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Introduccion: La hipotermia terapéutica es el manejo de eleccion en pacientes con asfixia
perinatal y el neurodesarrollo debe evaluarse periddicamente con la Escala Abreviada
del Desarrollo; cualquier alteracion o sospecha de esta requiere evaluacion
multidisciplinaria adicional. Se pretende caracterizar una cohorte de pacientes con asfixia
perinatal que recibieron hipotermia terapéutica en la Fundacion Cardioinfantil.
Metodologia:  Estudio  descriptivo, en el que se caracterizan clinica y
sociodemograficamente todos los pacientes que recibieron hipotermia terapéutica por
asfixia perinatal entre el 2015-2018 en la institucion y se les aplica la Escala Abreviada
del Desarrollo — 3 a la edad minimo de 18 meses. Se presentan los resultados en términos
descriptivos las variables cuantitativas con medidas de tendencia central y las cualitativas
con frecuencias en términos de proporciones.

Resultados: De 156 pacientes atendidos entre 2015-2018, 43 pacientes cumplieron
criterios para su inclusion en el estudio. Mas de la mitad pertenecian a estrato
socieconomico bajo (58.1%) y el 62% percibieron facil acceso a servicios de salud. Se
encontré un desarrollo menor al esperado para la edad en 21 pacientes (49%) siendo el
area de audicion y lenguaje la mas afectada. Solo 19% mostraron compromiso de tres
areas simultineamente (motora, lenguaje y social).

Discusion: La asfixia perinatal es una patologia con importante morbimortalidad, la
hipotermia es el tratamiento de eleccion para minimizar las secuelas neurologicas,
incluso en situaciones socioecondmicas adversas, pobre seguimiento médico o

rehabilitacion.

Palabras clave: Asfixia perinatal, neurodesarrollo, hipotermia terapéutica, factores

sociodemograficos
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Background: The therapeutic hypothermia is the election management in patients with perinatal
asphyxia and neurodevelopment must be evaluated periodically with the Abbreviated
development scale EAD, any alteration of suspected injury requires a
multidisciplinary approach. The aim was to characterize a cohort of patients with perinatal
asphyxia who received therapeutic hypothermia at the Fundacion Cardioinfantil.

Methods: A descriptive study was performed, in which we characterized clinical and
sociodemographic variables, in a group of infants during the period between 2015 and
2018. and the neurodevelopment was assessed with the Abbreviated Scale of
Development — 3. At a minimum age of 18 months old, Descriptive analysis of all the
quantitative and qualitative variables were performed, the quantitative variables with
central measures, and qualitative varaibles with frequencies in terms of proportions (%)
Results: Of 156 patients attended between 2015 and 2018, 43 patients met criteria. More
than half population were low socioeconomic status (58.1%), and 62% referred easy
health acces. A poor neurodevelopment was found in 21 patients (49%). The area of hearing
and language was the most frequently affected. Only 19% of the cases had compromise
in three areas (motor, language and social) simultaneously.

Conclusions: Perinatal asphyxia is a pathology with significant morbidity and mortality;
the hypothermia is the election treatment to minimize neurologic sequelae, even though the

adverse socioeconomic status, bad medical follow-up or rehab therapies.

Key words: Perinatal asphyxia, neurodevelopment, therapeutic hypothermia,
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1. Introduccion

La asfixia perinatal es una condicion que afecta al recién nacido, debido a una alteracion en
el intercambio gaseoso, lo que conlleva a hipoxemia, isquemia, hipercapnia y acidosis
metabolica (1). La asfixia perinatal puede ser lo suficientemente grave como para llegar a
producir una lesion hipoxico-isquémica afectando el cerebro y o6rganos vitales (2), llevando
en ultima instancia a lo que se conoce como encefalopatia hipoxico-isquémica, que hace
referencia a las secuelas neuroldgicas propias de la asfixia perinatal, las cuales tienen
consecuencias devastadoras (3).

La incidencia de la asfixia perinatal varia a nivel mundial y se ve reflejado en diferentes
estudios; se estima una incidencia de aproximadamente dos casos por cada 1000 nacidos
vivos en paises desarrollados, siendo su presentacion mucho mayor, hasta 10 veces mas
frecuente en paises en via de desarrollo, probablemente debido a un menor acceso a la
atencion materna y neonatal (3).

Su importancia radica en que constituye una causa significativa de morbimortalidad neonatal,
se estima que aproximadamente entre el 10 y 60% de los recién nacidos afectados fallecen
(4), ya sea en el periodo neonatal inmediato o en la infancia temprana, y hasta el 25% de los
que sobreviven al evento presentan déficit neurologico y secuelas del neurodesarrollo a largo
plazo (3,4). Dentro de las secuelas que se han encontrado en este tipo de pacientes estan los
episodios convulsivos, paralisis cerebral, discapacidad funcional y deterioro cognitivo (5,6),
este ultimo se ha visto incluso en ausencia de déficits funcionales o neuromotores.
Adicionalmente estudios reportan en el seguimiento a largo plazo disfunciéon motora fina,
trastornos del aprendizaje, de memoria y conductuales (7,8), todo esto implicando un alto
costo para el paciente, su nucleo familiar, sistema de salud y sociedad (5).

La morbilidad medida en discapacidad neuroldgica se encuentra en el 21% llegando a ser
incluso 100% en casos de asfixia severa, entre estos estd la paralisis cerebral, discapacidad
cognitiva, alteraciones sensoriales, trastornos del lenguaje y aumento en la incidencia de
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, siendo variables tanto en caracteristicas

como en severidad (9).
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Por otro lado, se conocen variables adicionales que pueden modificar los desenlaces
neuroldgicos de estos pacientes a largo plazo, siendo unas de las més importantes, las
caracteristicas sociodemograficas, relacionadas con su entorno familiar. Se sabe que un
estado socioecondmico adverso, malnutricion, nivel educativo bajo de la madre, pobre
calidad de estimulacion en el hogar, entre otros, juegan un papel importante en el
neurodesarrollo de los pacientes en general, en especial en aquellos expuestos a alguna noxa
durante el periodo perinatal incluyendo la asfixia (10—13), siendo esto de gran relevancia en
paises en vias de desarrollo como el nuestro, con un indice de pobreza multidimensional del
19.6% (14).

Es esperable que todos estos pacientes encuentren en la sociedad obstaculos para el adecuado
desarrollo de su vida diaria, educativa y laboral, dejando en evidencia la falta de preparacion
social para su inclusion, mostrando la necesidad de politicas y estrategias que disminuyan la
incidencia de la patologia, al igual que la generacion de planes que por un lado permitan
modificar factores sociodemograficos adversos y por otro lado permitan disminuir la brecha

social para las personas con discapacidad.
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2. Planteamiento del problema

La incidencia de la asfixia perinatal en paises desarrollados es de 1 por cada 1000 nacidos
vivos y asciende a 5 - 10 por cada 1000 en paises de bajos recursos (15), después de la
prematurez, la asfixia perinatal es considerada la causa mas importante de mortalidad en la
edad neonatal (16), con mayor incidencia en paises de bajos recursos econémicos, trayendo
consigo ademas un gran porcentaje de morbilidad. Secuelas neuroldgicas a largo plazo hacen
que los costos humanos y econémicos asociados a esta patologia sean muy elevados (17). Su
mortalidad varia en diferentes series, se encuentran incluso registros de mortalidad tan altos
como el 30-35% de todas las muertes neonatales, lo que se traduce en que aproximadamente
un millén de recién nacidos mueren al afio por esta causa en todo el mundo (10,18). En
Colombia y en particular en Bogotd, los datos son escasos y esto se debe en parte al
subregistro, para el 2014 la asfixia perinatal represent6 el 6.4% de la mortalidad neonatal
temprana, convirtiéndola en la cuarta causa de muerte antes de los siete dias de vida y
proyectando una incidencia de la enfermedad de 280 casos en ese mismo afio (19).

La hipotermia es una herramienta considerada como la medida neuroprotectora de eleccion
en neonatos a término y pretérmino tardio, que han sufrido lesion cerebral hipdxico-
isquémica, ya que se ha visto una mejoria significativa en el pronostico (2). La reduccion de
la temperatura corporal ha mostrado efectos neuroprotectores al reducir el metabolismo
cerebral, estabilizar la barrera hematoencefalica, disminuir la formacion de radicales libres,
asi como la liberacion de glutamato y factores pro-apoptoticos (1,20).

Los estudios muestran que la hipotermia no solo reduce las tasas de mortalidad, sino también
se ha asociado a una sobrevida libre de discapacidad en el seguimiento a mediano y largo
plazo (7), sin embargo, se han estudiado factores independientes que puedan influir en el
desenlace de estos pacientes, dentro de estos, los factores sociodemograficos.

Existen factores sociodemograficos relacionados con el neurodesarrollo, los cuales han sido
caracterizado por multiples autores, en la mayoria en pacientes sanos, se considera que los
factores socioeconémicos como el estrato pueden tener un efecto adicional a la lesion
hipoxico-isquémica perinatal, intervenir en la calidad del entorno fisico y psicosocial a lo
largo del desarrollo e influir en el nivel de estimulacion en el hogar (17,21,22), teniendo un
impacto en el neurodesarrollo de los pacientes. La escolaridad de los padres, cuidador
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principal, discapacidad en el hogar, acceso a servicios publicos, entre otros, también se han
relacionado con una mayor incidencia de la enfermedad (15), asi como con mayor deterioro
cognitivo y compromiso del neurodesarrollo, lo que podria ser explicado en parte por una

menor estimulacion y acceso restringido a un plan de rehabilitacion integral (13,23).

Por otro lado, los factores de riesgo sociales en pacientes con lesion cerebral temprana han
sido mencionados en otros paises, describiendo que, una mejor condicion econémica
favorece la evolucidon neuroldgica en pacientes con lesion cerebral, al igual que la
escolaridad del cuidador juegan un rol determinante en el neurodesarrollo independiente de
la severidad de la lesion cerebral inicial (17,18,22,24); los estudios colombianos
encontrados describen esta relacion en poblaciones sin antecedentes perinatales o con
prematuridad (13,25). La hipotermia terapéutica ha logrado un aumento en la sobrevida de

los pacientes con asfixia perinatal libres de secuelas neurolédgicas.

Se considera que existe un vacio de conocimiento al no contar con estudios que evalten las
caracteristicas sociodemograficas como cuidador de un infante con asfixia perinatal
diferente a madre, baja escolaridad de los padres o estado socioecondmico adverso, y
apliquen la EAD-3 en la poblacion colombiana con antecedente de asfixia perinatal, lo que
pretende caracterizar el presente estudio en pacientes llevados a hipotermia terapéutica en la
Fundacion Cardioinfantil hasta el afio 2018. La informacion aporta herramientas para el
personal de salud, con el fin de mejorar las condiciones a mediano y largo plazo de pacientes

con asfixia perinatal.

2.1 Pregunta de investigacion

(Cudles son las caracteristicas de un grupo de nifios con asfixia perinatal que recibieron
hipotermia terapéutica y los resultados de la Escala Abreviada del Desarrollo-3, en la

Fundacion Cardioinfantil entre el afio 2015 y 2018?
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3. Justificacion

La asfixia perinatal es una condicion que afecta al recién nacido debido a una alteracion en
el intercambio gaseoso (1), llegando a producir en algunos casos una lesion hipoxico-
isquémica afectando el cerebro y 6rganos vitales (2). Su importancia radica en que constituye
una causa significativa de morbimortalidad neonatal (4), con secuelas neuroldgicas a largo
plazo hasta en un 25% (3,4). La hipotermia es la medida terapéutica de eleccion debido a su
efecto neuroprotector y mejoria en el prondstico de estos pacientes, con la posibilidad de

tener un desarrollo normal (2).

Se sabe que los factores sociodemograficos y ambientales juegan un papel importante en el
desarrollo de los niflos (13,24,25). Se ha evidenciado incluso que, en pacientes con
antecedente de depresion neonatal, con un desarrollo normal a los 12 meses de edad y con
un bajo nivel socioeconémico, no es posible predecir un resultado normal a largo plazo (17),
y que en pacientes con prematuridad, el bajo grado de escolaridad paterna puede tener

un impacto negativo (13).

