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Problemas neurologicos

- No diagndéstico etiolégico = si diagndstico funcional o

sindromico (por ej tetraparesia espastico, retraso mental). %

- El no tener un diagndstico claro - problemas prondstico y

toma de decisiones. La evolucion de los sintomas en el

contexto de cada situacion clinica/personal nos ayudara.

- Enfermedades van evolucionando: la misma decision de

tratamiento puede ser adecuada en un momento, pero no

en otro momento en que los sintomas hayan empeorado.



Problemas neurologicos

1. TRASTORNOS DEL SUENO

- El sueno es primordial a cualquier edad, y su alteracion va
a inducir la aparicion de trastornos en la conducta del nifo. %

- Para un suefio correctamente estructurado es necesaria la
integridad del sistema nervioso central - nifnos con
problemas neuroldgicos pueden presentar trastornos del
sueno (dificultad para iniciar el sueno, dificultad para
mantenerlo o ambos).




Problemas neurologicos

- Etiopatogenia:

Encefalopatias, ceguera cortical/no cortical e hipoacusias
neurosensoriales.

 Enfermedades del neurodesarrollo (TEA).
 Epilepsias.

» Paralisis cerebral infantil (PCI): insomnio de conciliacion y
de mantenimiento, despertares frecuentes, y trastornos
respiratorios del suefio.

« Farmacos: IRSS, BZD, metilfenidato, inhibidores de la
recaptacion de NA, anticonvulsivantes, antipsicoticos,
beta-bloqueantes, metilxantinas, glucocorticoides,
antihistaminicos, opioides.

«  Otras causas (dolor, reflujo, hipoxia...).



Problemas neurologicos

- Manejo diagnostico:

1. Anamnesis detallada caracteristicas del insomnio:
duracion, intensidad, tipo, evolucion, tratamientos
farmacoldgicos u otras alternativas empleadas.

2. Calendario de sueno.

3. La polisomnografia es el gold standard (apnea
obstructiva del suefio y los movimientos relacionados con
el sueno).

4. Si dudas o sospecha de convulsiones nocturnas 2>
polisomnografia ampliada con electroencefalograma
(EEG).




Problemas neurologicos

- Tratamiento:

Reeducacién del habito del sueno.
Tratamiento conductual.

Farmacos: no existe el medicamento hipnatico ideal. Los
estimulantes y sedantes del SNC producir un efecto

paraddjico en los ninos con alteraciones neuroldgicas.

Melatonina, zolpidem, hidrato de cloral.




Problemas neurologicos

2. IRRITABILIDAD-AGITACION

- Lairritabilidad: estado emocional caracterizado por un menor %
control sobre el temperamento, se traduce en arrebatos <

verbales o de comportamiento.

- La agitacion: estado de alerta potenciado.

Tension muscular aumentada o excitacion neurovegetativa

(diaforesis y taquicardia).

En sus etapas iniciales la agitacion puede manifestarse mediante
una frecuente actividad motriz sin motivo, trastornos en los
patrones del sueno-reposo, o dificultad para concentrarse o

descansar.



Problemas neurologicos

- Los nifios con enfermedades neuroldgicas - dolor y otros %

sintomas estresantes (> frecuencia que la poblacion

pediatrica general).

- Riesgo mayor de desarrollar complicaciones que pueden

producir irritabilidad: neuroldgicas (espasticidad,
convulsiones y disfucion autondémica), gastrointestinales
(vomitos, reflujo, estrefimiento e intolerancia alimentaria),
respiratorias (infecciones intercurrentes, acumulo de

secreciones y disnea)...



Problemas neurologicos

- Dolor como causa de irritabilidad:

Valoracion y control prioritario. ”

Si hay una causa de dolor posible, hay que suponerlo. %
El decaimiento, la irritabilidad o trastornos del suefio pueden ser

por dolor.

El dolor neuropatico - considerar en el nifio con patologia

neuroldgica grave que presenta irritabilidad inexplicable.

Somatico Visceral




Problemas neurologicos

- Evaluacion de los sintomas y otras posibles causas

- Cuando la causa no esta clara - ensayo terapéutico con
farmacos que actuen a nivel del dolor neuropatico,
dolor central e hiperalgesia visceral como la gabapentina
y la amitriptilina.

