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Prevencion primaria, secundaria e
terciaria dende a perspectiva do
desenvolvemento infantil.

Dra ANA CONCHEIRO GUISAN
A Coruna, 11 enero 2019

Profesora Asoc. USC. Jefa de Neonatologia
H. Alvaro Cunqueiro VIGO




bio permanente

nuestro cerebro es un érgano en cam
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Fuente: Norberto Lopez Serna: Biologia del desarrollo. Cuaderno de trabajo,
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desarrollo de la corteza cerebral: formacion de conexiones neuronales
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recién nacido 1mes 3 meses

Neuronas en crecimiento
https://neuropediatra.org/
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Ventana de oportunidad

Los periodos sensibles mas importantes y su duracion
durante la etapa 0-6 anos

Lenguaje Orden

Desarrollode los sentidos Cosas pequeias

Desarrollosocial
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duraCién de los
periodos criticos

FUNCIONES SU PERIO RES

hablar

Uropediatra.org

MOTRICIDAD

0-5 ANOS| 1-5 ANOS |4-12 ANOS



PLASTICIDAD NEURONAL

Cerebro en desarrollo=MOLDEABLE



VULNERABILIDAD

x’ Genética
5‘4 Epigenéticy




TEERERL BEE E
50% trastornos graves del neurodesarrollo
20% leves (TEA, TDAH, dislexia...)
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Nueva Genética: DSM-5
Caracter dimensional y categorico de los trastornos



Modulacién EPIGENETICA

Modificaciones en la expresion de genes que no alteran la secuencia
del ADN y que son hereditarias

CARACTERISTICAS ADQUIRIDAS QUE SE CONVIERTEN EN HEREDITARIAS

Conexion genotipo-fenotipo

A

Generation [ Generation II Generation 11

A woman who smokes while pregnant induces epigenetic
changes in three generations at once: in herself, her unborn daughter,
and her daughter’s reproductive cells.
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Think of them like
switches that turn certain
genes on or off, making
them active or inactive.

These chemical methyl
attachments are called
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GEN AGOUTI DIETA +
suplementos
FEELTLE
i

Unmethylated DNA Melhylated DNA  ( ® memyt group)
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Yellow and obese mouse Thin and brown mouse
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Cambios sustanciales en el fenotipo



Experimento de M Meaney,

anos 80-90

EPIGENETICS IN ACTION

STRESS RESPONSE

Feedback negativo eje hipofisario-adrenal |
(receptor GABA Jocus ceruleus | ) CRF T
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Good Mothering

A good rat mother licks
and grooms her pups. She
gives them extra space

to suckle against her
underside.

Dos patrones de conducta materna LG-ABN

Desarrollo de sinapsis

Crias: Menor stress
y mayor aprendizaje
-memoria

| Cria cruzada de camadas ‘

Valor de la CRIANZLA

Bad Mothering

A bad rat mother barely
licks her pups and provides
almost no tactile stimulation.



;QUE QUE QUEREMOS DECIR AL HABLAR DE

PREVENCION EN DESARROLLO INFANTIL?

Segun el Diccionario de Epidemiologia de J M Last (2001)
la prevencion esta definida por acciones destinadas a
erradicar, eliminar o minimizar el impacto de la
enfermedad y la discapacidad.




NIVELES DE PREVENCION

SECUNDARIA TERCIARIA
« SELECTIVA « SELECTIVA
« DIAGNOSTICO « PALIA
PRECOZ CONSECUENCIAS
« EVITA

PROGRFSION
DIAGNOSTICO

=

ENFERMEDAD

Rehabilitacidon
Calidad de Vida




M La prevencion primaria: evita la adquisicion de la enfermedad
(vacunacion, eliminacion y control de riesgos ambientales, educacion
sanitaria para estimular estilos de vida saludable etc.).

M La prevencion secundaria: va encaminada a detectar la enfermedad
en estadios precoces en los que el establecimiento de medidas
adecuadas puede impedir su progresion.

M La prevencion terciaria: comprende aquellas medidas dirigidas al
tratamiento y a la rehabilitacion de una enfermedad para ralentizar
su progresion y, con ello la aparicion o el agravamiento de
complicaciones e invalideces e intentando mejorar la calidad de vida
de los pacientes.

Prevencion

primaria
Para todos
(prelectores)

NIVELES de

PREVENCION

Para los que tienen
dificultades




PREVENCION PRIMARIA

CUANDO SE ESTA EN MEDIO DE LA ADVERSIDAD,

YA ES TARDE PARA SER CAUTO" SENECA




M La prevencion primaria de los trastornos en el desarrollo infantil
tiene por objetivo evitar las condiciones que pueden llevar a la
aparicion de deficiencias o trastornos en el desarrollo infantil.

B Encaminadas a la PROTECCION de la SALUD
M Su orientacion es promover el BIENESTAR de los nifios y sus familias

B Medidas de caracter UNIVERSAL que pretenden llegar a toda la
poblacion.

incidencia enfermedad

PREVEN(|
ON
PRIMAR| o

) ~—
PREVENCION PRIMARIA en

ALTERACIONES del NEURODESARROLLO




(OMS, Salud para todos. 1985)

= Dentro de las actividades de prevencion primaria, distinguimos dos
tipos:
= Las de proteccién de la salud, que protegen la salud, actuando
sobre el medio ambiente

= Las de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,
actuando sobre las propias personas, promoviendo la salud y la
prevencion de la enfermedad



POBLACION-GESTANTE-NINO

~eriodo Critico ael desarrollo




CENTRADA EN EL NINO
CON EL FOCO EN LA FAMILIA




Servicios de Salud.
= CAT, Neo, AP S. Mental....

Servicios Sociales

Educacion

Otros: Trabajo, Medio
Ambiente...

PREVENCION PRIMARIA:

AGENTES







PREVENCION PRIMARIA: AGENTES

SERVICIOS DE SALUD CENTROS de AT

Planificacion Familiar Las funciones de un CDIAT
incluyen las labores de
sensibilizacion, prevencion y
Salud materno-infantil deteccién

Atencion a la embarazada

Programa de control del Informacion a la poblacién
NiNO sano sobre los trastornos del

Vacunacion desarrollo infantil

Actividades formativas con

Programa Salud . :
familias y profesionales

Mental/drogodependencias
para padres




PREVENCION PRIMARIA: AGENTES

SERVICIOS EDUCATIVOS

Educacion >3 anos

Prevencion de embarazo
en adolescentes

SERVICIOS SOCIALES

Prevencion de situacion de
riesgo social y maltrato
infantil

Programas para colectivos de
exclusion social (inmigrantes,
madres adolescentes)

Programas de ayudas para
familias con escasos recursos




MEDIDAS POBLACIONALES Prevencién primaria




m «Carta de Ottawa» (1986) formula por primera vez el
concepto de promociéon de la salud

M Consiste en proporcionar a la ciudadania los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma (empoderamiento, participacion activa)

M Prerrequisitos para la salud: paz, educacion, vivienda,
alimentacion, renta, ecosistema estable, justicia social y
equidad

M 5 lineas de accion, vigentes después de 30 afos, con
acciones de promocion de salud para cada linea de accion



= La promocion de salud se consigue por tres
mecanismos:

= Autocuidado
= Ayuda mutua, accion comunitaria

= Entornos saludables: condiciones y entornos que
favorecen la salud.



ha @i Y ®  PROMOCION DE LA SALUD

Dttt

impuestos sobre tabaco y alcohol, reduccion contaminacion,
obligatoriedad del casco y cinturdn

ES OBLIGATORIO
EL USO DE CASCO

Educacién para la salud: Las personas han de adquirir
conocimientos y aptitudes que les permitan elegir opciones
saludables, por ejemplo alimentacion y servicios de salud
que necesitan (empoderamiento)




EDUCACION PARA LA SALUD i
Weilver

= La educacion para la salud es una
herramienta y un vehiculo para la
promocion de la salud cuando Enchete de satide
consigue la implicacion y participacion e TS
de los sujetos.

Vexetais como

= Pueden promoverse estrategias
individuales pero también colectivas,
donde todos formen un entorno
saludable: /ograr salud entre todos y
para todos.




MEDIDAS PRE-CONCEPCIONALES

= Abandonar TABACO, ALCOHOL
= Cuidar la ALIMENTACION. BAJAR de PESO
= SUPLEMENTOS. lodo, folico

= Control de enfermedades

= Control psicoldgico, afectivo

Metaanalisis 32 estudios. OBESIDAD PREGESTACIONAL.
« TDAH OR 1,62
 Déficit intelectual o cognitivo 1,58

* Problemas de conducta o emocionales OR 1,42
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PREVENCION PRIMARIA: DESARROLLO FETAL
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Impronta genémica:
Beckwith-Wiedemann
Angelman??

REPRODUCCION ASISTIDA
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El Sergas autoriza a diez mujeres al
afo a elegir embriones sin
trastornos genéticos
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Biopsia embridn Tubing embriones anémalos




Estas tecnicas permiten conocer aquellos embriones libres de
anomalias cromosomicas (PGS) y mutaciones genéticas (DGP de
enfermedades monogeénicas) o alteraciones estructurales.