La Fundacién Cardioinfantil es centro de referencia de hipotermia terapéutica a nivel
regional, recibe y trata pacientes provenientes de todos los estratos sociales y muchos de ellos
en condiciones de vulnerabilidad, esto permite contar con una poblacion en la que se pueden

evaluar las caracteristicas sociodemograficas.

Esta demostrado que la hipotermia terapéutica logra que los pacientes con asfixia perinatal
tengan un neurodesarrollo normal evaluado a los 18 meses de vida (2). Describir la poblacion
de la Fundacion Cardioinfantil, sus caracteristicas demograficas y el resultado de la EAD-3,
permite evaluar, de forma indirecta y parcial, la efectividad de esta terapia a nivel local y
conocer los factores sociodemograficos presentes en esta poblacion. Esto promueve la
creacion de programas de seguimiento e intervencion sobre factores sociodemograficos

modificables e impactar en el prondstico neurologico de estos pacientes.
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El presente trabajo es pionero en la descripcion de los factores sociodemograficos de los
pacientes con riesgo o sospecha de alteraciones en el desarrollo especificamente de quienes

recibieron hipotermia terapéutica por asfixia perinatal.
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4. Marco tedrico

4.1 Generalidades

La asfixia perinatal es un evento en el que se ve afectado el intercambio de oxigeno y didxido
de carbono (COz), conduciendo por un lado a hipoxemia, es decir a la disminucién de oxigeno
en sangre y por el otro a hipercapnia que hace referencia al aumento anormal de CO; en la
sangre (1). La asfixia puede ocurrir en el periodo inmediatamente anterior al parto, durante
el parto, o los primeros minutos posteriores a este (3,17), siendo en las tres etapas, la

interrupcion del flujo sanguineo, la via que mas comiinmente conduce a asfixia perinatal (26).

4.2 Epidemiologia de la asfixia perinatal

La incidencia de la asfixia perinatal varia a nivel mundial y esto se ve reflejado en diferentes
estudios. Se estima una incidencia de aproximadamente dos casos por cada 1000 nacidos
vivos en paises desarrollados, siendo su presentacion mucho mayor, hasta 10 veces mas
frecuente en paises en vias de desarrollo, esto probablemente debido a un menor acceso a la
atencion materna y neonatal (3,17). Los estudios muestran que la asfixia constituye la tercera
causa de mortalidad neonatal (23%) luego del parto pretérmino y las infecciones severas (1).
Se estima que aproximadamente del 10 al 60% de los recién nacidos afectados fallecen (4),
ya sea en el periodo neonatal inmediato o en la infancia temprana, y hasta el 25% de los que
sobreviven al evento presentan déficit neuroldgico y secuelas del neurodesarrollo a largo
plazo (1,4), lo que hace que los costos de la enfermedad tanto humanos como econémicos

sean muy altos.

4.3 Factores de riesgo para asfixia perinatal

Las alteraciones en el flujo sanguineo que conducen a asfixia perinatal se presentan mas
frecuentemente en el periodo periparto (3), y son secundarias a factores que pueden ser
propios de la madre, la placenta, el feto y/o el recién nacido (26). Dentro de los factores de
riesgo preconcepcionales esta el estatus socioecondmico, la edad materna mayor o igual a 35
afios, antecedente de enfermedad neurolédgica, tratamiento de infertilidad, y muerte neonatal
previa. Los factores anteparto incluyen estados protrombdticos y proinflamatorios

maternos,enfermedad tiroidea, preeclampsia, hipotension o hipertension arterial 'y
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enfermedades como la diabetes, ya que afectan la vasculatura placentaria y comprometen el
suministro de oxigeno a los 6rganos (3,27).

Otros factores muy importantes que comprometen el flujo sanguineo y contribuyen a la
presentacion de la enfermedad incluyen la restriccion del crecimiento intrauterino, la
gestacion multiple, anomalias cromosomicas, trauma obstétrico, presentacion podalica,
hemorragia anteparto, abrupcio de placenta, corioamnionitis, parto vaginal instrumentado,
anestesia general, cesarea de emergencia, prolapso del cordon umbilical, ruptura uterina y
paro cardiaco materno (3).

En el periodo posnatal inmediato la asfixia se debe a la incapacidad de mantener el
intercambio gaseoso sin la accion de la placenta y usualmente sera secundaria a anomalias
congénitas pulmonares, neurologicas o cardiovasculares (1,26,27). Es importante tener en
cuenta que no en todos los casos el momento de la asfixia se puede establecer con certeza,
por lo que es importante una adecuada historia clinica, no solo para identificar la etiologia y
el momento de injuria, sino también para identificar factores de riesgo y anteponer la

situacion (3).

4.4 Fisiopatologia

En cuanto a la fisiopatologia de la enfermedad es importante tener en cuenta que el punto de
partida en la asfixia perinatal es la alteracion en el aporte de oxigeno, lo que hace necesario
que el organismo recurra a glucolisis anaerobia resultando en acidosis lactica con
desequilibrio acido base y acidosis metabdlica resultante, siendo este uno de los signos mas
tempranos y mas sensibles de sufrimiento fetal (2,3).

La mayoria de los recién nacidos se recuperan exitosamente de la hipoxia (6), sin embargo,
si esta es lo suficientemente grave y prolongada se afectaran de manera significativa los
organos vitales, siendo el sistema nervioso central (SNC) el que se afecta mas
frecuentemente, comprometiendo un 60-70% de los pacientes, seguido de afectacion renal,

pulmonar, cardiaca y gastrointestinal, en dicho orden (27). La encefalopatia hipoxico

isquémica hace referencia a las secuelas neurologicas de la asfixia perinatal, es la lesion mas
temible y la causa mas comun de lesion cerebral adquirida en recién nacidos a término (3,28).
Se describen tres etapas en la lesion cerebral de la encefalopatia hipoxico-isquémica. En la
primera de ellas la lesion neuronal es secundaria a la privacion de oxigeno y glucosa al

cerebro, siendo este Ultimo su principal sustrato. Debido a la disminucion del ATP habra una
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falla en la bomba Na/K/ATPasa, con el consiguiente edema y muerte celular. En la fase
secundaria se presenta una alteracion en la fosforilacion oxidativa a nivel mitocondrial,
aumentan los niveles de lactato intracelular, asi como la liberacion de glutamato y aspartato,
lo que explica la relacion de esta fase de la enfermedad con la aparicion de episodios
convulsivos. Ademas, se presenta una cascada de eventos citotoxicos que incluye elevacion
del calcio intracelular, liberacion de radicales libres y mecanismos proinflamatorios como
liberacion de citocinas. Entre la fase primaria y secundaria esta la fase de latencia la cual se
produce en las primeras seis horas a medida que las areas lesionadas se reperfunden y las
células afectadas se lisan. El objetivo de la hipotermia terapéutica es intervenir en esta fase

de la enfermedad y minimizar la lesién neuronal secundaria (3,27).

4.5 Clasificacion de asfixia perinatal

La estatificacion de Sarnat (Ver Tabla 1) es util para diferenciar los grados de encefalopatia
hipoxico isquémica, esta se clasifica en leve, moderada y severa, con resultados neurologicos
favorables en un 98% de los pacientes con encefalopatia leve, por lo que en estos casos no
estd indicada la hipotermia como medida neuroprotectora (3,27). Se aproxima una
presentacion en el 39% de los casos como encefalopatia hipdxico isquémica leve, 39%

moderada y 22% severa (2).

Tabla 1. Clasificacion de la encefalopatia hipoxico-isquémica segun criterios de Sarnat

Cuadro |. Clasificacion de la encefalopatia hipéxico-isquémica segun criterios de Sarnat.?

Signos Estadio | Estadio 2 Estadio 3

Nivel de conciencia Hiperalerta Letargico Estupor/coma

Tono muscular Normal Hipoténico Flacido

Postura Normal Flexion Descerebrado

Reflejos tendinosos/clonus Hiperactivo Hiperactivo Ausente

Mioclonias Presentes Presentes Ausentes

Reflejo de Moro Fuerte Débil Ausente

Pupilas Midriasis Miosis Reflejo pobre/anisocoria

Crisis convulsivas No Comin Descerebracion

EEG Normal Bajo voltaje cambiando Supresiones a isoeléctrico
a actividad convulsiva

Duracién Menos de 24 horas | a 14 dias Dias a semanas

Pronéstico Bueno Variable Muerte/déficit neurolégico

importante

Tomada de: Cullen Benitez PJ, Salgado Ruiz E. Conceptos basicos para el manejo de la asfixia perinatal y la

encefalopatia hipoxico-isquémica en el neonato. Rev Mex Pediatria. 2009;76(4):174—80.
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4.6 Diagnostico

La Academia Americana de Pediatria (AAP) en colaboracion con el Colegio Americano De
Ginecologia y Obstetricia (ACOG) en 1996 designaron cuatro criterios diagndsticos de la
asfixia perinatal y para diferenciar la encefalopatia hipdxico isquémica de otras causas de
encefalopatia neonatal, los cuales siguen vigentes hasta el momento (17,29). Cabe resaltar
que los cuatro componentes deben estar presentes para hacer el diagnostico (27). Los
criterios diagndsticos son los siguientes:

- Presencia de Acidemia profunda metabdlica o mixta (pH < 7) en una muestra de

sangre de la arteria umbilical
- Persistencia de una puntuacion de Apgar de 0 a 3 durante mas de 5 minutos
- Anomalias neuroldgicas neonatales, como convulsiones, hipotonia.

- Compromiso organico multiple (Rifidon, pulmones, higado, corazén, intestino)

4.7 Tratamiento

El tratamiento de los recién nacidos hipoxicos inicia en la sala de partos con la reanimacion
neonatal, teniendo un alto porcentaje de pacientes que responden y se recuperan tras la
misma. Sin embargo, aquellos recién nacidos en quienes no se evidencia una mejoria a los
10 minutos de vida tienen alta probabilidad de muerte o discapacidad grave en el caso de
sobrevivir (1). La hipotermia es el tratamiento mas importante en los pacientes con asfixia
perinatal, ya que ha mostrado una reduccion significativa de la morbimortalidad, reduccién
de las secuelas neuroldgicas y mejoria en el neurodesarrollo de estos pacientes a los 18 meses

de edad (30).

El efecto neuro protector de la hipotermia se debe a que reduce el metabolismo cerebral, la
liberacion de neurotransmisores excitatorios, asi como la produccion de oxido nitrico y
radicales libres (4). Se ha visto también una disminucién en los factores pro-apoptdticos
ademas de la lesion por reperfusion que causa un importante deterioro neurolégico en estos
pacientes (20,31). Los estudios han mostrado un importante beneficio al utilizar hipotermia
en recién nacidos pretérmino tardio y a término, ya que reduce la morbimortalidad sin

aumentar la discapacidad a largo plazo (1).
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La hipotermia terapéutica se puede lograr de dos formas, la primera modalidad consiste en
un enfriamiento externo de la cabeza, mientras que la segunda usa un pequeiio colchén que
puede ser servo controlado o estar lleno de un liquido refrigerante que envuelve al cuerpo del
recién nacido. Para el enfriamiento selectivo de la cabeza se utiliza un gorro de enfriamiento
especial que se conoce como “cool-cap”, el cual ademds de inducir enfriamiento selectivo
suministra calefaccion radiante (29,32). El dispositivo ideal es aquel capaz de lograr un
enfriamiento eficaz sin sobrepasar el mismo, ademds de lograr mantener la temperatura
durante el tiempo de la terapia con la minima fluctuacion posible y con poca interaccion
hemodindmica. Ambos métodos han mostrado ser efectivos, sin embargo, con el

enfriamiento corporal total se ha demostrado un mejor control de la temperatura (32).

4.7.1 Temperatura

La temperatura objetivo debe estar entre 33.5-34.5°C, siendo la primera la elegida en el caso
de enfriamiento corporal total, mientras que si el enfriamiento es Unicamente a nivel de la
cabeza se debe utilizar una temperatura de 34.5°C, en ambos casos se debe mantener por 72
horas y luego iniciar la fase de recalentamiento, en la que se busca de manera gradual el
aumento de la temperatura de 0.5°C hora hasta alcanzar los 36.5°C, cuando no se logra
mantener la temperatura en estos niveles y por el contrario se mantiene por debajo de los
mismos, se ha visto una mayor asociacion con efectos adversos, asi como un menor efecto

neuroprotector (30).
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Se debe tener en cuenta que a pesar de ser una medida segura y de los beneficios que trae
consigo la hipotermia terapéutica, esta no es del todo inocua. Los efectos adversos
relacionados con esta terapia incluyen la bradicardia sinusal, hipotension o hipertension
arterial, prolongacion del intervalo QT, aumento de los requerimientos de oxigeno,
alteraciones metabolicas y electroliticas, ademas de trastornos de la coagulacion, dentro de
estos ultimos prolongacion de los tiempos de coagulacion y trombocitopenia (4,30). Los
estudios reportan que estos efectos adversos usualmente se corrigen durante la fase de
recalentamiento y no se ha demostrado un efecto deletéreo significativo en el seguimiento a

corto plazo (4).