10



Tratamiento fisiopatoldgico: DOLOR NEUROPATICO - N

L Initiate first-line drug monotherapy %

{gabapentin or pregabalin OR tricyclic antidepressant [T CA] <
or serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor [SMRI])

Ineffective or Partial treatment
not wolerated FESDONSE

Switch to-altemate firsi-line Consider adding altermnate first-line drug
drug monotherapy (TCA or SHRI OR gabapentin or
{TCA or SHRI OR gabapentiin or pregabalin) pregabaling)

Ineffective or Partial treatment
mot tolerated rEs ponse

Initiate monotherapy with Consider adding
tramadol or opioid analgesic tramadol or opioid analgesic

Ineffective
or not tolerated

Refer patient Lo pain specialty clinic for
consideration of third-line drugs, intervent ional
treatments and pain rehabilitation programs

Neuropathic pain: a practical guide for the clinician

lan Gilron, C. Peter N. Watson, Catherine M. Cahill, Dwight E. Moulin



Tratamientos neurologicos

GABAPENTINA N

- Gabapentina estd estructuralmente relacionada con el %
neurotransmisor GABA.
- Usado habitualmente como farmaco de segunda linea (epilepsia) y

como coadyuvante en analgesia (dolor neuropatico).

- Dosis inicial 5 mg/kg al acostarse, segundo dia: 5 mg/kg/12 h,
tercer dia: 5 mg/kg/8 h. Titular el efecto. Dosis habitual: 8-35
mg/kg/dia (tres dosis).

La morfina incrementa las concentraciones plasmaticas de la
gabapentina.

Los antiacidos disminuyen la biodisponibilidad de la gabapentina: separar

la toma de gabapentina 2 h de la del antiacido. 5



Tratamientos neurologicos

-

7\
AMITRIPTILINA %

- Antidepresivo triciclico potente con efecto sedante intenso y de
rapida instauracion.

- Inhibidor no selectivo de la recaptacion de monoaminas
(noradrenalina y serotonina).

- Dosis inicial de 0.1 mg/kg al acostarse, pudiendo aumentarse en
cada 2-3 semanas hasta alcanzar 0.5-2 mg/kg/dia.

- Precauciones:
El tratamiento debera iniciarse y discontinuarse de forma
progresiva.

13
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Problemas neurologicos
| \
3. RIGIDEZ Y ESPASTICIDAD '\\ /.
” \ [ -
- Ambas se producen por afectacién del SNC a nivel y—

cerebral.

- Larigidez es secundaria a afectacion extrapiramidal
(afectaciéon de los ganglios de la base y sus vias de

conexion).

- La espasticidad a afectacion de la via piramidal (via

corticoespinal descendente), siendo mucho mas

frecuente la segunda en la infancia.

14



Problemas neurologicos

ESPASTICIDAD:

- Trastorno motor caracterizado por un aumento del tono

dependiente de la velocidad del tono muscular que resulta

de la hiperexcitabilidad del reflejo de extension -
incremento de la resistencia del musculo al estiramiento
pasivo (fendmeno de rigidez espastica o en «navaja de

muelle»).

- Causa: lesion via piramidal - sindrome de la neurona motora
superior (reflejos hiperactivos, reflejo plantar extensor-signo
de Babinski, espasmo muscular y pérdida del control motor y

de la agilidad). = — e

- b e 3\ W
W \\(' 15




Problemas neurolégicos
- Se asocia: dolor, deformidad y discapacidad funcional =

limitacion funciones y actividades (marcha, manipulacion,
equilibrio, habla o deglucion). &=

- Enfermedades con > espasticidad: |la paralisis cerebral,

traumatismos craneoencefalicos, ictus, lesibn medular y

diferentes enfermedades neurodegenerativas.

« Fisiopatologia: sindrome (gradual y modo indefinido).

Hiperactividad de las neuronas gamma, alfa y/o de las

interneuronas. Aumento de la excitabilidad del reflejo
monosinaptico entre las fibras sensitivas de las

motoneuronas alfa.