PGS

IRl Pérdidas o ganancias de cromosomas ej S. Down

DGP | = PGT-M (Preimplantation Genetic Testing for monogenic diseases)

= PGT-SR (Preimplantation Genetic Testing for structural diseases)

PRENATAL: DGP Prevencion primaria




PREIMPLANTATION GENETIC TESTING (PGT). DGP en espanol.
Ley 14/2006, del 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion humana
asistida

Enfermedades Hereditarias Monogénicas

Alteraciones cromosomicas estructurales

Abortos de repeticion o fallos previos R.
Asistida




DGP ENFERMEDADES MONOGENICAS (PGT-M)

RECESIVA

Distrofia Miotonica, Steinert

Huntington
Neurofibromatosis tipo 1
Charcot-Marie-Tooth 1A

Ataxia Espinocerebelar, SCAT,
SCA3

Esclerosis tuberosa tipo 1y 2
Sindrome Von Hippel Lindau
Paraparesia espastica familiar

Retinosis Pigmentaria

Sindrome de X fragil

Distrofia Muscular
Duchenne/Becker

Incontinencia Pigmenti
Déficit
OrnitinTranscarbamilasa
Enfermedad de Norrie
Mucopolisacaridosis |l

Mucopolisacaridosis IlIA




CONTROL OBSTETRICO

Cirugia Fetal

ECO
Genética

Prevencidon infecciones, vacunas,
suplementos nutricionales




Estrategia de Salud Reproductiva del Sistema Nacional de Salud,
impulsada desde el Ministerio de Sanidad con la colaboracion de las
Administraciones Autonomicas y Sociedades Cientificas 2011

Accién 12 trimestre o 12 consulta 22 trimestre 32 trimestre
Historia clinica Si Si Si
Exploracién fisica Si Si Si
Citologia si no realizada en dos afios -
previos
Peso y tensién arterial Si Si Si ° V. .t f. i d TRI M ESTRES
Altura uterina - Si Si I S I a S p re I.J a a s po r
Movimientos fetales - Si Si
Maniobras de Leopold - Si Si (Y

o 7/ Ve .
' Exploracion Fisica Prey. 12 + 22
Analitica Hemograma, glucemia, TSH, Hemograma, Coombs Hemograma, reV.
Grupo ABO, Rh, Coombs (Anticuerpos

coagulacién.

(Anticuerpos irregulares), irregulares). Serologias.

* Pruebas Complementarias
Orina Cultivo y proteinuria Proteinuria Proteinuria
Cribado S. Agalactie - - Si . 7
Cribado diabetes si factores de riesgo Si si factores de 1t ® Ed u Ca C I O n pa ra | a Sa I u d
Ecografia 11+0-13+6 semana 18+0 - 21+6 semana 34+0- 36+6 se
Informacién Si Si Si

CALENDARIO OBSTETRICO




Control obstétrico REGULAR y UNIVERSAL= garantia de prevencion

primaria eficaz.
Suplementos

« Acido folico (tubo neural, cardiopatias)

 lodo 200 ugr, Hormona Tiroidea (retraso mental)

Educacion para la salud

CONTROL OBSTETRICO Prevencién primaria




« Control obe
* Dieta equilibrac

« Tabaco, alcohol, drog
« Farmacos

« Toxoplasmosis, CMV, Zi

Salud Mental-Emocional

CONTROL OBSTETRICO Prevencion primaria
Educacion para la Salud




MICROAMBIENTE INTRAUTERO

How the
. . . first nine
e Carencias nutricionales nth

* Influencias endocrino-metabdlicas § 22
e TOXicos




Mother Fetus Child

Maternal
compartment

\‘ Fetal

compartment

- -
- -

w4
N Alterations in
e
>« Metabotic |
e —— * Immune
N * Inflammatory

Fetal brain development Newborn brain structure and function

4

Microambiente uterino - Chi dit,
= Child diet, physical activity
* Postnatal stress exposure
'CONEXION FETO-PLACENTARIA.  Matsre ostpari svess,
« Maternal postpartum stress,

moad state

-

Neurodevelopmental disorders,
mood, cognition




AQUELLO QUE NO ES BUENO PARA LA MADRE...
TAMPOCO LO VA A SER PARA EL FETO

PREVENCION SECUNDARIA EN LA MADRE, PRIMARIA EN EL FETO



OBESIDAD. IMC>30

Curso del embarazo

DM gestacional (OR 3,6) Muerte intradtero: OR 1,40.
, MACROSOMIA (>p90): OR

Preeclampsia (OR 2,14) 236 (MASA GRASA)

Parto inducido, cesarea Distocia de hombros

(OR 1,83), BAJO PESO (HTA)

Hemorragia post-parto (OR Ingreso en UCIN

1,39), Menor tasa de lactancia

Infeccién urinaria-genital o de materna (protectora)

la herida quirdrgica (OR 2,24).

Poston L, Harthoorn LF, van der Beek EM: Obesity in pregnancy: implications for the
mother and lifelong health of the child. A consensus statement. Pediatr Res 2011, 69:175—
180.



Table 4 Clinical outcomes among babies born to women with normal BMI compared to overweight and obese women

Outcome Normal Overweight ~ Obese Overweight ~ p value Obese p value
n =943 n = 446 n=272 vs. Normal vs. Normal
(%) (%) (%) [95% CII [95% CI]
Infant Death or Adverse Outcome 97 (103) 50 (112) 28 (103) 10910791500 060 100 [067,149] A
Death Pre-Discharge 12(13) 6(13) 8(29) 106 [040280] 091 231 [0.95,5.60]C%>
Liveborns N=930% n=410%  n=266%)
GA at Delivery (weeks)” 400 (390-410) 401 (390-410) 400 (389410) - 034 - 0.72
Preterm birth (GA < 37 weeks) 59 (63) 27 (6.1) 21(78) 097 [062,151] 090 1241077201 037
Apgar at 5 minutes < 4 3(03) 1(02) 1(04) 0.7110076.76]  0.76 11700.1211.19] 089
Admission to NICU 29 (3.1) 15 (34) 9(34) 10910592021 077 109[052227] 082
RDS 3(03) 5(1.1) 3(1.0) 353 [0.85,1469] 0.08 351 [0711728] 0.12
Birth Weight (g)° 3376 + 5737 3440+ 5535) 3476 +6308 6441091298 005 997 [213,1782] 001
SFGA (Birthweight < 107 percentile) 91 (98) 35(79) 20 (75) 081[056,1.18]  0.28 0.77 [0481.23]
LFGA (Birthweight > 90" percentile) 76 (8.1) 48 (109) 45 (16.9) 1341095188 010 208 [147,293]
Birthweight > 4.5 kg 10 (1.1) 9 (20) 13 (48) 91 [0.78467] 0.6 454 1201,10.24]

Athukorala et al. BMC Pregnancy and Childbirth (2010)



HIPERINSULINISMO FETAL

20% gestaciones DMG.

FETOPATIA DIABETICA:

, poliglobulia,
distres respiratorio, ictericia,
regresion caudal,miocardiopatia...




Langer O. Obesity or diabetes: which is more hazardous to
the health of the offspring? s Matern Fetal Neonatal Med. 2015

(N=1600).

M Efectos negativos de modo independiente. E

M Datos perinatales similares en DMG no tratada y peso
normal frente a obesas no diabéticas.

M Obesas no tratadas/tratadas para DMG=10 X RIESGO
COMBINADO: macrosoma (3X), compl. metabdlicas (5X),
cesarea (9X).

M Mayor incidencia de obesidad infantil en DMG asociada a
obesidad que en DM tipo 1 (no todo lo explica la
hiperglucemia...)




OBESIDAD + DMG embarazo: LARGO PLAZO

M Adiposidad g

M Obesidad Infantil y Adulta
M DM tipo I

B Complicaciones cardiovasculares, HTA
M Infertilidad

INFLUENCIA OBESIDAD PATERNA:
Parental body mass index and childhood cardiovascular risk factors.
Gallard. Erasmus Medical Center.

« Ajustado por IMC infantil (madres no obesas)
« IMC PADRES y obesidad infantil: OR 2,52 (95%Cl:2.04, 3.12)



Maternal Obesity and A\ Gestational Weight Gain

Altered o A peripheral A ess ¢
Matemal 7o, ey |
i D) A dipose tissue A hepatic P _.
Ph S|OIO RN < 3 TNF-a ’ aaip iDL " |
y By - . lipolysis releases secretion
FFA, TNF-a, IL-6, IL-1-B

LA
.
0.. .

a%
- &%) % i INFLAMACION pl tari
Placental and Intrauterine S Maternal TGs & oF S IRRANE placentaria
Environment Alterations FFAs cross the . LIPOTOXICIDAD

lacent @ i ’ )
- = Expresion genica

Fetal

”""’j“:‘:.:::,.,}\@ Q\
ST I ommm

v




PROGRAMACION GESTACIONAL

™ Modificaciones EPIGENETICAS
(placenta) en los genes
reguladores del crecimiento, la
vasculogénesis, el metabolismo
L lipidico o la R insulina.

T P “! Desarrollo cerebral (PREOBE
study) menor expresion genes

Reproductive cells - 3rd generatio PPA G and IRS1, AM PK and
P70S6KB (placenta).

" Efectos transgeneracionales
(linea germinal madre/padre).

PREOBE (Granada): funcion motora gruesa, Bayley



INTERVENIR EN EL ESTILO DE VIDA

= UK's National Institute for Health and Care Excellence y
el American College of Obstetricians and Gynecologists
recomiendan dieta saludable y media hora de gjercicio
moderado al dia

= Poco consenso (guias), gran variabilidad de
Intervenciones

= Trabajar desde prenatal y aprovechar la oportunidad
del puerperio (lactancia)

ESTUDIO UPBEAT UK Briley et al.
BMC Pregnancy and Childbirth 2014.



HIPERTENSION ARTERIAL MATERNA

PREECLAMPSIA

INSUF. PLACENTARIA-DESNUTRICION-RCIU-HIPOXIA

= Efectos perinatales:
= PREMATURIDAD
= PEG, hipoglucemia y otros. > 4
= Hipoxia: EHI

= Efectos a largo plazo: f%

= Sdr metabolico

= Alteracion neurodesarrollo (imprinting)



EXPOSICION INTRA-UTERO A TOXICOS

Drogas “legales” Drogas ilegales

M Tabaco (15-35%) M Cambios en el perfil

M Alcohol (2-10%) M Datos NIDA, Espaﬁa
(EDADES) y propios: 2-

M "Metadona 15% consumo ilicito.