4.7.2 Indicaciones para hipotermia terapéutica

No todos los pacientes que sufren asfixia perinatal tienen indicacion de hipotermia como
medida neuroprotectora, estd se reserva para aquellos pacientes que sufrieron asfixia
perinatal y ademas cumplen los siguientes criterios (30,31,33):

1. Recién nacido con edad gestacional > 36 semanas y peso > 1.800 gr
2. <6 horas de vida (ventana terapéutica para reducir la lesion hipoxico isquémica)
3. Cualquiera de los siguientes:

a. pH < 7.0 en sangre de cordon umbilical en la primera hora de vida o déficit
de base > 16 mmol/l

b. Evento centinela (Ruptura uterina, abruptio de placenta, prolapso de cordon,
embolo de liquido amnidtico, paro cardiorrespiratorio materno)

c. Apgar <5 alos 10 minutos

d. Necesidad de resucitacion o ventilacion con presion positiva mas alla de los
10 minutos de vida

4. Evidencia de encefalopatia moderada a severa

Puede que algunos pacientes a pesar de cumplir los criterios anteriores no sean candidatos
ideales para hipotermia terapéutica, dentro de los criterios de exclusion que se tienen en

cuenta en el protocolo utilizado en la Fundacion Cardioinfantil esta la presencia de un
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electroencefalograma con cambios ominosos, urgencia quirdrgica, ausencia de ano,
evidencia significativa de trauma craneoencefédlico, fractura de craneo o hemorragia
intracraneana, coagulopatia con sangrado, posibilidad de uso de ECMO y pacientes con
pobre pronostico en el ultimo momento de su vida. Si el paciente presenta alguna de las
caracteristicas previas o no cumple el tiempo, la edad gestacional o el peso requerido, no sera

incluido en el protocolo de hipotermia terapéutica (34).

4.8 Secuelas de la asfixia perinatal

Dentro de las secuelas que se han encontrado en los pacientes que sufren asfixia perinatal
estan los episodios convulsivos, paralisis cerebral, discapacidad funcional y deterioro
cognitivo (5,6), este ultimo se ha visto incluso en ausencia de déficits funcionales o
neuromotores. Adicionalmente estudios reportan en el seguimiento a largo plazo disfuncion
motora fina, trastornos del aprendizaje, de memoria y conductuales (7,8), todo esto
implicando un alto costo para el paciente, su nicleo familiar, sistema de salud y sociedad (5).
La encefalopatia hipoxico-isquémica es la causa mas comin de lesion cerebral adquirida
perinatalmente (28), es por esto que cobra especial importancia la hipotermia terapéutica al
lograr disminuir no solo la severidad de la discapacidad neuroldgica en estos pacientes, sino
también la mortalidad (1). Estudios demuestran que los recién nacidos que sobreviven a la
asfixia perinatal y que recibieron hipotermia terapéutica tienen mejores resultados
neuroldgicos, con tasas menores de discapacidad severa, retraso del neurodesarrollo, retraso
neuromotor y ceguera a los 18 meses de edad, asi como en el seguimiento a largo plazo
(5,7,30,35). Debe tenerse en cuenta que en aquellos pacientes con encefalopatia severa los
resultados esperados tras la hipotermia pueden ser menores, esto debido un menor periodo

de latencia, como a mayor falla energética y dafio celular (30).

4.9  Evaluacion del neurodesarrollo

La estrategia de atencion integral de la primera infancia resalta que la influencia de una buena
atencion y cuidado de nifias y nifos desde la gestacion, impacta en el nimero de conexiones
cerebrales, desarrollo de habilidades bésicas del lenguaje, motricidad, pensamiento
simbolico, las formas de aprender, relacionarse, comunicarse, jugar y transformar su entorno
(36).
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La evaluacion del neurodesarrollo como parte fundamental de la atencion integral de la
primera infancia, es evaluada a través de escalas; en Colombia se utiliza la Escala Abreviada
del Desarrollo, la cual surgié como un proyecto entre el Ministerio de Salud y el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Entre 1987 y 1990 se publico la primera
version, con el fin de ser una herramienta para la valoracion del desarrollo infantil, hacer
posible su seguimiento y detectar de manera oportuna los pacientes con mayor riesgo de
sufrir alteraciones en este. En sus bases tedricas contempla que el desarrollo cerebral esta
influenciado por multiples factores, genéticos, nutricionales, sociales, estimulacion de su
ambiente y el afecto, haciendo hincapi¢ en que son aspectos modificables e intervenibles

(37).

En 2016 fue presentada la ultima actualizacioén de la escala, en su construccion, las escalas
incluidas, ademés de la EAD — 1 y la EAD — 2, fueron: el Inventario de Desarrollo de Batelle,
la Escalas Bayley de Desarrollo Infantil, la prueba de Evaluacion de desarrollo Infantil (EDI),
el Instrumento de Valoracion Auditiva Comunicativa para Nifios De 0 a 12 afios, las Escalas
de Desarrollo Merrill-Palmer-R (MP-R), el Test de Munich, el Test de Aprendizaje y
Desarrollo Infantil (TADI) para nifios y nifias de tres meses a seis afios y el Test de Desarrollo
Psicomotor 2-5 afnos (TEPSI). Desde estas se construyeron items y estos fueron sometidos a
debate de expertos y prueba piloto, para finalmente construir la Escala Abreviada del
Desarrollo 3 (EAD 3) (37), la cual seréd utilizada para este trabajo por ser la escala mas
accesible, conocida por todos los médicos a nivel nacional e incluida en el programa de

Crecimiento y Desarrollo en Colombia.

Las cuatro areas evaluadas por EAD 3, incluyen el desarrollo motor grueso, el cual se produce
cefalocaudal, evalua los cambios de posicion del cuerpo y la capacidad del control del
equilibrio, postura y movimiento (caminar, saltar, subir escaleras, correr, etc.) siendo uno de
los mejores indicadores de maduracidon neuroldgica; el desarrollo motor fino, de evolucion
proximal a distal, evaltia por ejemplo la coordinacion 6culomanual, calculo de distancias, y
seguimiento visual, analizando la utilizacién de las partes del cuerpo (38); en el desarrollo
sensorial, el cual evalua la relacion con el entorno, se valora el area de audicion y lenguaje,

siendo la audicion la que mas influye para el desarrollo del lenguaje, el estimulo auditivo
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genera respuestas incluso desde antes de nacer, a partir del tercer mes el nifio gira la cabeza

hacia el sonido logrando maduracion y hacia el cuarto mes se logra agudeza de esta area (38).

Se reconocen diferentes formas de lenguaje, gestual, verbal y escrito los cuales se adquieren
a diferentes edades, para lograr la maduracion de esta area el nifio requiere una adecuada
interaccion con diferentes factores, estimulacion, relaciones interpersonales, maduracion
bioldgica y de los propios procesos de aprendizaje; la cuarta 4rea evaluada es el desarrollo
social, la cual incluye varios procesos de la interaccion social desde fijar la mirada a la madre,
la sonrisa social, tener imaginacion, juegos simbdlicos y desarrollo del autocuidado (37,39).
La deteccion temprana de alteraciones en una o mas de estas areas brinda la oportunidad de
intervenir a tiempo y generar impacto positivo en la vida del nifio, disminuyendo la incidencia
y/o grado de discapacidad.

El desarrollo en la infancia no es un proceso lineal, un nifio debe tener habilidades similares
a sus pares, pero hay lapsos que permiten variabilidad en el tiempo para lograrlos, un ejemplo
es la marcha, segun la OMS un niflo puede caminar entre los nueve y 17 meses de vida,
siendo una variabilidad normal (38), es por esto que la escala evalua por rangos de edad uno
auno los hitos a lograr y en su resultado define si el paciente tiene un desarrollo normal para
la edad, hay riesgo para un desarrollo anormal o se sospecha de un problema en el desarrollo
37).

La EAD es usada en Colombia para evaluacion periodica en la consulta pedidtrica y como
instrumento en investigaciones como la de Amador Rodelo, quien realiz6 la evaluacion
psicomotora en nifios en Barranquilla, encontrando que el resultado medio o de riesgo fue el
que predominé en esta poblacion en la que describen ambientes precarios (25) y en 2018, en
el Hospital Militar Central de Bogotd, la EAD se utilizd para el seguimiento del
neurodesarrollo de pacientes con antecedente de prematurez, encontrado correlaciones
positivas y significativas estadisticamente, entre la edad gestacional y la mayoria de las
subescalas de neurodesarrollo, excepto en la subescala de motor grueso (13).

Al no ser diagnostica, la EAD tiene como objetivo ser un instrumento de tamizaje y permitir
generar una alarma que logre una derivacion y estudio oportuno e impactar positivamente en

el desarrollo del menor.
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4.10 Factores Sociodemogrdficos

La interaccion de las condiciones de vida y el nivel de los procesos de salud de un pais facilita
la identificacion de necesidades y prioridades en salud, los factores sociales son los aspectos
derivados de la cultura, creencias y actitudes y los factores demograficos son aquellos
relacionados con la poblacidn, su ubicacion, volumen, natalidad, mortalidad entre otros (39).
Por afios, los factores sociodemograficos han sido estudiados y se han relacionado
estrechamente con la evolucion, incidencia y prondstico de muchas patologias, no siendo
ajena su influencia en el neurodesarrollo.

Se ha descrito la influencia de factores sociodemograficos e inequidades sociales con la
maduracion cerebral y resultados del neurodesarrollo en los nifio (40). Datos sugieren como
incluso en el recién nacido prematuro con lesiones cerebrales tempranas, un estado
socioeconomico mas favorable mitiga el impacto de la lesion cerebral neonatal, sugiriendo
que variables independientes como esta modifican la relacién entre las exposiciones

tempranas en la vida, la lesion cerebral y el desarrollo neuroldgico (26).

El estado socioecondmico interviene en la calidad del entorno fisico y psicosocial a lo largo
del desarrollo e influye en el nivel de estimulacion en el hogar, asi como en el acceso a terapia
de rehabilitacion (30) (41). Se ha visto ademas que el nivel educativo materno se relaciona
con niveles cognitivos en el preescolar (17), siendo estos factores de riesgo modificables que
con programas de intervencion podrian cambiar el desenlace a largo plazo de los pacientes.
La influencia de factores sociodemograficos como madres con trastorno del estado de &nimo,
baja educacion, estatus de inmigrante y bajo ingreso familiar fue descrita en poblacion
canadiense en edades entre los uno a cinco afios, con un seguimiento de dos afios, reportando
una prevalencia de retraso en el neurodesarrollo de 1 — 4.6% predominante en hombres (42).
En 2004, en Estados Unidos, National Center for Health Statistics (NCHS), reportaron una
prevalencia de 3.3% para retraso funcional y 3.4% para retraso global en poblacion de cero
a cinco anos, donde el género masculino, grupo de edad, nivel de pobreza y variedad en

estructura familiar tuvieron relacion significativa con el retraso general del desarrollo (43).

En asfixia perinatal también se ha descrito la asociacion entre resultado cognitivo y la
condicion socioecondmica baja, incluso con la gravedad de la lesion neuronal en pacientes

con encefalopatia hipoxico-isquémica. En este estudio del 2002 Steven y Newton no
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encontraron relacion con las discapacidades mas severas, mencionando que estas estdn mas
estrechamente asociadas a factores perinatales, aun asi, mencionan tres estudios donde
relacionan el retraso en el neurodesarrollo con variables sociodemograficas como pobreza,
raza, educacion materna y género, realizados por Robertson C en 1985, Piecuch RE en 1997

y Resnick MB en 1998 (23).