16



Problemas neurolégicos » 4
= /
Cuadro 2. Diferencias entre sindrome de
neurona motora superior e inferior. > N
Neurona motora Neurona motora
inferior superior %
Debilidad severa Dehilidad leve o moderada
Atrofia muscular marcada Atrofia muscular leve
Fasciculaciones Sinfasciculaciones
Hipo o arreflexia Hipeneflexia
Clonus ausente Clonus presente
Hacidez Espaticidad
Babinski ausente Babinski presente

- Los principales rasgos clinicos que caracterizan a los

pacientes con espasticidad son: a) la paresia o debilidad; b)

la contraccion involuntaria y el acortamiento muscular que

provoca retraccion y c¢) la hiperactividad muscular con la

consecuente dificultad de relajacion del musculo y la

cocontraccion. 17



Problemas neurologicos

- Los patrones de espasticidad mas comunes son:

Miembro inferior: a) Pies equinos, equinovaros b) Garra
digital, hiperextension del primer dedo del pie ¢c) Aduccién
de muslos d) Cadera aducta e€) Flexo de rodillas/extensién

de rodillas.

Miembro superior: a) Aduccién y rotacion interna del hombro b)
Flexo de codo c) Flexo de muieca d) Dedos en garra €)

Pulgar incluido en palma.

18




Problemas neurologicos

- Evolucion:

La espasticidad - fendmeno duradero, dinamico y cambiante. ”
Evolucidn natural hacia la cronicidad. %

NMS - espasticidad (no = todos grupos musculares) -
desequilibrio fuerzas + debilidad muscular - disminucién
del movimiento articular (trastorno primario) - contracturas
y deformidades (trastornos secundarios) - posturas
andmalas (trastornos terciarios) ----- CONTRACTURAS
FIJAS Y LIMITACION DE LA MOVILIDAD.

Tratamiento en estadios iniciales.

1S




Problemas neurologicos

Finalmente se ve afectada la movilidad, higiene, autocuidado,

patrones de suefo, apariencia, autoestima y animo.
La espasticidad también puede ser causa de dolor.

La inactividad puede producir ulceras por decubito, problemas
cardiovasculares, infecciones respiratorias, tromboflebitis,

osteoporosis, etc.

El tratamiento se debe seleccionar vy ajustar de acuerdo con el

objetivo mas importante de cada nino y de su familia.

20



Problemas neurologicos

- Evaluacion:

Analisis cinético de la marcha
Videofilmacion
Rango dinamico de movimiento articular (escala de Tardieu)

Grado de espasticidad (escala de Ashworth)

Escala de Tardieu Escala de Ashworth modificada

0 |Mo existe resistencia al movimiento 0 |No aumento del tono
1 BasislEncia sa en un angulo especifico 1 Ligero aumento de la respuesta del masculo
; : E : al movimiento (flexién o extensitn) visible
del estiramiento, pero no hay agarrotamiento can la palpacion o relajacidn, o sélo minima
muscular resistencia al final del arco del movimiento.

2 Claro agarrotamiento en un angulo especifi- 1+ |Ligero aumento de la respuesta del masculo
cnl Interrumplend‘u el Eshramieniﬂl segu“jn 2l mﬂ“jmieﬂto en flexion o extensidn SEgHidD
por una relajacion de una minima resistencia en todo el resto

del arca de recorride {menos de la mitad)

3 Clonia Que aparece en un 3'13“":' ESpEEiFI:CD 2 Notable incremento en la resistencia del
que dura menos de 10 segundos mientras & misculo durante la mayor parte del arco del
evaluador estd manteniendo la presidn movimiento articular, pero la articulacion se

7 facilment

4 |Clonia que aparece en un dngulo especifico gL I I
; 3 Marcada incremento en la resistencia deal

que dura mas de 10 sepundos mientras el ; il : il

1 ! musculo; el movimiento pasivo es dificil

evaluador esta manteniendo la presion - : —

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion
o extension cuando se mueven pasivamente

21
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Problemas neurologicos

= : @ ' -
I \
a) No farmacoldgico: fisioterapia y ortesis. %

- Tratamiento:

b) Farmacoldgico:

« Farmacos de administracion oral: baclofeno, tizanidina y
diacepam (espasticidad generalizada y en el control de los

espasmos).

» Infusion intratecal de baclofeno (espasticidad general grave,

refractaria a los farmacos administrados por via oral).

* Inyeccion intramuscular de toxina botulinica tipo A

(espasticidad focal).