M Farmacos: tranquilizantes,
antidepresivos

15% gestantes consumo
INFRADIAGNOSTICO




TESE DE DOUTORAMENTO

I EXPOSICION INTRAUTERO A
DROGAS: NUEVOS METODOS DE

DimenSiC’)n del problema DETECCION Y CONSECUENCIAS EN

LA SALUD DEL RECIEN NACIDO

==l 2013 ? I:|oll’4 24 ITL iGAL:15é44 TESIS G.
apbaco. apaco. ,
LUeEy Alcohol: 55,4 Alcohol: 9,4 COLMENERO

- Tabaco: 11,9 Gestacion | Analisis
Galicia

2016 No Alcohol: 2,7
(SICRI) Cannabis: 0.7 ILEGALES 16,8
LEGALES 19
Londres : ILEGAL: 16
Sherwood Lot | (OIS Tabaco: 34,3 s £
ILEGAL: 10,9 R S
Barcc?lona 2002/04 Meconio Canngb|§: 5,3 Cocaina 8.3
Garcia-Algar Cocaina: 2,6 o
Heroina: 4,7 Opioides 3,8
. ILEGAL: 15,9 Farmacos 9,8
Jolze 2010 FeOBT) cannabis: 10,3
Friguls Meconio

Cocaina: 6,5



Resultados analiticos

4 )

I T abaco (116)
e Farmacos (85)
I Cocaina (72)
Alcohol (59)
I Cannabis (56)
I Opioides (50%)
Anfetaminas (18)

B Escopolamina (4) Positivos: 291/868 (33,5%)

o J

= Segun la practica clinica habitual: H

N

Sospecha de consumo en 32 casos (orina: 18 positivos)
* INFRADIAGNOSTICO (18/291)




EFECTOS EN EL FETO Y MAS ALLA...

_ CORTOPLAZO |

= Complicaciones del
embarazo (aborto, parto
prematuro, abruptio,
HTA...).

= Malformaciones congénitas

= Corto plazo:
ABSTINENCIA, bajo peso,
pérdida bienestar fetal...

= Alteracion
neurodesarrollo, TADH

= Adicciones
= Trastornos psiquiatricos

= Enfermedades
cardiovasculares, asma...

_/




TABACO

Insuficiencia placentaria-RCIU-BAJO PESO NEONATAL
Efectos menos conocidos: Neurocognitivos

= TDAH

= Aprendizaje, memoria, retraso del lenguaje

= Respuestas del sistema nervioso autonomo (LM, suefno)
Obesidad e HTA infantil

Asma. Controlado el efecto de la exposicion pasiva.

Prenatal Tobacco Smoke Exposure Is Associated with

Childhood DNA CpG Methylation. PLoS ONE 2014



ESPECTRO ALCOHOLICO FETAL

— WSS Expo al alcohol, dosis dep.
smalleye MBS, e ' GRAN ABUSO: 6-10%

‘.o‘:ﬂﬁhlﬁ?ﬁf.‘-;-;-‘-.;-.@-, . & ~ 2 S. ALCOHOL FETAL
ph""u'nn---- sranaseias

Microcefalia, retraso mental y
somatico, cardiopatia

PRINCIPAL CAUSA DE RM PREVENIBLE

Masemola. Reduced DNA methylation at the PEG3
DMR and KvDMR1 loci in children exposed to alcohol
In utero. Front Genet. 2075




EFECTO de OTRAS DROGAS en el NEURODESARROLLO

M Cocaina: accidentes vasculares, retraso del lenguaje y del
aprendizaje

M OR 1,6 de necesitar plan educativo individualizado

M Cannabis: alteracion en memoria visual, analisis e
integracion, menores logros acadéemicos en tareas de
lectura y conversacion

EFECTOS MINUSVALORADOS




LA ABSTINENCIA “CLASICA” HA CAMBIADO

SAN clasico “opioides”  Sdr maladaptativo

Trastornos del sueno, disautonomia, dificultades en la
lactancia, vinculo......s=ss) neurodesarrollo



UN RETO DIAGNOSTICO

Cordon?

Meconio=GOLD Standard

Orina
Muy breve
Semanas | Dias ‘Horas

S ——

>

Pelo materno




NUESTRA EXPERIENCIA CON NUEVAS MATRICES

DIAGNOSTICAS

Forensic Toxicology (2019) 37:90-103

https2doiong/10.1007/511419-018-0430-4 <9/
(o)
ORIGINAL ARTICLE 0)% Q,)
o %
& %
Detection of in utero ethanol exposure via ethyl glucuronide and ethyl % %
sulfate analysis in umbilical cord and placenta oﬁ;\

Jennifer Hanna' - Elena Lendoire® - Ana de Castro® - Eva Génzalez-Colmenero® - Ana Concheiro-Guisan® -
Patricia Pefias-Silva® - Manuel Macias-Cortifia* - Angelines Cruz-Landeira® - Manuel Lopez-Rivadulla® -
Marta Concheiro-Guisan’

Umbilical Cord and Placenta WSC[
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RETOS FUTUROS

M Estandarizar metodos diagnosticos fiables
M Concienciar a todo el personal implicado
B EDUCACION PARA LA SALUD




Prenatal Maternal Stress DEPRESI O N

Depression/Anxiety

War related events STRESS
) Intimate Partner Violence
ﬁ"\f" Daily psychosocial stress VIOLENCIA

" ABSTINENCIA
e a drogas

.\'\'\-\."-

Intrauterine environment
Cortisol
DNA methylation
P ; Postnatal Environment”

*.Stress, maternal care

By

Gene Expression and Health outcomes

. . D
Buena salud mental y estabilidad afectiva: Jlog o

) 2 violencia/maltrato
mejor seguimiento del embarazo 20-40% (emocional)




TOXOPLASMA
CMV

HERPES
RUBEOLA

INFECCION PRENATAL Prevencion primaria




= Son infecciones viricas o parasitarias

= Formas graves (1° trimestre). Graves malformaciones.
ILE.

= Formas “leves” (3° trimestre, mayor tasa de transmision):
sensoriales como hipoacusia y coriorretinitis

= Lactancia no contraindicada
= Dx por test seroldgicos y moleculares (alta sensibilidad)

= Importante ser preciso en el diagnostico, no crear
angustia.

INFECCION VERTICAL Prevencion primaria




TOXOPLASMA

W Posibilidad de prevencion 22 .
(espiramicina) B No hay medidas contrastadas

para prevencion 22 embarazo
W Cambios actuales:

recomendaciones generales - égeééa&&n bajo peso,
en lugar de screening
., Valganciclovir 6 meses
W Afectacion VISUAL lo + frec. Kimberlin et al. N Eng/J Med. 2015.
W Profilaxis: HIGIENE
ALIMENTARIA M Profilaxis: precaucién en

ocupaciones que trabajan con
nifos en seronegativas

Vacunacion RUBEOLA, VARICELA




Consequences of HCMV in pregnancy

Congenital CMV is a common virus that can be dangerous to unborn babies

CMV o
(si-to-

a common

Athap

r cytomegalovirus
MEG-alo- vi-rus)
virus that that can infect anyone

2to3 %
babies ®°
everyday

will be damaged by CMV

That’s almost

1000 babies
every year
TS in the UK
Pregnant women of Pregnant women of
higher income group lower income group
|
¥ { I S
I 55% 45% 15% T e5%
immuna susceptible susceptible 1 immune
reactivacion 1 T 2 ‘
oo e s
mary infection
infection (recurrent P infection (recurrent
maternal infection) \ maternal infection)
o—:% e 0-1‘ %o
transmit
e w2 ey o
ically ave clinica
disease or sequelae disease or sequelae
1
10-15%
; ‘ 85-90% E
b gorricheniotd. O infected infants | ASINTOMATICOS
disease (mild to severe) are asymptomatic
| 53
T ]
10% 90% 5-15% 85-95%
develop normally develop sequelae develop sequelae velop normally




ATENCION PERINATAL Prevencién Primaria




M Prevencion TOCOLISIS
B Maduracion CORTICOIDEA

M Profilaxis con SULFATO de MAGNESIO
(tocolisis +neuroproteccion)

ACTOMgSO, trial, PREMAG trial y BEAM trial

reduce el riesgo de discapacidad del 5% al 2%
.Idl.lTl 'I F"E'ril'lat'l'.'ll GABA, receptor

Prenatal Therapy with Magnesium Sulfate and
Its Correlation with Neonatal Serum Magnesium
Concentration

L. Garcia Alonso, MD! M. Pumarada Prieto, MD!  E. Gonzéalez Colmenero, MD'
A. Concheiro Guisan, PhD! M. Suarez Albo, MD! C. Duran Fernandez-Feijoo, MD1
L. Gonzalez Duran, MD! J. R. Fernandez Lorenzo, PhD!

PARTO PREMATURO

Prevencion Primaria




I 5
HIPOTERMIA TERAPEUTICA

ESPECIALMENTE
EN PREMATUROS

.\om o,,>aEi
Br‘?
TERMOREGULACION

PINZAMIENTO

ENTREVISTA
TARDIO

PRENATAL

SOPORTE '
NUTRICIONAL (LM) PREVENIR
SEPSIS

SOPORTE RESPIRATORIO
+ 02

CARDIOVASCULAR

{ =




Surfactante, VNI

“revencion sepsis hosocomial.

Bacteriemia zero, lactancia

Actuaciones en el ambito clinico
basadas en evitar en lo posible /las
situaciones

que pueden generar deficiencias para
el nifio y en procurarle aquellas
condiciones que le favorezcan y actuen
deforma “protectora”




Newborn ndividualized Developmental Care and Assessiment Prooram

LA FAMILIA







La leche materna es el mejor medicamento

£ R 3 > g
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Organizacion
Mundial de la Salud

| - disponga de la leche
enterocolitis laipropia madre,
sepsis _ la siguiente opcion,
——— L es la LECHE PASTEURIZADA de
1o eranc_r‘,] alergias MADRES DONANTES SELECCIONADAS
sobre todo si se trata de nifios
enfermos o prematuros”

infeccion
inmunodeprimido



LACTANCIA MATERNA. BANCOS DE LECHE
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Todos los menores de 1500 gramos

y/0 32 semanas de gestacion




® NIDCAPYy el inicio de la ATENCION TEMPRANA a nifios de RIESGO
comparten objetivos:

B Favorecer el vinculo.

M Valorar desde el primer momento y al alta las necesidades y la capacidad
de aprendizaje de los padres.

W Valorar el estado emocional y atenuar el stress derivado de la separacion
precoz madre-hijo, sentimientos de culpa etc..

Valorar sus necesidades socio-familiares, facilitandose en su caso las
ayudas necesarias.