La EAD en sus diferentes versiones ha sido utilizada en varios estudios para evaluar la
relacion entre los factores sociodemograficos y el neurodesarrollo, Eulalia Amador Rodelo,
docente de la Universidad Libre de Barranquilla, desarrollé un estudio en poblacion de
estrato social bajo de esta ciudad, encontrando una alta prevalencia del nivel medio y alerta
en las cuatro areas (25). Resultados més preocupantes encontraron Vélez y Talero en Bogota
en el afio 2007, donde hasta el 63% de los nifios fueron calificados como alerta en uno o mas
items del desarrollo de la EAD-1, encontrando ademas una alta prevalencia de desnutricion

(44).

4.11 Discapacidad y Rehabilitacion

Sobre la rehabilitacion y la educacion especial, Stevens y Newton (23) reportan que ninguno
de sus pacientes recibia terapias al momento del estudio y en el estudio realizado por NCHS
solo el 17% y el 31% de la poblacion identificada con retraso funcional y general

respectivamente, recibian intervencion al momento de la evaluacion (43).

La discapacidad ha sido vista desde diferentes perspectivas, médico biologica, social y
derivada de la Gestion Social del Riesgo. De la revision de estos enfoques surge el modelo
biopsicosocial de la OMS siendo un término que abarca, las deficiencias: problemas que
afectan a una estructura o funcidn corporal, las limitaciones de la actividad: dificultades para
ejecutar acciones, y las restricciones de la participacion: problemas para participar en
situaciones vitales, siendo entonces la discapacidad un fendmeno que refleja la interaccion
entre las caracteristicas del organismo humano y las de la sociedad que lo rodea (41).

En Colombia la Encuesta de Calidad de Vida del 2012 proyecta un total de 48.208 nifios y

nifias menores de cinco afios con alguna discapacidad, 1.2% de la poblacion total, evaluada
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a partir de las limitaciones para hacer o participar en actividades (45). Y el Registro para la
Localizacion y Caracteristicas de la Poblacion con Discapacidad describe como causas,
10.3% genéticas y factores hereditarios, 4.9% condiciones del embarazo, 2.9%
complicaciones del parto y 1.1% dificultades en la prestacion de servicios de salud,
resumiendo 19.5% tiene su origen en condiciones asociadas a la preconcepcion, gestacion y

el parto de donde hacen parte los pacientes con secuelas por asfixia perinatal.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Caracterizar un grupo de niflos con asfixia perinatal que recibieron hipotermia terapéutica en

la Fundacion Cardioinfantil entre el ano 2015 y 2018.

5.2 Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los nifios que hacen parte de la
presente investigacion y sus familias.

- Describir las condiciones clinicas y perinatales de la poblacion en estudio.

- Aplicar la Escala Abreviada del Desarrollo 3, con el fin de identificar los resultados
de desarrollo neurolégico de la poblacion.

- Establecer las caracteristicas sociodemograficas por grupos de la poblacion,

(resultado normal vs resultado diferente al normal).
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6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo.

6.2 Poblacion y muestra

Universo: Todos los recién nacidos hospitalizados en la unidad neonatal de la Fundacion
Cardioinfantil con diagnostico de asfixia perinatal al momento de su nacimiento.

Poblacién accesible: Todos los recién nacidos hospitalizados en la unidad neonatal de la

Fundacion Cardioinfantil con diagndstico de asfixia perinatal al momento de su nacimiento y
que iniciaron hipotermia terapéutica segiin protocolo institucional.

Poblacién objeto: Todos los recién nacidos hospitalizados en la unidad neonatal de la

Fundacion Cardioinfantil con diagndstico de asfixia perinatal al momento de su nacimiento y
que iniciaron hipotermia terapéutica segin protocolo institucional, atendidos en el periodo

entre 2015 y 2018.

Marco muestral: Actualmente ingresan entre 65-80 pacientes por mes a la Unidad neonatal,
entre los cuales aproximadamente 4-5 tienen diagnostico de asfixia perinatal; segun criterios
se realizan aproximadamente entre 3-4 manejos con hipotermia terapéutica al mes.

Muestra: Por la naturaleza descriptiva del estudio no se requiere el célculo de muestra

estadistico.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

- Todos los recién nacidos que hubieran finalizado el protocolo institucional de
hipotermia terapéutica para asfixia perinatal durante el periodo comprendido entre el
afio 2015 - 2018.

- Paciente que al momento de la evaluacion tuviera al menos 18 meses de edad.

- Pacientes que estuvieran vivos al momento de la investigacion.

- Pacientes que pudieran acceder a la cita de evaluacion.
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Criterios de exclusion:

- Inclusién a hipotermia terapéutica con fallas en el inicio, ejecucion o finalizacion.

- Pacientes que ingresaran a protocolo de hipotermia terapéutica luego de 12 horas de
vida.

- Pacientes con diagnodstico de patologias adicionales que no sean secundarias a la
asfixia perinatal y alteren el neurodesarrollo como enfermedades metabdlicas,
enfermedades congénitas, historia de hipoxia cerebral por otra causa diferente a la
asfixia perinatal, y enfermedades psiquiatricas como autismo.

- Pacientes que estuvieran bajo efecto de medicamentos que alteren el estado de

conciencia al momento de la evaluacidon del neurodesarrollo.

6.4 Definicion y operacionalizacion de variables

Tabla 2. Definicion de variables

Nombre de la Definicion Naturaleza | Escala | Unidades o categorias
variable
CONDICIONES CLINICA Y PERINATALES
Edad de la madre | Edad en afios Cuantitativa| Discreta | Afios
al momento del de la madre
parto
Controles Numero de Cualitativa | Ordinal Menos de 4
prenatales controles Entre 4y 7
prenatales > 8 CPN
realizados
Semana Semana Cualitativa | Ordinal | 36 - 36.6 semanas
gestacional al gestacional al 37 - 37.6 semanas
momento del momento del 38 - 38.6 semanas
parto parto 39 - 39.6 semanas
40 - 40.6 semanas
41 - 41.6 semanas
> 4?2 semanas
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Via del parto Via del parto Cualitativa | Nominal | Parto Vaginal
Cesarea
Peso al nacer Peso del Cualitativa | Ordinal | 1800 - 1999 gr
paciente al 2000 - 2499 gr
nacer 2500 - 2999 gr
3000 - 3499 gr
> 4000 gr
Clasificacion de Clasificacion de | Cualitativa | Ordinal | Grado I
Sarnat la encefalopatia Grado II
hipéxico Grado III
isquémica
Tiempo de inicio | Horas vida del Cualitativa | Ordinal | <6 horas
de la Hipotermia | paciente al Entre 6-12 horas
terapéutica inicio de la
hipotermia
terapéutica
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Vivienda Clasificacion Cualitativa | Nominal | Rural Urbana
geografica de la
vivienda
Edad del Edad Cuantitativa| Discreta [ Meses, en numeros
paciente cronoldgica del absolutos.
paciente,
corregida en
caso que
aplique
Edad Edad en Cualitativa | Ordinal | Entre 18-23 meses
categorizada del categorias al Entre 24-35 meses
paciente momento de la Entre 36 -48 meses
evaluacion, Entre 48 — 60 meses
desacuerdo al
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instructivo de la

EAD -3
Sexo del Sexo del Cualitativa | Nominal | Masculino Femenino
paciente paciente
Pertenencia Grupo étnico al | Cualitativa | Nominal | Mestizo Caucasico
Y Afroamericano Otra
etnica que pertenece
Estrato Estrato Cualitativa | Ordinal | Bajo (1-2)
socioecondémico socioecondomico Medio (3 —4)
de la vivienda Alto (5-6)
Régimen de Tipo de Cualitativa | Nominal [ Sin Seguridad Social
salud del régimen en Contributivo y/o
paciente salud particular
Subsidiado
Especial / Policia
Acceso a Percepcion Cualitativa | Ordinal | Fécil Dificil Muy
Servicios de sobre acceso al dificil
Salud servicio de

salud para el
paciente por
parte de
cuidador al

momento de la

evaluacion

Estado Estado Cualitativa | Nominal [ Obesidad

nutricional nutricional del Sobrepeso
paciente al Riesgo de sobrepeso
momento de la Peso adecuado para la
evaluacion talla

Riesgo de desnutricion

aguda
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Desnutricion aguda
moderada

Desnutricion aguda

severa
Lactancia El paciente Cuantitativa| Discreta | Nunca recibio
Menos de 3 meses
materna recibid 3 _ 6 meses
exclusiva lactancia
materna de
forma exclusiva
Cuidador Persona Cualitativa | Nominal | Madre
principal principal que Padre
estd a cargo del Hermano
cuidado del Familiar en 2° grado
paciente No familiar
ICBF
Otro
Escolaridad del Grado maximo | Cualitativa | Nominal | Analfabeta
cuidador de escolaridad Bésica primaria
principal alcanzado por Bésica secundaria
el cuidador Bachiller
Técnico
Profesional
Ocupacion del Oficio de Cualitativa | Nominal [ Estudiante
cuidador mayor Hogar
principal dedicacion del Trabajador
cuidador independiente
Empleado
Desempleado
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Numero Personas a Cuantitativa| Discreta | 1,2,3,4,5>5

personas que cargo de la

dependen cabeza

economicamente | econdmica

de la cabeza familiar

familiar

Discapacidad en | Convivientes Cualitativa | Nominal [ Si No

el hogar con algun tipo
de discapacidad

Convivientes Personas con Cualitativa | Nominal [Familia primer grado
las que vive el Familia segundo grado
paciente Hogar de paso

Otros

Ingresos del Ingreso Cualitativa | Ordinal | <1 SMLMV

Hogar econoémico 1-2 SMLMV
mensual al 2-4 SMLMV
hogar >4 SMLMV

Acceso a Hogar con Cualitativa | Nominal [ Si No

servicios servicio publico

publicos (Gas) Gas

Acceso a Hogar con Cualitativa | Nominal [ Si No

servicios servicio publico

publicos (Agua) Agua potable

Acceso a Hogar con Cualitativa | Nominal [ Si No

servicios servicio publico

publicos Electricidad

(Electricidad)

Acceso a Hogar con Cualitativa | Nominal [ Si No

servicios servicio publico

publicos (Aseo) de saneamiento
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basico

DESARROLLO NEUROLOGICO

Diagndstico Diagnostico de | Cualitativa | Ordinal | No ha sido
previo del alteracion del evaluado
desarrollo desarrollo No tiene alteracion
neurologico neurologico Alteracion en 1
previo a la area
evaluacion al Alteracion en 2
momento de .
areas
consignar los
) Alteracion en 3
datos segun
areas
EAD-3
Alteracion en 4
areas
Diagndstico Resultado de la | Cualitativa | Ordinal | Desarrollo esperado para
actual del evaluacion la edad
desarrollo motora gruesa Riesgo de problema en
neurologico en el | segun EAD-3 el desarrollo
area motora Sospecha de
grucsa problema en el
desarrollo
Diagndstico Resultado de la | Cualitativa | Ordinal | Desarrollo esperado para
actual del evaluacion de la edad
desarrollo motor fino Riesgo de problema en
neurologico en el | adaptativo el desarrollo
area de motor segin EAD-3 Sospecha de problema en
fino adaptativo el desarrollo
Diagndstico Resultado de la | Cualitativa | Ordinal | Desarrollo esperado para
actual del evaluacion de la edad
desarrollo audicion

neuroldgico en el

lenguaje segun

Riesgo de problema en el
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area de audicion

EAD-3

desarrollo

y lenguaje Sospecha de problema en
el desarrollo
Diagndstico Resultado de la | Cualitativa | Ordinal | Desarrollo esperado para
actual del evaluacion del la edad
desarrollo area personal Riesgo de problema en
neurologico en el | social segun el desarrollo
area personal EAD-3 Sospecha de problema en
social el desarrollo
Seguimiento Citas con Cualitativa | Nominal [ No
especialidades PyP
médicas Pediatria
Fisiatria
Neuropediatria Ortopedia
Rehabilitacion Terapias Cualitativa | Nominal [ No
recibidas Terapia fisica
Fonoaudiologia Terapia
ocupacional Terapia de
lenguaje
Alteracion en Para efectos del | Cualitativa | Nominal | Si
neurodesarrollo presente No
estudio, se

define como
paciente que
presente un
nivel menor al
esperado para
su edad o
sospecha del

mismo en
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alguna de las
cuatro areas de
evaluacidn en

escala EAD

6.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

6.5.1 Fuentes de informacion

La fuente de la informacion fue de tipo mixta, la fuente primaria fue unaencuesta
construida con base en la literatura (Anexo 1), que incluy6 las variables que complementaron
la informacion obtenida de historia clinica. Esta encuesta fue evaluada y aprobada por el
comité de ética e investigacion de la Fundacion Cardioinfantil para luego ser aplicada por alguna
de las dos principales autoras de la presente investigacion, y de forma presencial, al cuidador
principal.