22
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Tratamientos neurologicos

TOXINA BOTULINICATIPO A

- Neurotoxina producida por el Clostridium botulinum, cuyo
mecanismo de accidn consiste en el bloqueo selectivo,
temporal y reversible de la neurotransmision en las
terminaciones periféricas colinérgicas de la union
neuromuscular, produciendo debilidad y atrofia en el

musculo infiltrado.

Espasticidad focal o segmentaria de un grupo muscular

determinado

N\ /
o -
P N

MECANISMO DE ACCION DE LA TOXINA BOTULINICA

Muisculo espdstico Musculo espéstico
no tratado tratado con la toxina

CONTRACCION MUSCULAR ALIVIO DEL ESPASMO
MUSCULAR

24
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Tratamientos neurologicos

- (EB)-

#

- Las dosis de TB-A en la infancia debe calcularse en relacion al
peso del paciente, segun el musculo a infiltrar y el grado de <

espasticidad (guias de recomendacion de espasticidad).

- Maxima dosis por sesion: 16 U/kg Botox ® (max 400U); 40
U/kg Dysport® (max 750 U). Maxima dosis por
musculo:6U/kg Botox® y 15U/kg Dysport®.

No infiltrar nuevamente al paciente antes de los tres meses,

para minimizar el riesgo, gue aungque bajo, existe de crear

anticuerpos.

25



Tratamientos neurologicos

-

=

ij

- Precauciones: %
Pacientes con neuropatia periférica motora, alteraciones de la

union neuromuscular y miopatias.

Pacientes con patologia respiratoria cronica

- Efectos adversos:

Generales: dolor o hematoma en el punto de infiltracion, debilidad
generalizada transitoria, sindrome gripe-like.

Dependientes del sitio de inyeccion.

26



Tratamientos neurologicos

l

”
BACLOFENO

- Depresor de la transmision refleja monosinaptica y polisinaptica en la
médula espinal por estimulacién de los receptores GABA sin afectar a la
transmision neuromuscular.

- Por via oral atraviesa poco la barrera hematoencefalica.

- Dosis y pautas de administracion:

a) Via oral: 0,75 - 2 mg/kg/dia. Administrar siempre de forma progresiva.

b) Via intratecal: variabilidad individual. Realizar fase de prueba con bolo
intratecal (PL o catéter intratecal), seguido de fase de determinacion con
dosis individual como paso previo a la de mantenimiento (infusion intratecal
mediante sistema de liberacion a través de bomba implantable).

27
Reducir dosis progresivamente



Tratamientos neurologicos

TIZANIDINA ”

- Agonista de receptores alfa-2 adrenérgicos que reduce la <
espasticidad por incremento de la inhibicidn presinaptica de
las neuronas motoras (inhibe la liberacion de aminoacidos
excitatorios en las interneuronas espinales). Posee también

cierto efecto analgésico.

- Atraviesa la barrera hematoencefalica.

Receptor B1
adrenérgico

28




Tratamientos neurologicos

- Dosis entre 0,1-0,2 mg/kg/dia repartidos en dos o tres tomas

- Precauciones:

Puede producir hipotension.

No debe interrumpirse de forma brusca, sino de forma gradual.
Riesgo de sedacion y alucinaciones.

- Efectos secundarios:

Trastornos cardiovasculares: hipotension, bradicardia
Trastornos del SNC: somnolencia y mareo (frecuentes).
Trastornos gastrointestinales: sequedad de boca (frecuentes).
- Interacciones farmacoloqgicas:

Inhibidores de CYP1A2. Evitar asociacion con fluvoxamina, ciprofloxacino.

Precaucion con fenitoina , baclofeno, etanol y otros farmacos depresores del
sistema nervioso central por riesgo de aumento de sedacion.

29



Problemas neurolégicos - 4

4. CRISIS CONVULSIVAS N

- Indicador de afectacion SNC. %

- Pacientes: enfermedad neuroldgica, tumores cerebrales, enfermedades

sistémicas (crénica o aguda), alteraciones metabdlicas (hipo/hipernatremia,
hipoglucemia, hipo/hiperkaliemia) o como resultado del avance de la

enfermedad (metastasis cerebrales).