. capacidades de manejo y fortaleza del vinculo.
Determinaran la adaptacion y reduciran reingreso

Prevencion Primaria
At Perinatal

NIDCAP




-
-

~ Derecho a é asis ‘

sanitaria (incluida AT
universal—gratuita’ ;

Permisos por
maternidad/maternidad,
acogida o adopcion

RIESGO SOCIAL A

nomico, Maltrato...
DERECHOS, Prevencidn Primaria
PROTECCION SOCIAL




A PRIMARIA
ESPECIALIZADA

= VACUNACIONES
= RCP

= PREVENCION DE ACCIDENTES
= SITUACIONES DE RIESGO SOCIAL

PREVENCION PRIMARIA:

ENFERMEDADES de la INFANCIA



Comite

@ AP
e Asesor

®
~JAEPap CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

CALENDARIO COMUN DE VACUNACION INFANTIL

Calendario recomendado afic 2018

EDAD

VACUNACION 0 2 4 1 ] 12 | 15 | 34 | 6 | 12 | 14

meses | meses | afios | afios | afios afios

Yy Poliomielitis vPI®
@ PrT——— —
Difteria-Tétanos-Pertussis DTPa"™
|

Haemophilus influenzae b Hib
N

Sarampién-Rubéola-Parotiditis

Yaincluida Hepatitis B™

HB"™  HB
d @ Enero 2015 [
' @ 20155sin fecha Enfermedad meningocdcica C
V ) @ 2016 o Sin informacion
L ]
- . Varicela
Enfermedad neumocécica VCN1

Antineumococica, antimeningococica,
H. Influenzae, Sarampion, Varicela, Polio....

HB HB
—

MencC'®

VCN2 VCN3

Taylor, 2014: metaanalisis, no relacion con TEA




ante la PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

Todos los
ciudadanos
del mundo pueden
salvar una vida

lwiur
@ersend | SearBomy iende!
WAV, CPES B




NO DEJES QUE TU
I T ——
HOGAR SEA UN

LUGAR PELIGROSO
PARA ELLOS

NO TE DESCUIDES
EVITA LOS ACCIDENTES
POR LO QUE MAS QUIERAS

M Accidentes no intencionados son la
primera causa de mortalidad y de
discapacidad a largo plazo en pediatria
(>1 ano)

M Lesion cerebral y trauma psicoldgico YD)

e . BRAINS
Estudio epidemiologico sobre accidentes BEFORE BEAUTY

infantiles en nuestro medio

RO E MDA WEAR YOUR
mmm*mﬂmiﬁgﬁ“’ Pediaria, Radfolog=  Djgafio y aplicacion de un registro hospitalario del nifio accidentada.
Encuesta de seguridad aplicada al entorno familiar HELM ET

PREVENCION PRIMARIA:
ACCIDENTES INFANTILES



De qué mueren las mujeres espaiiolas segun su
edad
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Framingham Pediatrics

A Boston Children’s Preferred Practice

()‘ Pediatric
& Patient Education™ .‘
Prevencidon basada en: (Teach Injury Prevention Frogram)

B Medidas legislativas, tecnologia, programas educativos

Accidente

500

<1 Ta4d 5a9 10al14 14a

Mu=res

Los atragantamientos e intoxicaciones, mas frecuentes en sexo femenino



Frecuencia

[l otros

300

200 o

100 o

- quemsad.
-t:ixit:n

. B soice
[ eaida

[ latrag.

[Cahogam

B peaton
e
oo

M bici

- coche

0-1 1-2 2-6 G6-10 10-14 14-18

edad 6 grupos

Tipo de accidente/edad

realizaban una actividad NO segura.

Fatal Unintentional Injuries, by Leading Cause

and Age Group: 2016
m Other Fire/burn
m Other transportation m Poisoning {includes drug overdose)
= Drowning m Suffocation

® Motor vehicle traffic

Lessthanl 1to4 Sto9 10to 14 15t019

Source: ULS. Department of Health and Human Services, Centers for Discase Control and Prevention. (2017).
WISQARS: Fatal injury reports, national, regional and state. 1981-2016 [Data teol] Retrieved from
https://webappa.cde gov/sasweb/ncipc/mortrate. html. childtrends.org

300 4 .
E0 a 5 anos

250 4 W5 a 10 ﬂﬁDS
O=10 afios

200 4

1504

100+

dom icilio colegio via publica parque



Tabla 45: Situaciones de riesgo detectadas vy numero de casos.

SITUACIONES Proteccion Mo vigilancia Inadecuado Peligrosidad presente
de RIESGO * no utilizada =10 afios edad
| 1187 casos | 229 casos 405 casos 113 casos 440 casos |

* considerar que algunos pacientes presentan mas de una circunstancia de riesgo.

M Factores de riesgo detectados:
falta de cascos de proteccion,
sujecion automovil, objetos
cotidianos peligrosos como tronas
y andadores

W 56% padres creian que la mayoria
pueden evitarse

ACCIDENTES EVITABLES

CONTROL F. RIESGO




Fatal Unintentional Injuries, Birth to Age 19
(Rates per 100,000), by Gender: 1981-2016

—_— = Total fatal injuries _— = bAales =z eeeeas Fermales
50
40 38
hY
~ . 33
-~
30 RN
27 w,
N 24 ~
N T — -—
16 1s N — - =
R, L R ] - 1? e ___14“‘- '14
Teen. - 13
B b T 10 s
10 13— TTessteeastae.., 2 T, e~ — -10
................ ?
O
1981 1986 1991 1994 2001 2004 2011 2016

Souwrce: U5 Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention.
(2017 WISQARS: Fatal injury reports, national, regional and state, 1951 -201& [Data tooll Retricved
from https:webaoppa.cdo. gov/Sasweb/moipo//mortrate. html.

childtrends.org
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DROWNING AS A LEADING CAUSE OF DEATH AMONG
1-14 YEAR OLDS, SELECTED COUNTRIES

Turkey, 2006-08 | 0.1(0.1t00.1) -
2009-11 [ 0.4 (0.4 t00.4) All ages
UK, 2008-10 m 0.4 (0.4t00.4)
Netherlands, 2009-11 & 0.5 (0.4 to 0.5)
Austria, 2009-11 0.5 (0.4 to 0.6)

Belgium, 2007-09 M 0.6(0.5t00.7)
- Italy, 2008-10 0.6 (0.5 t0 0.6)
' ’“' ’ s Portugal, 200911 Jm 0.6(05t007)

Sweden, 2008-10 W 0.8 (0.7 to 1.0)
Spain, 2008-10 M 0.9 (0.8t00.9)
Canada, 2007-09 = 0.9 (0.9 to 1.0)
Guatemala, 2006-08 M 1.0 (0.9to 1.1)
Serbia, 2009-11 N 1.1(0.9to0 1.2)
Malaysia, 2006-08 1.1 (1.0to1.2)
Australia, 2009-11 mmm 1.1 (1.0to01.2)
Korea, 2009-11 jmmmm 1.2 (1.2t01.3)
Georgia, 2007,09,10 s 1.2 (1.0to0 1.4)
USA, 2008-10 e 1.3(1.2t01.3)
France, 2007-09 M 1.3 (1.2to1.3)
Argentina, 2008-10 mmmm 1.3 (1.2to 1.4)
Norway, 2009-11 s 1.5(1.3to01.7)
Egypt, 2009-11 jmmmm 1.5 (1.5t0 1.6)
Hungary, 2009-11 s 1.5(1.4t01.7)
Taiwan, 2009-11 e 1.6 (1.5t01.7)
Czech Republic, 2009-11 s 1.6 (1.5t0 1.8)
Peru, 2005-07 N 1.7 (1.6to 1.8)
Croatia, 2009-11 N 1.7 (1.5to 2.0)
Bulgaria, 2009-11 N 1.7 (1.5t0 1.9)
New Zealand, 2007-09 N 1.7 (1.5 to 2.0)
Cuba, 2008-10 N 2.0 (1.9t02.2)
Venezuela, 2005-07 [N 2.1 (2.0t02.2)
Poland, 2009-11 N 2.1 (2.0t02.2)
Mexico, 2008-10 21(21t022)
Colombia, 2007-09 — 2.2 (2.1102.2)
Paraguay, 2007-09 jm— 2.2 (2.0t02.4)
Greece, 2008-10 jmm—u 2.3 (2.1t02.5)
Finland, 2009-11 j— 2.4 (2.1t0 2.6)
Costa Rica, 2007-09 j——8 2.5 (2.2t02.8)
Slovakia, 2008-10 jm—S 2.5 (2.3 t0 2.8)

South Afri_ca, 2007-09 j—— 2.5 (2.5t0 2.6)
DROWNING : - D
WITHIN FIRST ST _ Ecundr 200510 30 (251031
o CAUSES WITHI
OF DEATH

-
—

Brazil, 2008-10 jEE——__S 3.0 (2.9 t0 3.0)
Nicaragua, 2008-10 SN 3.2 (2.9t03.4)
Panama, 2007-09 NN 3.5 (3.1t03.8)
Romania, 2008-10 NN 3.9 (3.7t0 4.0)
El Salvador, 2007-09 |————— 4.1 (3.8t04.4)
Estonia, 2009-11 NN 4.7 (4.0t05.5)
Kyrgyzstan, 2008-10 | 5.5 (5.2t05.9)

Moldova, 2009-11 | EEGEG————————— 6.0 (5.5 t0 6.4)

Ukraine, 2009-11 | 6.1 (5.9 t0 6.2)
Kazakhstan, 2008-10

Thailand, 2004-06 EEEEEEEEE———— 7.0 (6.9 t0 7.1)

S 6.2 (6.0 t0 6.4)

Russian, 2008-10 | EEEEGEG——————————— 7.1 (7.0t0 7.2)

) . y umﬁﬁii%gjﬁ I 7.3 (6.6 t0 8.0)
Analysis of mortality data submitted to WHO shows

85(7.9t09.1)
Belarus, 2007-09

[—— 8.6 (8.2 t0 8.
Guyana, 2006-08 . :.;8 ;t‘) tz ?('),3
drowning is one of the top five causes of death Y .
ge standardize leath rate (deaths per A popul lation
a II for people aged 1-14 years for 48 of the 85 countries
where data meet inclusion criteria (see Figure 3).7