Adicionalmente se utilizd la escala abreviada del desarrollo 3, avalada por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social con la cual se evalud el progreso en el neurodesarrollo de los nifios
y la probabilidad de encontrar alteracion en alguna de las cuatro areas (Anexo 2).

Como fuente secundaria se utilizaron las historias clinicas para registrar variables previamente

estipuladas (Anexo 3).

Con estos datos se construy6 una base de datos disefiada tinicamente con fines académicos.
Este documento corresponde a una hoja de MS Excel donde se cuenta con los datos de cada

paciente.

6.5.2 Plan de procesamiento de datos
Una vez se tabul6 la base de datos en Excel, esta fue exportada al programa estadistico SPSS

version 24 con licencia universitaria.
6.6 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se presenta de forma descriptiva. Se compone de un andlisis de
frecuencias absolutas y porcentajes en el caso de las variables cualitativas y un andlisis de

medidas de tendencia central y dispersion para las cuantitativas. Se realizo prueba de

40



Caracterizacion de un grupo de nifios con asfixia perinatal que recibieron
hipotermia terapéutica. Fundacion Cardioinfantil, 2015-2018
normalidad de la poblacion para variables cuantitativas mediante la prueba de Shapiro Wilks
(debido a que se trata de una poblacion menor a n=50). Las variables cualitativas se
representaron a través de diagramas de barras, en esta fase se describe el neurodesarrollo del
sujeto de investigacion, asi como las caracteristicas sociodemograficas de este y su familia.
Posteriormente se relacionaron las caracteristicas sociodemograficas y clinicas por grupos
segun el resultado de la EAD-3 en dos grupos los cuales no tiene fines comparativos entre si,
el primer grupo aquellos que presentaron nivel de desarrollo menor al esperado su edad o
sospecha de este en al menos una de las cuatro areas de evaluacién y el segundo grupo aquellos

con un desarrollo esperado para la edad.

6.7 Control de sesgos y errores

Se incluyeron la totalidad de los pacientes que cumplieron los criterios para su seleccion de
forma consecutiva, sin escoger pacientes con resultados mas o menos favorables para el
estudio.

La informacion fue registrada unicamente por alguna de las dos autoras del presente estudio sin
involucrar a terceros, con el fin de mantener las mismas definiciones y consenso para la
evaluacion de los pacientes y las variables en cuestion. Cualquier duda se resolvid en
consenso. Debido a que la institucion cuenta con historias clinicas académicas, se confid en los
datos alli consignados.

La informaciéon que el acudiente no recordaba adecuadamente se confirmé con la historia

clinica u otro acudiente, o no fue tenida en cuenta.

6.8 Alcances y limites de la investigacion

Con este estudio se pretendid caracterizar sociodemograficamente la poblacion de recién
nacidos que recibieron hipotermia terapéutica en la Fundacion Cardioinfantil, ademés de
identificar su estado en el desarrollo neurologico, al menos 18 meses después de dicha
intervencion. De esta manera se pudo identificar las caracteristicas sociodemograficas y el resultado
de la evaluacion del neurodesarrollo de los nifios que sufrieron asfixia perinatal, esto con el
fin de dejar la puerta abierta para crear estrategias que permitan intervenir oportunamente
y asi disminuir el impacto de esta condicion.

Adicionalmente con este trabajo se dejo una linea de base para continuar trabajando este tema

en la Fundacién Cardioinfantil a través de programas académicos como pediatria,
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neuropediatria, fisiatria entre otros.
Una de las principales limitaciones de este estudio estuvo relacionada con los pobres sistemas
de informacion que dificultan el acceso a los pacientes para este tipo de actividades, adicional
a la baja frecuencia de pacientes que acceden a la hipotermia terapéutica. Ademas, la
metodologia del estudio, no permite andlisis de causalidad, més orienta hacia los factores
sociodemograficos que podrian estar relacionados con resultados adversos en la escala.
De forma indirecta se encontr6 una limitacion en la falta de respuesta a los multiples intentos
de contacto con los pacientes, secundario entre otras causas a la inasistencia a la cita

programada .
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7. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos seglin la Declaracion de Helsinki - 59* Asamblea General, Seul, Corea, octubre
2008.

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucién
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos”.

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria sin riesgo, ya que el paciente
en ningiin momento fue intervenido, s6lo se aplicd una evaluacion neuroldgica con estimulos
externos, la cual no es invasiva, no genera dolor o algun tipo de dafo al paciente.

Los pacientes y sus familias no recibieron beneficio personal de ninguna clase por la
participacion en este proyecto de investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados
obtenidos permitan mejorar, reconocer y direccionar el apoyo terapéutico de futuros
pacientes con patologias similares.

Fue presentado ante el comité de investigacion y ética de la Fundacion Cardioinfantil con su
respectiva aprobacion el dia 10 de abril de 2019 con carta con nimero de acta No 12-2018.
Se limito el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores
segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

En todo momento es responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la
informacion contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en
cuanto al manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de
1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estuvieron prestos a dar informacion sobre
el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean
de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo
referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantuvo absoluta confidencialidad y se preserva el buen nombre institucional profesional.
El estudio se realizd con un manejo estadistico imparcial y responsable. No existe ningiin

conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
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8. Consideraciones administrativa

8.1 Presupuesto

La fuente de financiacion proviene de recursos propios

PRESUPUESTO
Caracteristicas sociodemograficas y su relacién con el neurodesarrollo de nifios con asfixia perinatal que enla C desde el afio 2015 hasta 2017.
Rubro Nivel de Formacién Cargo Justificacién N° ::::‘ Tiempo (meses)| Valor Unitario Valor total
Personal
Especialista en neurclogia
Martha Luz Solano Villareal Especialista Neuropediatra pectatnion, realtzacel el 2 2 a s 42.661,46 | 1.365.166,80

protocolo, recoleccién de

Jatos y su analisis.
Especialista en

neonatologia estard
involucrada en la
realizacién del procolo,
de datos, y
redaccién de articulo, asi
como asistencia a

Gloria Amparo Troncoso Moreno 192 a 12 s 4266146 | S  8.191.000,80

Medica, residente de
Pediatriz, intervendra en
= e realizacién de protecolo,
Meédico, Residente
Johana Soto Botero Profesional S edilatr(a aplicacién de Escala 432 6 18 5 24.530,34 [ $ 10.597.108,50
Bayley, tabulacién de
datos, analisis y redaccién

de articulo cientifico
Medica, residente de

Pediatria, intervendra en
> realizacién de protocolo,

Meédico, Resident,

Maria Andrea Pefiz Heredia Profesional EEa aplicacién de Escala 432 6 18 $ 2453034 [ $ 10.597.108,50

pediatria g
Bayley, tabulacién de
datos, analisis y redaccién
de articulo cientifico
Realizacién del analisis de
Daniel Alejandro Buitrago Medina Profesional Epidemiologo datos en programa 96 4 6 S 4180823 S 4.013.590,20

Equipos Cantidad Justificacién Valor unitario Valor total

Portatil 2 Registroy tabulacionde 2 | ¢ ¢4 590,00 S 3.000.000,00
informacién

Impresora 1 Impresién de encuentas | $ 750.000,00 S 750.000,00

ES“'ES de uso EIOEIO J/ INFRAESTRUCTURA
Horas Necesarias para

Consulterio 300 aplicacién de escala del $ 30.000,00 $  9.000.000,00
neurodesarrollo

Materiales e Insumos Cantidad Justificacién Valor unitario Valor total

Recoleccién de datos,
Resma de Papel 4 ecoleccion Ge Gatos, s 12.000,00 $  48.000,00
aplicacién de encuesta

LUiamada para invitar a la

Minutos celular 2000 ) o s 100,00 s 200.000,00
investigacién

Lapiceros 10 Realizacién de encuestas | § 1.000,00 s 10.000,00

Software Cantidad Justificacién Valor unitario Valor total

$pss 1 Programapara analisisde | ¢ ¢35 000,00 $  511.920,00
datos

P iones y Patentes Cantidad Valor unitario Valor total
Publicacién de articulo

Revista Q1 1 finzl en Revista Indexadz | $  9.500.000,00 $  9.500.000,00
de zlta calidad

Poster en Congreso 1 Impresién de poster S 500.000,00 $ 500.000,00

TOTAL PROYECTO

8.2 Cronograma

i - 38 ot e feb 19| mar 29|

¥ eshscdn profoue
Comnt de
Comne de ttiea

¥ csbecson de daton
Bnbios de resstsdn

# edeccdn - sdee el
Correcdone: Nmales

|trtregs del documento
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9. Resultados

En el periodo comprendido entre 2015 y 2018 se encontraron 156 pacientes para el estudio

en la Fundacion Cardioinfantil, 43 cumplieron criterios para su seleccion en el estudio.

Figura 1. Flujograma de la poblacion en estudio.

156 pacientes llevados a
hipotermia en el periodo de
estudio

43 pacientes incluidos con datos
completos

2015 1 paciente

2016 9 pacientes

2017 19 pacientes

2018 14 pacientes

113 pacientes excluidos

45

86 pacientes no lograron acceder
a la cita

-72 no se lograron contactar

-6 no fue possible concreter cita
de evaluacion

-8 vivian fuera de la ciudad

2 pacientes valorados por
patologias diferentes a
compromiso del neurodesarrollo

10 pacientes fallecieron

10 pacientes no se cumplié
protocolo para hipotermia (n=9
por protocolo >12 h)

2 pacientes no asistieron a
consulta programada de
seguimiento

3 no firmaron consentimiento
informado
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Al evaluar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el estudio se
encontro, que el 65.1% de los pacientes son del género femenino, el 100% son de raza mestiza y
la mayoria cuenta con un adecuado estado nutricional. De las caracteristicas de la vivienda, el
100% corresponden a estratos medio y bajo, de estos, 58% son estratos bajos; todos los
hogares tienen acceso a los servicios publicos basicos y s6lo un paciente vive en area rural. El
88.3% pertenece al régimen contributivo/particulares en salud y un 37% consideran que el
acceso a servicios de salud es dificil o muy dificil. En ningn grupo familiar se encontrd
algiin conviviente con discapacidad, la mayoria de las veces el cuidador principal era la madre,
en una minoria de los casos el cuidador principal alcanz6 la educacion superior; con porcentajes
similares se encontrdé que el cuidador estaba dedicado al hogar o empleado. Respecto al
ingreso econdomico en el hogar, el 60.4% reportaron entre dos y cuatro SMLMYV, el 27.9%

menos de un SMLMV vy solo el 11.6% reciben méas de 4 SMLMYV (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas (n=43)

Variable n %
Género
Masculino 15 34.8%
Femenino 28 65.1%

Pertenencia étnica

Mestizo 43 100.0
Vivienda

Rural 1 2.33%

Urbana 42 97.6%
Estrato socioeconomico

Bajo (1-2) 25 58.1%

Medio (3 —4) 18 41.8%

Alto (5-6) 0 0.00%
Régimen de salud

Contributivo 38 88.3%

Subsidiado 3 6.9%

Especial/Policia 2 4.6%
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Acceso a servicios de salud 27 62.7%
Facil 9 20.9%
Dificil 7 16.2%
Muy dificil

Estado nutricional
Desnutricion cronica 4 9.3%
Riesgo de desnutricion 3 6.9%
Peso adecuado para la talla 30 69.7%
Riesgo de sobrepeso 1 2.3%
Sobrepeso 2 4.65%
Sin dato 3 6.9%

Lactancia materna exclusiva

Nunca recibid 22 51.2%

Menos de 3 meses 2 4.6%

3 — 6 meses 19 44.2%

Convivientes
Familia primer grado 43 100.0%

Cuidador principal
Madre 30 69.7%
Padre 1 2.3%
Familiar en segundo grado 8 18.6%
No familiar 4 9.4%

Escolaridad del cuidador

Bésica primaria 9 20.3%
Basica secundaria 20 46.5%
Técnico 4 9.3%
Profesional 10 23.2%

Ocupacion del cuidador

Estudiante 2 4.65%
Hogar 20 46.5%
Trabajador independiente 2 4.6%
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Empleado 18 41.8%

Desempleado 1 2.3%
Numero de personas que dependen
econdmicamente

1 9 20.9%

2 19 44.1%

3 11 25.5%

4 4 9.3%
Discapacidad en el hogar

No 43 100.0%
Ingresos del hogar

1 12 27.9%

2-4 26 60.4%

>4 SMLMV 5 11.6%
Acceso a servicio de gas

Si 42 97.6%

No 1 2.3%
Acceso a servicio de agua

Si 43 100.0%

No 0 0.0%
Acceso a servicio de energia

Si 43 100.0%

No 0 0.0%
Acceso a servicio de aseo

Si 43 100.0%

No 0 0.0%

Se evaluaron pacientes entre los 18 y los 51 meses de vida, con una media de 30 meses, la
media del peso al nacer fue 3.067 g, 11.6% (n=5) presentaron bajo peso al nacer. El promedio
de la edad materna al momento del parto fue 30 afios, solo en un caso la madre fue menor de
edad (16 afios). Estas variables cumplieron supuestos de normalidad de la poblacion,

mediante prueba de Shapiro Wilks, p 0.49, p 0.91 y p 0.67 respectivamente.
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Una minoria de los casos (6.9%) tuvieron pobre control prenatal, la mayoria fueron partos a
término y solo el 4.6% (n=2) fueron partos pretérmino tardio. Al comparar la via del parto se

encontraron en porcentajes similares via abdominal y vaginal (Tabla 4).