30



Problemas neurologicos

- Actitud diagndstica ante las crisis:

1. Confirmar que los episodios son crisis epilépticas vs
TPNE.

2. Crisis provocadas (infecciones, descompensaciones

electroliticas, traumatismos...) o no provocadas.

3. Preguntar por la semiologia de la crisis, duracion, si

precis6 de medicacion de rescate...

4. En funcion tipo crisis (parcial, generalizada) elegir

farmaco antiepiléptico 6ptimo.

5. Factores desencadenantes (medicacion, alteraciones

sueno...)

31



Problemas neurologicos

- Tratamiento:

Diagnaostico del tipo de crisis = decidir si tratar o no y como.

Si se encuentran factores desencadenantes (hipoglucemia) se
debe tratar siempre. Si no se encuentran, y las convulsiones
interfieren en la calidad de vida del paciente, esta indicado el

tratamiento con farmacos antiepilépticos (FAE).

Dentro de los FAEs debe utilizarse el farmaco mas adecuado al
tipo de crisis con menores efectos secundarios. Politerapia

racional.

BZD: anticonvulsivante, antiespastico, sedante.

32



Tratamientos neurologicos

5 12 Diazepam (max. 10 mg) & Midazolam

N

22 dosis benzodiazepina

|FENITOINA 20 mgikg (méx. 1) || VALPROICO 20 me/kg en 5 “Oncolégico
en 20' £nfemermedad metabdlica
1# gleccidn si tratamiento de Enis d'm i
|NO encrisis ausencia base con valproato.
LEVETIRACETAM
NO: sospecha de enferm. 30 mghkg (max 1.5 g) en 10
mitocondrial/metabélica

I |

3% dosis de benzodiazepina

Il v

20"

ki ESTATUS ESTABLECIDO

| ! l

35.40' | Fenitoina Valproico Levetiracetam
10 mg/kg en 10 min 15 mg/kg en 5-10° minutos 30 mgfkg en 10 min
Si resoonde: oerfusidn 5 makah

Fenitoina 1 y 2* dosis

Fenobarbital 20 ma/ka a pasar en 10-15 minutos

Fenobarbital 5-10 maka en 10 minutos

|

60° ESTATUS REFRACTARIO

| Midazolam perfusién: 0,05-0.6 ma/ka/hora

i
‘ Coma barbitdrico: tiopental o pentobarbital
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Tratamientos neurologicos

MIDAZOLAM

- Benzodiacepina de vida media muy corta con una accion

farmacoldgica de duracion breve.
- Ansiolitico, anticonvulsivante y miorrelajante.
- Amnesia anterograda breve tras administracion iv/im.

- Antiepiléptico: midazolam bucal 0,2-0,3 mg/kg/dosis.

- Estatus refractario: perfusion continua via sbc/iv.

PESO EDAD DOSIS
6 kg—12kg 3 meses — 1 ano 2.5mg
13 kg — 25 kg 1 afo - <5 afios 5mg
26 kg — 35 kg 5 afios - <10 afios 7.5 mg
>35 kg >10 afios 10 mg

34



Tratamientos neurologicos

DIAZEPAM

- Benzodiacepina de vida media prolongada.

- Rapida accion (3min via iv, 5-7 min via rectal).

- No produce accién de bloqueo del sistema nervioso
autonomo periférico ni efectos secundarios

extrapiramidales.

- Antiepiléptico: via rectal 0.2-0.5 mg/kg/dosis (max 10 mg

dosis)

- Estatus epiléptico: perfusion continua via sbc/iv.
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Tratamientos neurologicos

CARACTERISTICAS COMUNES DE LAS BZD

- Efectos adversos:

a) Somnolencia, ataxia, mareos, vomitos, nauseas, molestias
epigastricas, vision borrosa.

b) Déficits cognitivos leves, amnesia anterdgrada.

c) Reacciones paraddjicas, agresividad (en casos de dafo
cerebral). Alucinaciones.

d) Erupciones maculopapulares, prurito generalizado

e) Sindromes de discontinuacion hasta en un 50%. Se
recomienda por lo tanto una reduccion gradual de la dosis,
20-25% semanal.

En casos de intoxicacion: FLUMAZENIL (ANEXATE).

36

Las bzd pueden empeorar crisis ténicas.



GRACIAS!!!
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