OMS



Il News>World > Europe

Children at risk of drowning because 'careless’
parents are fixated on their phones, German
officials say

'People treat swimming pools like a kindergarten and simply don’t pay attention,' say lifeguards

Independent Staff | Wednesday 15 August 2018 21:03 | 112 shares |

r Click to follow
Like | The Independent
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VINCULO Y ESTABILIDAD
AFECTIVOS



Declara el pasado, diagnostica el presente, pronostica el futuro. HIPOCRATES




B Su enfoque es la deteccién y el DIAGNOSTICO PRECOZ de los
trastornos en el desarrollo, pero también, de las situaciones de
RIESGO

M Interviene en fases tempranas o prodromicas de la enfermedad

M Buscar frenar o ralentizar el deterioro, con el objeto de facilitar la
curacion y evitar el paso a la cronificacion y la aparicion de
deficiencias, discapacidades y minusvalias

M El objetivo de la prevencion secundaria es que el diagndstico y
tratamiento precoz mejoren el prondstico y control de las
enfermedades

PREVENCION SECUNDARIA




W Puede instrumentalizarse a través de programas especiales
dirigidos a COLECTIVOS IDENTIFICADOS como en SITUACION de
RIESGO (bioldgico y/o psico-social):

B Prematuros de <1500 gramos de peso al nacer o 32 semanas de edad
gestacional

B Embarazos en adolescentes

B Embarazos en mujeres mayores de 35 afos (test genéticos)

M Incluye también cribados POBLACIONALES (universales).

PREVENCION SECUNDARIA




M RIESGO BIOLOGICO -SOCIAL: I

M Se consideran de riesgo biologico aquellos
ninos que durante el periodo pre, peri o
posnatal, o durante el desarrollo temprano, han
estado sometidos a situaciones que podrian
alterar su proceso madurativo

M Los nifos de riesgo psico-social son aquellos
que viven en unas condiciones sociales poco
favorecedoras, como son la falta de cuidados o
de interacciones adecuadas con sus padres y
familia, maltrato, negligencias, abusos, que
pueden alterar su proceso madurativo

PREVENCION SECUNDARIA




M La investigacion epidemiologica permite
identificar a los colectivos de riesgo que seran
objeto de una atencidn especial que incluya un
sistema de ALERTA SOCIAL:

M Sensibilizacion a los profesionales y a la
propia Sociedad

M Protocolos de actuacion especificos para

cada uno de los colectivos incluidos en

dichos programas, con participacion e o i, Wi
intervencion de los servicios de Atencion

Temprana

PREVENCION SECUNDARIA




PREVENCION SECUNDARIA:

RIESGO EN LA ETAPA PRENATAL

Riesgo biolégico:
antecedentes
familiares, edad o
salud maternos,
condiciones del
embarazo, etc.

Riesgo psico-social:
madre adolescente,
enfermedad mental,
€sCasos recursos,
consumo de drogas
etc.



B Incluye pruebas de cribado a poblacién general de gestantes:
ecografias por trimestres, cribado de alteraciones cromosomicas
etc...

M Intensificadas en poblaciones de riesgo (Consulta de Alto Riesgo)

B Completadas por otras pruebas si hay alteraciones en el primer nivel
de despistaje:

M Ecografia cerebro fetal andmala —> RNM cerebral
B Cribado genetico alterado » Amniocentesis, DNA fetal
M Sospecha ecografica, contacto Test serologicos-moleculares

infeccion congénita

CONTROL OBSTETRK:O: Prevencidn Secundaria

DIAGNOSTICO PRENATAL













Independiente de la edad
u otras circunstancias P Invasivas Selectivas

Biopsia Corial

Cribado Amniocentesis Riesgo 1:100

Universal Riesgo 1:100-270

| —/
Test combinado 1°T. 2 ‘%4‘7 St

bioq + ecoqrz
1:270-500

DNA fetal

*Semana 12-13: Traslucencia nucal, ductus venoso

DESPISTAJE GENETICO Prevencion Secundaria




GALICIA (/GALICIA)

I El Sergas amplia atodos los hospitales la prueba que evitalaamniocentesis

El analisis de sangre se realizara solo a las embarazadas que presentan riesgo intermedio

Desde 1997

Primera indicacion: sexo fetal para evitar test invasiv
en enfermedades ligadas a X | ‘

Hoy diagnostico de:
Aneuploidias

Enfermedades monogénicas

Estructurales (DiGeorge, Cri-du-chat, Angelman,
Prader-Willi, 1p36)

Semana 10



= Decisiones bioéticas (ILE)
= Consulta ANTENATAL
» Planificar cuidados. Complicaciones neonatales
esperables

= Necesidad de atencion psicoldgica. Vinculo

PREVENCION SECUNDARIA:

DIAGNOSTICO PRENATAL
IMPLICACIONES




M Interdisciplinar: tocologos, pediatras, radidlogos de RNM, genetistas,
psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales...

M Informacion a la familia sobre posibles consecuencias, recursos
terapeuticos, etc., de forma temprana, objetiva y lo mas completa
posible

M Cuando se realiza el diagnostico prenatal de deficiencia, si prosigue
el embarazo, sera necesario destinar una atencion psicologica a los
padres, en especial a la madre, para reforzar el vinculo.

M Cuando el diagnostico prenatal de deficiencia vaya seqguido de una
interrupcion del embarazo, también apoyo psicologico

PREVENCION SECUNDARIA:

DIAGNOSTICO PRENATAL




= Nifios cafl ABIC : If alterciones en su
desarrQio:.

D -

,. , \\ - - ‘
Hipbc ~N'
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: ]

Cuidados intensivos aungque menos

diagnostica, aunque posible establecer la
presencia de riesgo y la necesidad de un seguimiento
evolutivo

NEONA W‘ NEUROLOGICO




N Resultado de fénomenos
isquémicos/infecciosos (prematuridad)

 PT <26 sem o 750 gr

« RCIU

I * DBP con oxigeno

 ENCEFALOPATIA H-ISQUEMICA MOD-
GRAVE

* Infeccion connatal con encefalopatia

» Espina bifida

» Dismorfia, cromosomopatia o
metabolopatia con alto rieso de
alteracion neurodesarrollo

» Hiperbilirrubinemia

» Expuestos a drogas

RECIEN NACIDO DE

RIESGO NEUROLOGICO |GGG




B Gran prematuridad
B RN con peso < a 1500 grs
M Hidrocefalia

M Infecciones congénitas del Sistema Nervioso Central (CMV, Toxo)
M Infecciones postnatales del Sistema Nervioso Central
M Patologia craneal detectada por neuroimagen

B Asfixia severa

B Sindrome malformativo con compromiso visual

B Ventilacion mecanica prolongada

RN RIESGO SENSORIAL




I 5
Acusada deprivaciéon econdmica

Embarazo accidental traumatizante. No control, ocultado

Convivencia conflictiva en el nucleo familiar
Separacion traumatizante en el nucleo familiar
Padres con bajo Cl / Entorno no estimulante
Enfermedades graves / Exitus

Alcoholismo/ Drogadiccion

Prostitucion

Delincuencia / Encarcelamiento

Madres adolescentes
Sospecha de malos tratos. Violencia en la pareja
Niflos acogidos en hogares infantiles

Familias que no cumplimentan los controles de salud repetidamente.

DX PRECOZ RIESGO SOCIAL Prevencion Secundaria




NO DESCENSO en <7000 GR

S

2% SQ/rdera RR TEA &
poblacion 2 por

mi/ 2-8 % . e hl}"’f"‘i"f“
I MCHAT 52% sensiblidad
RR RR

DISCAPACIDAD

1,6 11

T. APRENDIZAJE
2,8



B Aumenta el RIESGO en: lesion cerebral grave, ROP y DBP

B Herramientas para el diagnostico precoz: @
B Movimientos generales de Prechtl (3-4 meses postérmino). Sy E 95%
M Escala Hammersmith exploracion neuroldgica (2-24 m EGC)

B Al menos dos exploraciones motoras (Neuropediatra) en el primer afo (3
y 12 meses)

B GMEFS para motilidad gruesa ( a partir de 2 ahos)
B BFMF (bimanual) para motilidad fina (a partir de los 3 afos)

Retraso motor simple
Trast. Coordinacion
motora

PCI + PREMATURIDAD

Protocolo <1500 gr y/o 32 semanas




M Desarrollo motor y cognitivo:

M Denver o Haizea Llevant: 15 min, evalian motricidad fina y gruesa,
lenguaje y esfera social

M Bayley Ill 18-30 m. Como alternativa cuestionarios a los padres
B Defectos sensoriales:

M Vision. 30% defectos refraccion, independientemente de ROP

M Audicion. Potenciales.

B Problemas vinculo: ADBB alarme detresse de bebe

B Catch up PC-peso-talla. PC antes del afio

M Otros aspectos: Nutricidon, vacunas, profilaxis,

SEGUIMIENTO <1500 Tras el ALTA, hasta 6-7 anos

GR




7N\

Fundasi ) ] https://www.neurologianeonatal.org
wrizrz (| ©fl@
Desarrollo temporal de los movimientos generales (MG) Movimientos
= de ajetreo
Movimientos (Fidget)
Movimientos pretérmino de contorsion
(Writhing)
[ I | I I | | | I | | | 1
8 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Edad postmenstrual en semanas (PMT)

« Al término (40 semanas) y hasta las 6-9 semanas post-término se
denominan movimientos de “contorneo o serpenteantes” (writhing GMs) y se
caracterizan por una amplitud y velocidad bajas a moderadas

* >6-9 semanas, el patron de contorneo desaparece gradualmente para dar paso
al patron “de ajetreo” (fidgety GMs)

« Se observa fidgety hasta las 15-20 semanas post-término, momento en que
empiezan a dominar los movimientos intencionales (agarrar, alcanzar,
manipular) y antigravitatorios (levantar piernas, contacto mano-pie, rotacion

del tronco...).