Tabla 4. Antecedentes clinicos (n=43)

Variable clinica n %
Edad del paciente
Media 30 meses
Mediana 32 meses
Desviacion standard 8.5
Rango 18- 51
Edad codificada del paciente
Entre 18-23 meses 13 30.2%
Entre 24-35 meses 19 44.1%
Entre 36 -48 meses 10 23.2%
Entre 48 — 60 meses 1 2.33%
Peso al nacer
Media 3.067g
Desviacion standard 498 g
Rango 1.945 -4.000 g
Edad materna al momento del parto
Media 30 afios
Desviacion standard 6.5
Rango (min — max.) 16-43
Controles prenatales
Menos de 4 3 6.9%
Entre 4y 7 18 41.8%
>8 CPN 22 51.1%

Edad gestacional al momento del

parto

Pretérmino (36 sem) 3 16.9%
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A término (entre 37 y 40 sem) 40 93.0%
Via del parto

Vaginal 24 55.8%

Cesarea 19 44.1%

En cuanto a la clasificacion de la severidad se encontrd que 12 pacientes (27.9%) tuvieron
una clasificacién Sarnat I, 15 pacientes (34.8%) Sarnat II y siete pacientes (16.2%) Sarnat
III. En cinco pacientes (11.6%) la clasificacion fue registrada por rangos, tres pacientes
fueron clasificados como Sarnat I-11 y dos pacientes como Sarnat II-III. En cuatro pacientes

no se encontraron datos en la historia clinica (Figura 2).

Figura 2. Relacion de pacientes segun clasificacion de Sarnat (n=43)

I I-1I 11 II-I11 11T DATOS EN
BLANCO

Clasificacion de Sarnat al nacer
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Figura 3. Tiempo desde el nacimiento hasta el inicio de hipotermia terapéutica (n=43)
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De los pacientes evaluados 55.8% (n= 24) recibieron hipotermia antes de las seis horas de
vida, el 44.2% restante la recibieron entre las seis y 12 horas luego del nacimiento (Figura
3). Los pacientes que recibieron hipotermia luego de 12 horas (n=9) se excluyeron del
estudio.

En la poblacion en estudio, se indagd sobre diagndstico previo de alteraciéon en el
neurodesarrollo, encontrando que diez pacientes (23.2%) tenian diagnostico de alteracion en
un area, 20 pacientes (46.5%) no tenian diagnostico de alteracion y 13 pacientes (30.2%) no
habian sido evaluados previo a este estudio.

Al realizar la EAD 3, se encontrd que el 39.5% (n=17) de los pacientes no lograron los hitos
para su rango de edad en el area de audicion y lenguaje, de estos, ocho pacientes tienen
sospecha y nueve estan en riesgo de alteracion, siendo esta el area mas comprometida. El
27.9% (n=12) de los pacientes tienen riesgo de alteracion en el area de habilidades sociales
y 11.6% (n=5) en el area motora fina, tres pacientes con sospecha y dos con riesgo de
alteracion.

El area motora gruesa fue la menos afectada con 4.6% (n=2) de pacientes en riesgo de
alteracion; no se encontraron pacientes con sospecha de alteracion en el area motora gruesa

ni en las habilidades sociales (figura 4).
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Figura 4. Porcentaje de resultado en EAD (n=43)
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21 pacientes se clasificaron con riesgo y/o sospecha de problemas en el desarrollo, el 57%
(n=12) en un area, de estos el 66.6% en el area de audicion y lenguaje y el 33.4% restante
en el area de habilidades sociales.

En el 19% (n=4) se encontr6 resultado diferente a normal en dos areas, tres de los casos en
las areas de lenguaje y habilidades sociales y un paciente en las areas de lenguaje y motora
fina.

Resultado adverso simultaneo en tres areas (motora, lenguaje y social) fueron encontradas en
el 19% (n=4) de los pacientes, en tres de los casos el area motora comprometida es la fina 'y
en un caso la gruesa. Un paciente tenia resultado anormal en las cuatro areas, identificindose
sospecha de alteracion en el area del lenguaje y riesgo en las otras tres areas. En el 51.1%

(n=22) se encontro el desarrollo esperado para la edad (Figura 5).
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Figura 5. Areas de neurodesarrollo con resultado anormal en EAD en la poblacion en

estudio (n=43)

UN AREA DOS AREAS TRES AREAS CUATRO AREAS NINGUNA

Cantidad de areas comprometidas

El 58.1% de los pacientes estaban en seguimiento por pediatria y el 46.5% asistian a control
de crecimiento y desarrollo, solo 20 pacientes recibian seguimiento por neuropediatria y 10
por fisiatria (Tabla 5).

28 pacientes (65.1%) tenian seguimiento por al menos una especialidad que evalua el
neurodesarrollo (pediatria, neuropediatria y/o fisiatria), de estos, solo 18 pacientes eran
seguidos por dos o mas especialidades, el 50% (n=9) estaba en seguimiento por las tres
especialidades y el 44.4% (n=8) en seguimiento por pediatria y neuropediatria, un paciente
estaba en seguimiento Unicamente por fisiatria y neuropediatria.

El 23.2% (n=10) del total de pacientes asistian Uinicamente a controles de crecimiento y

desarrollo y 11.6% (n=5) no estaban en ningun tipo de seguimiento médico especializado.

E165.2% (n=28) de los pacientes no recibio ningun tipo de rehabilitacion tras su egreso, de los
15 pacientes (34.8%) que asistieron, 3/15 lo hicieron a las cuatro (fisica, fonoaudiologia,
lenguaje y ocupacional); 2/15 asistieron solo a terapia fisica, 2/15 pacientes asistieron solo a
fonoaudiologia, 2/15 asistieron solo a terapia ocupacional, y 3/15 asistieron solo a terapia de

lenguaje; 3 pacientes fueron a 2 o mas terapias (Tabla 5).
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Tabla 5. Relacion de citas a las cuales asisten los pacientes de la poblacion en estudio

(n=43)

Citas n %
P&P 20 46.5%
Pediatria 25 58.1%
Fisiatria 10 23.2%
Neuropediatria 20 46.5%
Ortopedia 3 6.9%

Terapias
Terapia fisica 7 16.8%
Fonoaudiologia 6 13.6%
Terapia ocupacional 8 18.6%
Terapia lenguaje 7 16.2%

Se encontrd que seis pacientes (14%) tenian diagndstico de alguna patologia: un caso fue a
atribuible a la asfixia perinatal (epilepsia focal), un caso no relacionado, que no afecta el
neurodesarrollo (dermatitis), dos pacientes con desnutricion cronica, uno de ellos con riesgo
de alteracion en el area del lenguaje y otro con desarrollo esperado para la edad en las cuatro
areas. Dos pacientes estaban en seguimiento por neuropediatria por sospecha de autismo, sin
diagnostico confirmado, por lo cual se incluyeron en el estudio, en estos se encontrd
alteracion en dos y tres areas del desarrollo. Un paciente estaba en seguimiento por manchas
café con leche, sin otros criterios para neurofibromatosis, en este paciente no se encontro
alteracion del desarrollo.

Durante el desarrollo del estudio se encontraron dos pacientes adicionales con desnutricion
cronica sin alteracion del desarrollo y una paciente con paralisis motora atribuible a la asfixia
perinatal que no tenia seguimiento médico, ninguno de estos pacientes fue excluido del

estudio.
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En las siguientes graficas, se comparan cada una de las areas del neurodesarrollo con
la asistencia a terapias encontrando que en el area motora gruesa, los dos pacientes que

presentaron riesgo de alteracion no habian asistido a terapia (ver figura 6).

Figura 6. Area motora gruesa y asistencia a terapias (n=43)
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En el 4rea motora fina, se encontraron cinco pacientes con riesgo o sospecha de alteracion,

de los cuales solo tres habian asistido a terapia fisica y/u ocupacional (ver figura 7).

Figura 7 Area motora fina y asistencia a terapias (n=43)
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En el area de audicion y lenguaje, 17 pacientes presentaron riesgo o sospecha de alteracion
y solo cinco habian recibido terapia de lenguaje y/o fonoaudiologia, de los 26 pacientes sin

alteracion en esta area, 21 no habia recibido terapia, (ver figura 8).

Figura 8. Area de audicion y lenguaje y asistencia a terapias (n=43)
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En cuanto area de habilidades sociales, se encontraron 12 pacientes con riesgo o sospecha de
alteracion, de los cuales solo cuatro habian asistido a terapia ocupacional, de los 31

pacientes sin alteracion 27 no asistian a terapia (ver figura 9).

Figura 9. D esarrollo en habilidades sociales en la poblacion en estudio (n=43)

30 27
25
20
c 15
8
2 - —-——
0
ESPERADO PARA LA EN RIESGO SOSPECHA DE
EDAD ALTERACION
Resultados EAD-3
M asitencia a terapia ocupacional m No asiste a terapia

56



Caracterizacion de un grupo de nifios con asfixia perinatal que recibieron
hipotermia terapéutica. Fundacion Cardioinfantil, 2015-2018

A continuacion se relacionan las variables sociodemogréficas, clinicas y perinatales en los

dos grupos.

Se identificd que en el grupo de pacientes con problemas en el desarrollo el 66% eran de
estrato 1 y 2, 9.% pertenecian a régimen subsidiado, 57% nunca recibi6 lactancia materna,
66% solo la recibi6 por periodo menor a tres meses, el 14.2% presentaron un peso menor a
2500g al nacer; 52.3% de los cuidadores eran empleados, solo un 9.5% nunca habian sido

evaluados.

En el grupo de pacientes con desarrollo esperado para la edad, el 45.4% refirieron un dificil
acceso a servicios de salud y el 54.4% recibieron entre 3 y 6 meses de lactancia materna
exclusiva, el 9% se encontraron en riesgo de desnutricion; el 50% iniciaron hipotermia

terapéutica posterior a las 6 horas de vida.

Caracteristicas como el género, la edad materna, la presencia de desnutricion cronica, tener
cuidador principal diferente a padres, estar desempleado o dedicado al hogar, una baja
escolaridad del cuidador (basica secundaria o menor), una clasificaciéon Sarnat mayor a II,
los ingresos del hogar, la no asistencia a terapia, la ausencia de seguimiento especializado

(ver tabla 6).

