recursos materiales no
son ilimitados, la distribucion justa de esos recursos si puede ser limitada en razén de la idea de justicia” !V

Finalmente, la donacién de érganos en asistolia controlada (tipo III de Maastricht) es un aspecto
emergente y complejo al final de la vida neonatal.®¥ En Argentina, alrededor de 30% de las muertes neo-
natales se producen tras decisiones de adecuacion del esfuerzo terapéutico, lo que abre la posibilidad de
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la donacion.®® Sin embargo, existen desafios como la necesidad de protocolos claros, el tiempo para es-
tablecer la muerte, y el potencial conflicto entre el deseo de obtener érganos en las mejores condiciones y
los cuidados al final de la vida del neonato. Los cuidados al final de la vida deben prevalecer siempre sobre
la donacion. La decision de la adecuacion de cuidados debe ser previa e independiente de la decision de
donacién, y el equipo quirurgico no debe entrar en contacto con el paciente o la familia. Estos procesos
requieren formacién y un enfoque multidisciplinar.

En resumen, la gestion de la incertidumbre pronoéstica y el apoyo integral en la neonatologia se basan
en una comunicacion transparente y compasiva, un profundo respeto por los valores parentales en
la toma de decisiones compartida, y un sistema de apoyo robusto para mitigar el impacto emocional

en las familias y los profesionales, todo enmarcado en principios de equidad y el derecho a la atencién
de calidad.
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