Normal (alta especificidad)

Periodowithing_ > M@ normales

(38-48 5 PMT) MG patologicos persistentes

Paralisis cerebral (alta sensibilidad)

rlulaos

Complejos

Variables:
fluctuaciones sutiles
en amplitud, fuerzay

velocidad

Ferrari, 2002

Normal

-
sweosonr [ e gy 1o0u)
Asantos =b> Parélisis cerebral

(S 85-100%)

DIUSCOS

Lentitud

Pobre complejidad

Pobre repertorio,
monotonos

V4 .
3 () ()

Presenc cramped-synchronized de
forma ma ida, unido a la ausencia de
fidgety a los 3 meses

Movimientos de contorneo o ajetreo Movimientos de contorneo o ajetreo







Bayley

Scales of Infant and
Toddler Development™

THIRD EDITION




CRIBADOS UNIVERSALES
DEL RECIEN NACIDO

auditivo

metabolico

gen GJB2

3-5° dia de vida

Papel de Guthrie (S/0O)
Tandem masas
Variable por CCAA

Galicia. Ano 2000. Muy
amplio.

Hipotiroidismo (tratamiento
antes de 9° dia)




B La deteccion temprana de los trastornos en el desarrollo infantil es
imprescindible para el diagndstico y la atencion terapéutica

M Incide en una etapa en la que la plasticidad del sistema nervioso es
mayor y las posibilidades terapéuticas muestran su mayor eficacia

M Es necesario detectar los trastornos en el momento en que aparecen
los primeros signos, si es posible antes de que los diferentes
sindromes se estructuren de forma completa y estable.

M La deteccion de signos de alerta, que constituyen posibles
indicadores de trastornos en el desarrollo infantil, debe estar
presente en el trabajo cotidiano de todos aquellos que trabajan con
poblaciones infantiles

DX PRECOZ Prevencion Secundaria

ATENCION PEDIATRICA




M Visitas regulares al nifo en los primeros afios de vida y de los
programas de control del nifo sano, deberia ser sin duda los
principales agentes de la deteccion temprana

B Observacién directa del nifio e informacidn aportada por los padres
en una entrevista, abierta a sus inquietudes y dirigida a obtener
aquellos datos mas relevantes

M Especialmente importante en ninos fuera de un programa de
seguimiento de RIESGO.

M Asegurar adherencia a estos programas

M Solo un 30% de nifios con alguna alteracion del desarrollo son
detectados si no usa screening rutinario (Palfrey, J Pediatr 1987)

A. PRIMARIA

Prevencion Secundaria

CONTROLES NINO SANO




**DISCAPACIDAD RECONOCIDA, 2015

Grupo de edad Hombres Mujeres Total
0 a 4 anos 15.087 9.806 24.893
5a 9 anos 35.199 18.064  53.263
10 a 14 afios 37.672  21.543  5%9.215

5% en todo el mundo (UNICEF), 93 millones.
130.000 ninos en Espana (2%) **

= Graves, 80% en paises en desarrollo

|11
©

= Mas sexo masculino

= USA 15% ninos con algun retraso en el desarrollo
(lenguaje-aprendizaje-cognitivo).

= Solo 1/5 recibe AT antes de los 3 anos

INCIDENCIA TRASTORNOS DEL DESARROLLO




Grafico 7 Nivel de estudios de poblacién joven con discapacidad (sin dificultades
de aprendizaje), y poblacién joven sin discapacidad. Espana, 2012.

100 -
90 -
30 - M Superior
70 -
60 - W Secundaria o
50 - similar
40 - M Primaria o
30 - similar
20 - M Analfabetos
10 -
u .
Sin discap. Con discap. sin Mujer sin dif. Con discap.
dif. aprend. aprend.

Fuente: INE, Encuesta de Integracion Social v Salud 2012,

Observatorio

qural_}{—l{_H—I ﬂfl




M Tendencias banalizadoras o contemporizadoras que dejan en manos
del "ya se le pasara" la responsabilidad terapéutica

B Temor o resistencia a iniciar un proceso diagnostico y terapéutico
para evitar "etiquetar" de forma precoz

M Poco tiempo para usar las herramientas adecuadas

M Desconocimiento u olvido de la existencia de problemas relacionales
o de interaccion precoces o de problemas psicopatologicos

B Tendencias reduccionistas, que llevan a interpretar incorrectamente
comportamientos atipicos, atribuyéndoles exclusivamente a
deficiencias o inadecuaciones educativas de los padres o por el
contrario, a factores fisicos o biologicos aislados

DX PRECOZ: DIFICULTADES Prevencion Secundaria




r A
« Trastornos graves

del desarrollo:

« PCI
« Retraso Mental
« Déficits sensoriales

S3dVdd 40d ODILSONODVIA

AP + AT + SALUD MENTAL + ESCUELA

« Formas moderadas
o leves de los
anteriores

« TEA

Programas conjuntos

o (1]

( )
 Trastornosy

retrasos del
lenguaje
 Motrices menores

« Conductuales

Alteraciones emocionales y relacionales o disfunciones
interactivas en forma de: trastornos de suefio
y/o alimentacion

« Déficit mental leve
 Disfuncién motora fina
* Dispraxia

 Trastorno aprendizaje




M Los maestros y educadores de infantil son agentes de deteccion
tanto de problemas como de situaciones de riesgo

M En la escuela infantil pueden apreciarse problemas de aprendizaje,
habilidades motoras, de socializacion, de lenguaje, dificultades
atencionales y perceptivas y limitaciones cognitivas o emocionales

M Las interacciones que se producen en el contexto escolar, diferentes
a las del medio familiar, permiten diagnosticar problemas
inadvertidos por los padres o sanitarios

B Comunicara su inquietud a la familia, asi como la derivacion al
pediatra y al centro de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana, para
poder el diagnostico completo e iniciar la intervencion terapéutica

Dx PRECOZ: LA ESCUELA Prevencion Secundaria




M Herramientas general: escalas, relato padres
M Solo se detecta un 30% si no hay despistaje sistematico

M AAP propone screening para retraso desarrollo alos 9, 18 y 24 o 30
meses con méetodos estandarizados (evidencia C). TEA a los 18 y 24
meses y desarrollo motor (grosero/fino) a los 48 meses.

B Pero menos de la mitad de los pediatras en USA (48%) siguen estas
recomendaciones (Radecki, Pediatrics, 2011)

B Problema principal para aplicarlos la FALTA de TIEMPO

W Canadian Task Force on Preventive Health Care no recomienda estas
herramientas en nifos sin datos de preocupacion

M En Galicia DENVER, M-CHAT integrados en control nifio sano

DX PRECOZ: HERRAMIENTAS Prevencién Secundaria




NO EXISTE EL TEST IDEAL

Economicas y practicas
Poco tiempo. Online
PEDS y ASQ-3, MCHAT
ASQ http://agesandstages.com

15 min completarlo, 3 evaluarlo.
Sensibilidad y especificidad 85%

Desde 1 mes hasta 5 afios y medio

Combinado ASQ-3 y autismo
http://www.patienttools.com

Observacioén Directa:
ESCALAS

Mas completas

Llevan mas tiempo

La evaluacion MOTORA suele
exigir la exploracion fisica

Ej Test Neuromotor de Harris



http://agesandstages.com/
http://www.patienttools.com/

25% 50 % 75% 95 %
1921 23 25 27 29 31 33 35 37 390 41 43 45 47 49 51 53 55 57 99 6163 65 67 60 71

Usaplurales IWIIIIIIIIlIlIlIIIIIIIIIIlIIIIlIIII Lenguaje
Dice su nombre y apellidcs [ | Lenguaje
Comprende significado de frio, cansancio, hambre S Lenguaje
Frases largas (comprende preposiciones) T Lenguaje
Reconoce los colores . T Lenguaje
Imita Iinea vertical T Motor Fino
Torre de 8 cubos T Motor Fino
Salta en el sitio T M. Groszro
Pedalea en el triciclo | S M. Greszro
Salta en longitud T M. Groszro
Mantiene 5 sgs. equilibrio sobre un pie L e SRS S M. Greszro
Mantiene 10 sgs. equilibrio sobre un pie L M. Greszro
Salta sobre un pie B —— M. Greszro
Se lava las mancs . 'R Sccial

Se pone prendas de vestir | T Social

Se separa de la madre con facilidad DO ] Sccial

Se viste con supervision " § Sccial

Se abotona — ] Sccial

Se viste sin supervision B ... N Sccial

{150 1 1 6 R S 6 R A
1921 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71

Escalas de Hitos del Desarrollo: Haizea Llevant o Denver

Valoran la esfera motora grosera y fina, lenguaje-comunicacion,
comportamiento adaptativo y resolucion de problemas y socializacion




Deteccion del autismo en el programa de salud del nifo sano

Comunidad Autonoma
Andalucia
Aragon
Cantabria

Castillay Leon

Castilla-La Mancha
Cataluna

Ceuta

Comunidad de Madrid
Comunidad Valenciana

Extremadura

Islas Baleares
Islas Canarias
La Rioja

Melilla

Pais Vasco
Principado de Asturias

Region de Murcia

valoracion del neurodesarrollo

cribado especifico TEA (herramienta)

hitos desarrollo / tabla Haizea-Llevant | A todos los nifios (M-CHAT) a los 15

/ signos alerta

test valido (Denver o similar)

hitos desarrollo / factores de riesgo/

signos alarma

hitos desarrollo / factores de riesgo/
signos alarma

test de Denver

hitos desarrollo / factores de riesgo/

signos alarma

sin datos

hitos desarrollo / factores de riesgo/

signos alarma

hitos desarrollo / factores de riesgo/
signos alarma

hitos desarrollo / factores de riesgo/
signos alarma

hitos desarrollo / factores de riesgo/
signos alarma

test de Denver / tabla Haizea-Llevant

hitos desarrollo / factores de riesgo/

signos alarma

hitos desarrollo / factores de riesgo/
signos alarma

hitos desarrollo / factores de riesgo/

signos alarma

hitos desarrollo / factores de riesgo/
signos alarma

hitos desarrollo / tabla Denver o
Haizea-Llevant / signos alerta /PEDS

hitos desarrollo / factores de riesgo/

“ neuropediatra.org

(enfermeria) y 24 meses (pediatra)
NO

Ante sospecha, Si (M-CHAT)

Salamanca y Zamora: a todos los
nifios (M-CHAT) a los 18 y 24 meses;
pronto resto provincias

Ante sospecha, Si (M-CHAT
NO
sin datos

NO

NO

Thomas (2016) compara “0jo
clinico” con aplicacion 4 test
padres.