Tabla 6. Relacion de caracteristicas sociodemogrdficas, clinicas y perinatales por

grupos, segun los resultados de EAD-3 (n=43)

Desarrollo
Alteracion del desarrollo esperado para
neurolégico N= 21 la edad N= 22
Variable Caracteristica
n % n %
Género Masculino 13 61.9% 15 68.1%
Edad materna 35 afios 0 mas 7 33.3% 6 27.2%
Estrato 1-2 14 66.6% 11 50.0%
Regimen de Subsidiado 2 9.52% 1 4.5%
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Acceso a
servicios de

salud Dificil /muy dificil 6 28.5% 10 45.4%

Peso bajo

<2500 Si 4 14.2% 1 4.54%

Lactancia

exclusiva Nunca recibio 12 57.1% 10 45.4%
Menor a 3 meses 14 66.6% 10 45.4%
3-6 meses 6 28.5% 12 54.5%

Estado Desnutricion

nutricional cronica 2 9.5% 2 9.0%
Riesgo de
desnutricion 1 4.7% 2 9.0%

Tiempo de

inicio

hipotermia Después de 6 horas 8 38.1% 11 50.0%

Cuidador

principal Diferente a padres 6 28.5% 6 27.2%

Ocupacion de

cuidador Empleado 11 52.3% 7 31.8%
Hogar, desempleado 10 47.6% 11 50.0%

Escolaridad del

cuidador Inferior a basica 7 33.3% 6 27.2%
secundaria

Sarnat II-I1T y mas 5 23.8% 4 18.1%

Ingresos hogar 1 SMLMV 6 28.5% 6 27.7%

Asistenciaa

terapia Ninguna 13 61.9% 15 68.1%

Seguimiento

o Ninguno 8 38.1% 7 31.8%

especializado

Evaluacion

previa Nunca 2 9.52% 3 13.6%

Adicionalmente se indagd por el estrato socioeconémico pudo haber influido sobre el

momento del inicio de hipotermia terapéutica, sin evidenciarse esta relacion (ver tabla 7).
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Tabla 7. Relacion del estrato socioeconomico y el tiempo de inicio de hipotermia

Inicio de hipotermia (horas de vida)

Estrato Menor o igual a 6 horas >6-12 horas
1 3 3

2 12 7

3 8 8

4 1 1
Total general 24 19

También se busco establecer si los pacientes que estaban en seguimiento médico, asistian a

terapias (ver tabla 8).

Tabla 8. Relacion entre inasistencia a terapia con la ausencia de seguimiento medico por

especialidad
Asistencia a terapia
Seguimiento médico No si
No asiste 5 0
PyP 8 2
Si asiste 16 12
Total general 29 14
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10. Discusion

La hipotermia se ha considerado como la intervencion neuroprotectora de eleccion en
neonatos a término y pretérmino tardio que han sufrido lesion cerebral hipdxico isquémica,
demostrando una mejoria significativa en el prondstico en el neurodesarrollo de estos recién
nacidos, seglin la experiencia de otras series en otros paises (2). Los estudios muestran que
la hipotermia no solo reduce las tasas de mortalidad sino también se asocia a una sobrevida
libre de discapacidad en el seguimiento a mediano y largo plazo (7). La caracterizacion de una

poblacion que recibi6 este manejo se describe a continuacion.

Entre los resultados del presente estudio, de la poblacion evaluada el 100% de los pacientes
pertenecian a estratos medio y bajo y el 27.9% de los hogares recibia menos de un SMLMYV,
el 66.8% de los cuidadores principales tenian escolaridad igual o menor a bachiller, la
mitad de los cuidadores estaban dedicados al hogar o desempleados y que casi el 80%

tenia mas de dos personas dependientes econdmicamente de la cabeza del hogar.

En un estudio publicado por Steven y Newton en el 2002 (17), se menciona que las
discapacidades mas severas no estan estrechamente relacionadas con factores
sociodemograficos, similar a los resultados encontrados en el presente estudio a pesar que
por su naturaleza descriptiva no fue posible establecer esta asociacion estadistica. Sin
embargo, estos dos autores encontraron adicionalmente una relacion con factores perinatales

que no fue descrita en este estudio.

Por otro lado y segtn el protocolo institucional, los pacientes con clasificacion Sarnat I no
tienen indicacion de hipotermia terapéutica, en este estudio dicho grupo de pacientes
presentaron criterios de laboratorio que los hizo candidatos a la terapia, lo que explica su
inclusion (30, 31, 33). En el estudio de Ahearne CE (2), se encontrd una asociacion entre
la clasificacion Sarnat y el neurodesarrollo, sin embargo, aunque el 60% de nuestra
poblacién tuvo una clasificacion de Sarnat mayor a II al nacer, solo 5.7% presentaron un

resultado adverso en la EAD-3.
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La importante relacion entre el estado nutricional y el neurodesarrollo previamente descrita
(46—48), no fue identificada en este estudio, en el cual se evaluo el estado nutricional actual,

el peso al nacer y lactancia materna, esta ultima, teniendo en cuenta que la ausencia de

lactancia exclusiva menor a 3 meses se ha descrito como un factor de riesgo asociado con

menores puntuaciones en el area motora fina y gruesa (49).

En otro orden de ideas, es de resaltar que en la poblacion del estudio, la mayoria de los
pacientes (65.12%) no tuvieron un adecuado plan de rehabilitacion (terapia fisica,
fonoaudiologia, terapia ocupacional o de lenguaje), similar a lo descrito por Steven y
Newton (17,43), quienes encontraron que su poblacion no recibia terapias al momento
del estudio o recibian en porcentajes tan bajos como 17 y 31%; adicionalmente, de
nuestra poblacion el 58% de los pacientes habian tenido seguimiento por pediatria y el 46.5%
por neuropediatria, especialidades importantes en el seguimiento de esta patologia, sin
embargo hasta el 11.6% no estaban en ningin seguimiento médico. La escolaridad del

cuidador y los ingresos familiares no influyeron en la asistencia a terapia.

En este estudio se aplico la EAD-3, por ser ampliamente conocida y accesible en todo el
territorio colombiano, lo que facilita la reproducibilidad de este estudio en otras poblaciones
y deja la base para el disefio de un programa de seguimiento de pacientes en la Fundacion
Cardioinfantil y otras instituciones, facilitando la inclusion de estos en futuros estudios;
aunque la evaluacion fue realizada por pediatras en formacion lo que aumenta la calidad de
la evaluacion, la EAD-3 es una escala de tamizaje que exige seguimiento y posteriores
evaluaciones para aumentar la especificidad en diagndstico de riesgo o sospecha de problema
en el desarrollo. Como resultados obtuvimos que, el 48.8% (n=21) de la poblacion evaluada
tenia riesgo o sospecha de problema en desarrollo, 12 en un area, cuatro en dos y tres areas,
y un paciente en las cuatro areas evaluadas, el &rea comprometida con mayor frecuencia fue
audicion y lenguaje, representando un 39.5% del total, lo cual ha sido descrito como una
dificultad frecuente en pacientes con EHI y signo de alarma para trastornos de la
alimentacion en el estudio de M. Martinez-Biarge en 2013 (20).

Adicionalmente, en estudios realizados en EU en 2003 y Canadd durante el 2004, se
demuestran la influencia de factores sociodemograficos como género masculino, escolaridad
materna, estructura e ingreso familiar con el neurodesarrollo (42,43); asi mismo el Dr
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Chaskel, en su estudio colombiano publicado en 2018, encontré una correlacion positiva
y estadisticamente significativa con los puntajes del nivel de neurodesarrollo totales
evaluados con la misma escala en su primera version EAD-1 y el nivel educativo paterno,

en una poblacién con antecedente de prematuridad (13).

La Fundacion Cardioinfantil, es un centro de referencia nacional para hipotermia terapéutica
y muchos de sus pacientes no logran llegar antes de las primeras seis horas de vida, por lo
que buscando dar beneficio a un mayor numero de pacientes y teniendo en cuenta el inicio
de hipotermia pasiva desde su sitio de remision, se inici6 terapia incluso después de seis
horas; en este estudio fueron incluidos todos los pacientes que iniciaron hipotermia
terapéutica antes de las doce horas de vida, el 44.1% iniciaron terapia después del tiempo

estimado en el protocolo (6 horas).

Este estudio logrd caracterizar una poblacion de 43 pacientes que entraron al protocolo de
hipotermia terapéutica en un centro de referencia, la Fundacion Cardioinfantil; se incluyo
una amplia definicidon de variables clinicas, perinatales y sociodemogréaficas, al igual que la
aplicacion de la EAD-3, lo que marca diferencia con los trabajos encontrados sobre este tema.
Se considera que, al obtener parte de los datos de una fuente secundaria, mejora la calidad de
la informacién y aunque no fue posible realizar el seguimiento necesario para aumentar la
capacidad diagnodstica de la EAD-3, nos permiti6 identificar riesgo o sospecha de las
alteraciones en el neurodesarrollo de la poblacion. Dentro de las limitaciones de este
estudio se destaca que la poblacién es homogénea a pesar de que la institucion recibe

unicamente pacientes remitidos de multiples regiones.

Finalmente, este estudio no permitié establecer asociaciones entre los factores
sociodemograficos y neurodesarrollo de los pacientes que recibieron hipotermia terapéutica
por asfixia perinatal en la Fundacion Cardioinfantil en el periodo 2015 - 2018, para lo
cual se presente como una base de futuras investigaciones con poblaciones mas amplias y
heterogéneas con el fin de encontrar diferencias significativas asi como el abordaje de esta

misma tematica desde una perspectiva analitica comparativa.

Se haran sugerencias sobre el seguimiento ambulatorio de estos pacientes, para lograr
muestras mas amplias que permitan continuar evaluando el papel de las caracteristicas

sociodemograficas en esta poblacion en futuros estudios.
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11. Conclusiones

De este estudio se concluye que:

e Los pacientes evaluados se encontraban entre los 18 y los 51 meses de vida, con
una media de 30 meses, el 65.1% de los pacientes fueron del género femenino, el 100%
eran de raza mestiza y la mayoria contaban con un adecuado estado nutricional, el
100% correspondieron a estratos medio y bajo, todos los hogares tuvieron acceso a
los servicios publicos basicos. El 88.3% pertenecian al régimen
contributivo/particulares en salud y un 37% consideraban que el acceso a servicios

de salud era dificil o muy dificil.

e [amediadel peso al nacer fue 3.067 g, 11.6% (n=5) presentaron bajo peso al nacer. El
promedio de la edad materna al momento del parto fue 30 afios, una minoria de los
casos (6.9%) tuvieron pobre control prenatal, la mayoria fueron partos a término y
solo el 4.6% (n=2) fueron partos pretérmino tardio, la clasificacion Sarnat II fue la

mas frecuentemente encontrada.

e 21 pacientes presentaron alteracion en al menos una de las areas del desarrollo, 12
en un area, cuatro en dos areas y tres areas, y un paciente en las cuatro areas
evaluadas, siendo el area de audicion y lenguaje la mas comprometida y el area
motora gruesa la menos afectada.

e En el 51% de la poblacion no se encontr6 alteracion en el neurodesarrollo a pesar de
no contar con un adecuado plan de rehabilitacion posterior al alta.

e Las caracteristicas sociodemograficas fueron similares entre los pacientes con

resultado normal vs resultado adverso en la EAD-3
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Basados en lo anterior, se recomienda realizar un seguimiento estrecho del neurodesarrollo
de todo paciente con diagnostico de asfixia perinatal, haya o no recibido hipotermia
terapéutica, se propone utilizar la EAD-3 como primera prueba de tamizaje, siendo esta facil
de realizar y accesible a toda la poblacion médica colombiana. Debe prestarse especial
atencion al area de audicion y lenguaje, ya que esta, aparentemente es la mas afectada en
este tipo de patologias. Recomendamos ademas realizar un plan de rehabilitacion integral
desde el nacimiento como lo soporta la literatura. Se debe instaurar un programa de
seguimiento institucional, para asi facilitar la realizacion de estudios con muestras mas
amplias, que permitan mejorar estrategias de identificacion oportuna de alteraciones del

desarrollo y garantice el seguimiento multidisciplinario.
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13. Anexos

Anexo 1. Formato de encuesta.

FORMATO DE ENCUESTA PARA FAMILIAR

Maria Andrea Pefla Heredia

Johana Soto Botero

Nombre del Paclente

Nombre de qulen responde |a
encuesta

Parentesco

¢Qulén es el culdador princlpal del paclente?

|:| Madre D Persona externa a la familia
D Padre D Hogar de paso

I:l Hermano D ICBF
D Familiar en 2° D Otro

¢Qué escolaridad tlene el culdador principal del paclente?

|:| Analfabeta D Bachiller
|:| 33sica primaria |:l Técnico
D 83sica secundaria D Profesional

¢Qué ocupacién tlene el culdador princlpal del paclente?

|:l Estudiante |:| Empleado
D Hogar |:l Desempleado
|:| ndependiente

¢Cuéntas personas dependen econémicamente de la cabeza de famllla?
0 I:] 4

D 5

D =5

NN

w
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¢Cudl es el tipo de vivienda del paclente?