Tasa de derivacion similar

A todos los nifios (M-CHAT) alos 18
meses

Ante sospecha, Si (M-CHAT) a los 18
meses
A todos los nifos (M-CHAT) a los 18
meses (proximamente)
Ante sospecha, SI (M-CHAT) desde
los 18 meses

Atodos los nifios (M-CHAT) alos 18 y
24 meses

NO

-Ante sospecha, Si (M-CHAT) alos 18 y
24 meses (proximamente)

Ante sospecha, Si (M-CHAT)

neuropediatraorg —

"exito” del juicio informal
fallos interpretacion test




Cuestionario de Autismo en la Infancia- Modificado
(M-CHAT)!

Por favor, rellene lo que su hijo hace habitualmente. Trate de responder a
todas las preguntas. Si la conducta es poco frecuente (ej. la ha observado una
o dos veces), responda "No".

1. ¢Disfruta su hijo cuando se le balancea, se le hace saltar sobre

sus rodillas...?

2. ¢Muestra su hijo interés por otros ninos?

3. ¢Le gusta a su hijo subirse a las cosas, como p.ej. las escaleras?
4. ¢Disfruta su hijo jugando a cucu-tras o al escondite?

5. éSu hijo simula alguna vez, por ejemplo, hablar por teléfono o
cudar a las mufiecas o imagina otra cosa?

vvlow ©
g8 F

ﬂﬁ.autlsmn

‘M-CHAT

TEA es un reto diagnostico dada su heterogeneidad clinica y etiologica (sindromes)

Asperger diagnostico tardio en torno a los 9 afios



Motor predictivo a los 6 meses

Signos motores (hipotonia, retraso
motor, déficits de coordinacion)

Lai, Lancet 2014 >acrey, 2015

Trastornos interaccion social: no respuesta a
su nombre ni vocalizaciones directas.
Retraso del lenguaje receptivo

Trastornos comunicacion e interaccion social

(sonrisa, atencion compartida) + movimientos
estereotipados y repetitivos (18-24 m)

TEA
DX TEMPRANO ¢ES POSIBLE ANTES DE LOS 12 MESES?




Hermanos

PRODROMOS MOTORES Y SENSORIALES (recurrencia
8-18%)
Sindromes

Motor (zwaigenbaum, Pediatrics 2075 Sensorial y temperamento

Test directo (Alberta Motor Scale, Mullen) o reporte padres




B Pruebas complementarias RM, EEG, Potenciales y/o PC aumentado

M Sindromes relacionados: X fragil, Down, Prader Willi

Down 18% (24% en varones)

También util MCHAT

Prader Willi 25%
+ disomia uniparental que en deleccion

Debut mas tardio o infradiagnostico

SINDROMES RELACIONADOS




COMO COMUNICAR EL DIAGNOSTICO

= Enfoque DIRECTO

= Evitar terminos técnicos incomprensibles, ofreciendo su
traduccion al Iéxico apropiado a cada familia

= Realizar una exposicion GLOBAL de la problematica, no
un catalogo de problemas presentes y futuros

= Diagnostico descriptivo y funcional, se dara informacion
de prondstico y posibilidades de tratamiento

= Un diagnostico bien definido “tranquiliza”, aunque el
pronostico pueda considerarse grave. La incertidumbre
es habitualmente peor tolerada



Diagndstico
funcional

Diagnostico
sindrémico

Diagnostico
etioldgico

Determinacion cualitativa y cuantitativa del trastorno

Informacion basica para comprender la problematica,
considerando la interaccion familiar y del entorno, las
capacidades y posibilidad de desarrollarlas

Fundamental para elaborar estrategias de intervencién

Signos y sintomas que definen una entidad patoldgica
determinada

Ayuda a definir: patologia asociada, la etiologia y el
caracter estable, transitorio o evolutivo de la enfermedad

El diagnostico etiologico es el que nos informa sobre las
causas, biologicas, psico-sociales, multifactoriales, de los
trastornos funcionales o del sindrome identificado

« Enfoque amplio: agentes etiologicos, educativos y del

entorno en general



“NO IMPORTA CUAN OSCURAS PAREZCAN LAS COSAS,
ELEVA TU MIRADA'Y VERAS LA OPORTUNIDAD"

-



Conjunto de acciones que se ponen en marcha,
una vez diagnosticada una enfermedad o
problema de salud, destinadas a minimizar las
consecuencias o secuelas de la misma

= Ralentizar el curso de la enfermedad
= Atenuar las incapacidades y potenciar las

capacidades
» |ntegrar al paciente en su vida social y

escolar

PREVENCION TERCIARIA

Hacer que la enfermedad sea menos cronica




ol FAMILIA=AGENTE POTENCIADOR del DESARROLLO |

Conseguir que la familia conozca y comprenda la
nueva realidad de su hijo,
incluyendo capacidades y limitaciones

M CRISIS BIO-PSICO-SOCIAL

= Nacimiento de hijo con discapacidad

= Diagnostico de trastorno en el desarrollo

M Limita proyectos de vida y familia

M Necesita reconducirse para lograr un nuevo equilibrio

PREVENCION TERCIARIA




ADAPTAR EL ENTORNO
POTENCIAR CAPACIDADES-RECURSQOS
INTEGRAR SOCIALMENTE

RED INTERDISCIPLINAR




Seguimiento Inicio de

<1500 gr At.
Riesgo Social Temprana

NEONATOLOGIA AMBITOS DE PREVENCION




1§ Cochrane :
= : Spittle, 2015
(‘Tl) lerary b Algun estudio incluye casi
Cochrane Database of Systematic Reviews I

= 25 ensayos randomizados o casi randomizados

= Terapia antes de los 12 meses, idealmente durante el ingreso

5a <18
anos
EFECTO DE LA TERAPIA
Iti Un estudio positivo (e.cognitiva)

se inicia durante el ingreso en UCIN

NIDCAP PREVENCION TERCIARIA EN

= Desarrollo cognitivo y motor en:

A. TEMPRANA PREMATURQOS




e Siemcomioa @) massa s

Std. Std.
Maan Mean
Study or subgroup Intervention Follow-p Difference Wieight Difference
M Mean(5D) M Mean(SD) V.Random95% Cl W Random 95% Cl
| Inpatient
Kaaresen 2004 &6 1023 (135) 65 956 (192) —il— 570% 040 [ 006, 075 ]
Murcombe 1984 24 1105 (117 31 972 (137) C—l> 430% 102 [ 045, 159 ]
Subtotal (95% CI) 90 926 T— 1000 % 0.67[0.07,1.27 ]
Hatarogeneity: Tau? = 0.13; Chi* =330, df = | (P = 007); P =70%
Test for overall effect 7 = 2219 (P = 0.029)
I Post hospital discharge
APIP 1998 124 997 (153) &3 101.1 (15) — 168 % 009 [ 040,021 ]
LHOE 1990 336 907 (182 533 909 (178) I B2 % 001 [ 005013 ]
Subtotal (95% CI) 460 596 100.0 % -0.02 [ -0.15, 0.10 ]
Heterogeneity: Tau® = 0.0y Chi* = 023, df = | (P = 0.63); * =0.0%
Test for overall effect Z = 039 (P = 0.70)
Test for subgroup differences: Chi# = 492, df = | (P = 0.03), P =B0%

REFUERZO PARENTAL, INDIVIDUALIZAR TERAPIA
E INICIO PRECOZ SON FUNDAMENTALES

;Influencia de la ansiedad familiar? ;Terapias NO adaptadas a edad escolar?




M Si el diagndstico es posible antes de los 2 anos, entonces la terapia
también deberia serlo

A esta edad aumenta el volumen cerebral y las conexiones atipicas que se
han relacionado con TEA

B Oportunidades de aprendizaje incorporadas a las actividades de la

vida diaria “"momentos de ensefianza” que se generalizaran fuera del
entorno familiar

The National Research Council recomienda 5 horas/dia 5 dias por semana

Estudios recientes: menos horas de terapia pueden ser suficientes si los
padres se implican activamente (especialmente en habilidades del juego y
atencion compartida). EMPODERAMIENTO, PAPEL CENTRAL PADRES

Early Intervention for Children With Autism Spectrum
Disorder Under 3 Years of Age: Recommendations for

practios and Researer PREVENCION TERCIARIA

L. Zwaigenbaum, Pedlatrics, 2015 TEA



Intervenciones conductuales (nifos y/o padres)

 Analisis de desencadenantes y consecuencias de determinados patrones de
conducta

« Se centran en aspectos cognitivos, del lenguaje y del comportamiento
« Utilizan los principios de la psicologia experimental

« Se orientan mas a la comunicacion social oy o O R A R i (01

Modelo de técnicas COMBINADAS y CENTRADO en la FAMILIA

Debe incluir también el manejo de disregulacion sensorial,
comportamientos desafiantes y habilidades motoras

Early Intervention for Children With Autism Spectrum

Disorder Under 3 Years of Age: Recommendations for Te ra p|aS ada ptad a S a ed ades tem p ra ﬂaS

Practice and Research

L. Zwaigenbaum, Pediatrics, 2015 6 estudios randomizados en <2-3 afos




1 Dawson, r Randomized, Controlled Trial of an Intervention for
Pediatrics (2010) | Toddlers With Autism: The Early Start Denver Model

= 1° ensayo randomizado, nifios 18-30 meses, aleatorizado a modelo
Denver si/no (intervencion de desarrollo comportamental)

= Grupo Denver mejor Cl, comportamiento adaptativo y atenuacion rasgos
de TEA

= Rogers (2014), nifios de 6-15 meses muy sintomaticos

» 6 sintomas objetivo: fijacion visual, comportamiento repetitivo, actos
comunicativos, desarrollo de fonemas, mirada y ceder el turno.

= 1 hora sesion durante 12 semanas

= Seguimiento a 36 meses: menos sintomatologia TEA y menos
cocientes >70 en la escala Mullen de Aprendizaje temprano

= Steiner (2013). Entrenamiento en Respuestas Centrales (padres).
Mejora el lenguaje y la socializacion.

TERAPIA CONDUCTUAL PRECOZ
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TERAPIA TEMPRANA:




= Se debe de tener en cuenta la
heterogeneidad del proceso

= Sindromes

= Comorbilidades

= Adaptacion cultural a las familias y a
su situaciéon econdmica y social

INDIVIDUALIZAR LA TERAPIA




Periventricular y ganglios de la

= Dx precoz para terapia precoz: base (PLIC), cortical y sustancia
euroinm . blanca
" I
euroimage 15% RM normal

= exploracion (movimientos Difusién
generales, tono...), no déficit
motor evidente como en adulto

= Dx de certeza hacia los 18-24 meses
= Mejor lesion unilateral, poco extensa

= Esperable recuperacion cognitiva
mas que motora

e Haldders Agra
PC | Trastorno del movimiento y la postura

2 casos por 1000 RN en paises desarrollados



MRI and motor outcome at 2 years

Severe CP c0000000

evere ®

(levels* IV & V) oo -' ::::::::
e0000000
XXy y

(YY YY)

Moderate . : :

CP Spearman’s correlation coefficient = 0.773

(levels* 11 & 11

No CP /
mild CP

(level* 1)

—

Mild BGT Moderate BGT & Moderate BGT & Severe BGT
equivocal PLIC abnormal PLIC

All children with normal signal intensity in the posterior limb of the
internal capsule (PLIC) were walking independently by 2 years

| M. Biarge Neurology (2011) |



25% SECUELAS

1 de cada 10 PCI son por EHI

MO ITORES




HIPOTERMIA EN EHI

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

‘ ORIGINAL ARTICLE ‘

Effects of Hypothermia for Perinatal

Asphyxia on Childhood Outcomes
(2074)

Denis Azzopardi, M.D., Brenda Strohm, R.N., Neil Marlow, D.M., ;—;;—;ﬁ-‘éﬁ:ﬁd

= 52% vs 39% (RR 1,31) supervivientes
CI>85

= 45% vs 28% (RR 1,60) supervivientes
sin secuelas

= 21% vs 36% PCI




primary neuronal repertoire GEN ET| CA

constraint a constraint b constraint c constraint d

! SISTEMAS ASISTIDOS, sillas etc...




B Animales con lesion temprana que crecen en
un entorno estimulante (juguetes, otros
animales) tienen una mejor evolucion motoray
cognitiva que los criados en un ambiente
“aburrido”

M Esto se refleja en incrementos del volumen
cerebral, grosor cortical y longitud de las
dendritas (factores neurotropicos)

B Del mismo modo, el aumento del cuidado Kolb, n )
materno (estimulos tactiles) es positivo, 55’1V7M6dc /id Neuro

probablemente via incremento de factores
neurotropicos y aumento de conexiones.

EPIGENETICA Y NEUROPLASTICIDAD

EXPERIMENTACION ANIMAL




MOMENTO DE LA LESION <6 meses EGC

50-75% entre 24-40 sem

Pretermino <28 semanas >28 semanas

. Enel feto v RN <ten dos circuit = Ambos procesos se regulan desde
n el teto y RN coexisten dos circuitos el hemiferio contralateral lesionado.

corticoespinales hasta los 3-12 meses

= En la corteza prefrontal hasta 12 meses

= Apoptosis entre 28 y 40 semanas en
neocortex

= En lesion unilateral persisten las
proyecciones ipsilaterales transitorias

= Informacién somatosensorial de la o ———
extremidad parética procesada por el L . WMano paretica r%
hemisferio contralateral (lesionado) pero
las 6rdenes motoras provienen del

hemisferio ipsilateral (no lesionado) ’ término [




—_— Terapia adaptada a la edad

Diferente reorganizacion somato-sensorial

Pretéermino <28 semanas TERMINO

El lenguaje (izq) en lesion perinatal
izq se traslada al lado derecho con
preservacion de la funcién

= Menor alteracion en tono y
reflejos que el a término, mas
evidente alteracion en movs

generales B
lesion
= Alteracion BIMANUALIDAD. La *Q:-,. !
movilidad de los dos miembros la (‘; -
rige el mismo haz (en espejo) ! |/

= Control DISOCIADO LR o
", = Mano parética &

pretermino ‘ término \




Origen multifactorial, a veces indeterminado, PCl
unilateral, Dx tardio (Fidgety asimétrico) y abordaje no
bien establecido

Movimiento inducido por restriccion vs HABIT (bimanual)
ambas actividad-dependiente (+HABIT 90 horas)

Programa e-TIPS (early therapy in perinatal
stroke). London Child Stroke Research
Reference Group

Estrategia disefiada conjuntamente con los - L
padres (viabilidad), activ. vida diaria P

Nifios con infarto unilateral en primeros 6 "R,ght

meses de vida
from the start

8 O3 03 5 ) g 8 2 e O gd BN

Incidencia 1:2.000 RNAT



= Estimulacion cognitiva

= Estimulacion e integracion sensorial

= Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria basicas e instrumentales
= Valoracion, disefio y entrenamiento de ortesis y productos de apoyo

= Entrenamiento en el uso de protesis

= Adaptacion del hogar

= Adaptacion de actividades (ocio/escuela)

+ fisio, logopeda y psicologo
ADECUACION FUNCIONAL
TERAPIA OCUPACIONAL  [Ae AR SN E LS O




-+ Agrupar el calendario de citas medicas

» Apoyo psicologico a cuidadores

-+ Ayudas econdmicas (Servicios Sociales)

ACTIVIDADES FACILITADORAS




Centro Internacional de la Infancia (Paris)
I Y

"Accion, omision o trato negligente, no accidental, que prive al nifio de
sus derechos y su bienestar que amenace y/o interfiera su ordenado
desarrollo fisico, psiquico y/o social, cuyos autores* pueden ser
personas, instituciones o la propia sociedad"

*Normalmente relacion de responsabilidad, confianza o poder

FISICO-SEXUAL-PSICOLOGICO-NEGLIGENCIA

Factores del cuidador y de la victima

MALTRATO INFANTIL + DISCAPACIDAD



90 ninos y 193 ninas
" victimas de violencia en el ambito familiar
(Mto Interior, datos de Galicia en 2016)

MALTRATO INFANTIL



- Nifos con necesidades
especiales o complejidad meédica

« 4 veces mas abusos fisicos

- 3 veces mas abusos sexuales
« Estudio UNICEF (Compay, 2013):

- Escaso acceso a estudios y a
educacion inclusiva

- Maltrato

- Falta de apoyo a las familias

MALTRATO + DISCAPACIDAD




Dificultad Cl verbal bajo
para el asociado a negligencia

RELATO

Tipo de Falta de

cuidados educacion
(contacto) sexual

Dependencia
de la figura del
cuidador

Estigma
Social,
bullying




+ en PC| que en TEA

Falta de apoyo Alta demanda de
externo o recursos cuidados

Falta de entrenamiento
y/0 soporte economico
para estos cuidados

'

Normas educativas
“clasicas” no sirven

Control del
stress




4% PCl fracturas anuales

= Problemas médicos intercurrentes

, . , , Desnutricion, inmovilidad
= Trast. hemostasia, fragilidad 6sea, derivados

de farmacos (anticonvulsivantes)

= Riesgo de accidentes comunes: * Localizacion lesiones:
intoxicaciones, caidas (motor) . Cuidados de

manipulacién.
= Shi (2015): OR 1,9 frente a no 'anipufacio .
. : Silla de ruedas: pies,
discapacitados

zona lumbar o pelvis

= Trastornos autoinflingidos

= TEA sacudidas de cabeza y trauma ocular o
lesiones en manos en PCl. Otros: X fragil,
Prader Willi, Cornelia de Lange.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

MALTRATO + DISCAPACIDAD




Adaptar el entorno,
apoyo personalizado,
pedagogia diversa
y adaptada

mm Estimular capacidades —@‘
s EDUCACION INCLUSIVA

ESCUELA

REHABILITAR-INTEGRAR-EVITAR COMPLICACIONES




Grdfico 10 Alumnado con necesidades educativas especiales escolarizado en
centros ordinarios, segun CCAA. Porcentaje. Espana curso 2015-2016.
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I % inclusion CCAA sm=% inclusion Espana

Galicia
Navarra
Murcia
Castilla-L
Baleares
Rioja
Andalucia
Cantabria
Pais Vasco
Castilla-LM
Asturias
Madrid
Canarias
Aragon
Catalunia

C.Valenciana
Extremadura

Fuente: momcién propia a partir de la Estadisfica de las Ensefianzas no Universitarias
(MECD, 2017).

Observatorio
EDUCACION INCLUSIVA o Ffi__t?tfl‘!}?f ‘o
l Campoy Cervera, 2013 (UNICEF): maltrato, falta de estudios, El y apoyo a familias l
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% VVULNERABILIDAD CEREBRO FETO-NEONAT®™

“PMICROAMBIENTE UTERINO. EPIGENETICA

MEGESTORES: Leyes de proteccion familiar, Asistencia
Sanitaria Universal

SANITARIOS: Calidad de la asistencia,
Humanizacion, educacion para la salud/RCP

CIUDADANOS. Responsabilidad-empoderamiento.
Nutricion. Habitos toxicos. Accidentes

s

PREVENCION PRIMARIA



IDENTIFICAR RIESGO (BIO-SOCIAL).

PROGRAMAS DE SEGUIMIENTO + DESPISTAJE
UNIVERSAL

DIAGNOSTICO PRECOZ

MENSAJE CONSTRUCTIVO TRAS
DIAGNOSTICO (FUNCIONALIDAD)




SOCES (,n/europlas%ladad)
\ Integradas en las actividades

V1 INDIVIDUALIZADAS Segun déficit, plast|C|dad
contexto familiar

vI CENTRADAS en la FAMILIA. Apoyo socio-
economico y psicologico a la familia.

PREVENCION TERCIARIA

-