D drea rural
D drea urbana
I:l 2o0na de invasién

¢Con qulen vive el paclente?
Familia primer grado
familia segundo grado
Hogar de paso

Otros

L0 OO

¢Alguna de las personas con qulen vive el paclente tiene algdn tipo de discapacldad?

Si

L

-~
[=]

¢Cudl es el Ingreso econémlco mensual del hogar?

|:| < 1 salario minimo
D 1 salario minimo

entre 2-4 salarios minimos

> 4 salarios minimos

10

¢En que estrato socloeconédmico vive el paclente?
[]° []°
[]° [1°
[]: HE
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{Cuentan en el hogar con serviclos pGblicos?
D Gas

Agua

tlectricidad

Saneamiento basico

0 O

¢Cuéntos embarazos tuvo previamente la madre?

Df.
|:|5

>5

NN
L]

{Cuantos controles prenatales tuvo la madre durante el embarazo del paclente?

S

o

(43

4

OOootod
.

¢Qué edad tenfa la madre al momento de| parto?

Afios

[]
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¢El paclente reciblé lactancla materna exclusiva?

Ds.
[ v

¢Por cuédnto tlempo?

D <1mes D 4 meses
D 1 mes D S meses
D 2 meses D & meses

|:| 3 meses

LEl paclente estd en seguimiento médico?

D No D Fisiatria
D Py? D Neuropediatria
I:l Pediatria D Ortopedia

LEl paclente recibe algdn tipo de rehabllitacién?

D No D Terapia ocupacional
I:] Terapia fisca D Terapia de lenguaje
D Fonoaudiologia

¢El paclente tiene dlagnéstico de alguna alteracién en el neurodesarrollo?
D No ha sido evaluado D Alteracion en 2 dreas
I:l No tiene alteracion D Alteracion en 3 dreas

D Alteracién en 1 drea D Alteracibn en 4 dreas

¢Cémo perclbe el acceso a serviclos de salud del paclente?

D Facil
D Dificil
I:l Muy dificl
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Anexo 2. Escala abreviada del desarrollo 3: calculo de la edad y rango de edad

( TABLA PARA EL CALCULO DE EDAD

( Aios | Meses |

AN
b

~

Fecha
de evaluacion

N

Fecha
de nacimiento

'S4
AA N4

Epap
CRONOLOGICA

.

S Anos X

12
- MeseS\

NN

Edaden
meses y dias

N N/

N

Ajuste
por Prematuro

|

EDAD AJUSTADA

Punto de Partida Rango de Inicio (en niimero)
AN

RANGO DEEDAD

Odiasa 1 mesOdias

1mesy 1diaa3mesesyOdias

3mesesy 1diaa 6 mesesyOdias

6mesesy 1diaa 9mesesyOdias

9mesesy 1diaa 12 meses yOdias

12 mesesy 1diaa 18 mesesyOdias

18 mesesy 1diaa24 mesesyOdias

2 a3 anos (24 meses y 1diaa 36 meses y Odias)

V0NN D W N e

3a4anos (36 mesesy 1diaa48 mesesy0dias)

[y
o

4 35 afos (48 meses y 1 dia a 60 meses y O dias)

[y
[

5aé6anos (60 mesesy 1diaa 72 mesesyQdias)

NV VYV YV VYV VYV VYV YV Y ¥ 7

R

6a7anos (72 meses y 1diaa84 mesesy0dias)

\NANNNN_NNNNN_NNT |
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HOJA DE RESPUESTAS DE LA ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD -3

" Tipodeidentificacion  mMs| | Rc| | TI| | NGmero de identificacion | | || ] ||
Cédigo entidad administradora ‘ Sexo M ‘ ‘ F ’ Edad Afos Meses ’ Dias ‘ ‘
Tipo de usuario Contributivo Subsidiado Vinculado Particular Desplazado ‘ Otro
Pertenencia étnica Indigena Rom, Gitano Raizal Palenquero Negro, Mulato, Afrocolombiano Otro | ‘
Pertenencia a grupo Discapacitado Diagnéstico: Desplazado Migrante D Institucionalizado
poblacional diferencial Acargo del ICBF I ‘ Victima de violencia armada Otro grupo poblacional B
Primer apellido del usuario Segundo apellido del usuario
Primer nombre del usuario Segundo nombre del usuario
Caodigo departamento residencia habitual l ‘ \ Cadigo de municipio residencia habitual ‘ ‘ 1 Zona deresidencia habitual  Urbana ‘ ‘ Rural ‘
MOTRICIDAD GRUESA DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA
0 g ‘ N° item l Enunciado 10 10 10 1
e ( 1 X Realiza reflejo de busqueda y reflejo de succion. g) ((_3\ (i} (g) Q} Q;
1 (2 | Elreflejodemoro estd presentey es simétrico. (1)(0)8 (1 )(0 ) 8(1 )(0)
\_ {3 | Muevesusextremidades. (1)(o)(1)(0) (1 )(0)
{4 | Sostienelacabezaal levantarlo de los brazos. (o)  (1)(0) NO
g (., 5 (" Levantalacabeza y pecho en prono. 0) )
\_ 6 \) Gira la cabeza desde la linea media. 0 ®WoO )
- ( 7 X Control de cabeza sentado con apoyo. 'C ) @) \,
3 ( 8 X Se voltea. ':1/\ (o) )
_ ( 9 )( Se mantiene sentado momentaneamente. @) C) )
4 10 )( Se mantiene sentado sin apoyo. 010 ) )
4 \ 14 ) Adopta la posicion de sentado. ¢ j
\_ j 42, 4\): Se arrastra en posicion prono.
& ( 13 Gatea con desplazamiento cruzado (alternando rodillas y manos).
5 ( 14 Adopta posicion bipeda y se sostiene de pie con apoyo.
< C 15 Se sostiene de pie sin apoyo.
4 i]f 16 Se pone de pie sin ayuda.
& (. 17 Da pasos solo(a).
18 Camina con desplazamiento cruzado sin ayuda (alternando manos y pies).
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HOJADE RESPUESTAS DE LAESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD - 3

MOTRICIDAD GRUESA DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA
aaneo | N° ftem Enunciado 10 10 10

(22 ) Salta conlos piesjuntos.
(23 ) Seempinaenambos pies.
) Subedos escalones sinapoyo.

Caminaen puntasdey
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HOJADE RESPUESTAS DE LAESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD - 3

Johana Soto Botero

" Tipodeidentificacin MS | | RC L Namero de identificacién | | | | | | | B
Cédigo entidad administradora | sexo M| | F| Edad Ados | |Meses| | Dias | |
Tipo de usuario Contributivo Subsidiado Vinculado Particular Desplazado | Otro
Pertenencia étnica Indigena Rom, Gitano Raizal Palenquero Negro, Mulato, Afrocolombiano Otro | |
Pertenencia agrupo Discapacitado Diagnéstico: Desplazado Migrante |_| Institucionalizado
poblacional diferencial Acargodel ICBF | | Victima de violencia armada B Otro grupo poblacional B
Primer apellido del usuario Segundo apellido del usuario
Primer nombre del usuario Segundo nombre del usuario
Codigo departamento residencia habitual | | | Cddigo de municipio residencia habitual | l I Zonaderesidencia habitual  Urbana | | Rural |
MOTRICIDAD FINOADAPTATIVA DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA
L aeee, | N ftem | Enunciado 10 10 10 10)
d (1 | Reflejodeprensionpalmar. (1)(0) = (1)(0) (1)(0) (1)(0))
1 (2 | Reaccionaanteluzysonidos. (Do) (o) (1)(0) (1)(0))
[ 3 | siguemovimientohorizontal (D) (D) () (1))
i ( 4 X Abre y mira sus manos. @ 0 @@ 1 @ @@)
2 C 5 X Sostiene objeto en la mano. @@ @@ @@ @@ )
\_ (6 )Y Sellevaun objetoalaboca. WO OO VO OO®)
a (7 %Jgnogetosmm_wmn ()(0) (1)(0) ()0} (1)(0))
3 (8 Retiene unobjeto cuando se lo intentan quitar. (1)(0) (1)) (1){0) (1)(0))
. {9 | Pasaobjetodeunamano aotra. (Do) (1)) (1)) (1 )(0))
( (10 ) Sostieneunobjeto en cadamano. @Q_)) (__Qf_q) 1 @ OO )
4 ( 1 Deja caer los objetos intencionalmente. @ © @ @ @) (D @ )
\_ ( 12 X Agarra con pulgar e indice (pinza). (D(o @@ 1)(0) @ (0 )
(* (13 tercer objetosin soltar otros. (Do) (o) = (1)(0) " (1)(0))
5 (1.4 Saca objetos del contenedor. (1)() ({0} (1)) (1)(0))
\_ (15 [ Buscaobjetos escondidos. (D() (o) (1 )(0) (1 (o))
o C 16 X Hace torre de tres cubos. @@ @@ 010, @@)
6 ( 17 ) pasahojasdeun libro. W @ W@ W)
N\ ( 18 rraunacucharayse lallevaalaboca. @ @ Q) @_) (3)@ @ @' )
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HOJA DE RESPUESTAS DE LAESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD - 3

™= MOTRICIDAD FINOADAPTATIVA DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA  DD/MM/AA
aonee | N°ltem | Enunciado 10 10 10 10 )
i [ 19 | Garabateaespontineamente. (o) (1)(o)  (1)(0)  (1)(0))
7 (20 | Quitalatapadel contenedor ofrascode muestra de orina. (1)(0) (1 )(0) (1 )(0)(1)(0))
o (21 | Hacetorredecinco cubos. (D) (o) (1)) (1))
g (22 ) Ensartacuentas perforadas con pinza. W@ W@ 0@ ®OO@)
8 C 23 X Rasga papel con pinza de ambas manos. OIOENOIO) @@ @@)

i ( 24 X Copia linea horizontal y vertical. @@ 6)(0 @@ 0]0) )
é (25 | Haceunabolade papel con sus dedos. ({0} (1 )(0) (1 )(0) (1 )(0) )
9 (26 | Copiacirculo. (Do) (Do) (1)) (1)(0))
\_ (27 | Figurahumana rudimentaria. () (D) () (1))
é (28 ) Imitaeldibujo de una escalera. 0 00 OO0 OO)
10 ( 29 ) Cortapapelconlastijeras. D OO OO @®0©)

G (30 ) Figurahumana2. W@ O 0O OO)
[ 31 [ Dibujaellugarenelquevive. (Do) (Do) () (1)(0))
11 ( 32 [ Modelode cubos ‘escalera’ (W) (W (1) (1))
(33 Y Copiadeuntridngulo. (W) () () (1))
&3 ( 34 X Copiade una figura de puntos. @@ @@ @@ @@)
12 (35 ) Puedehacer unafiguraplegada. DO 0O 0O OO)
\ (36 ) Ensartacordén cruzado(cémo amarrarse los zapatos). @D OO OO0 ©OO)
( Totalacumuladoalinido () () (O (D

(Ndmcodelwnsoomm ( ) ( ) ( ) ( D

(Total (PD) [ 3 M I )
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HOJA DE RESPUESTAS DE LAESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD - 3

" Tipodeidentificadon  Ms| | Rc| | m Ndmero deidentificacion | | N | | A
Cédigo entidad administradora | Sexo M| | F| Edad Aos | |Meses| | Dias | |
Tipo de usuario Contributivo Subsidiado Vinculado Particular Desplazado | Otro
Pertenencia étnica Indigena Rom, Gitano Raizal Palenquero Negro, Mulato, Afrocolombiano Otro I l
Pertenencia a grupo Discapacitado | | Diagnéstico: Desplazado Migrante I_I Institucionalizado
poblacional diferencial Acargodel ICBF [ | Victima de violencia armada | | Otro grupo poblacional B
Primer apellido del usuario Segundo apellido del usuario
Primer nombre del usuario Segundonombre del usuario
Cédigo departamentoresidenciahabitual | | | Codigo de municipio residenciahabitual | | |  Zonaderesidenciahabitual Urbana| | Rural| |
mD'cIoN LENGUAJE DD/MM/AA DD/MM/AA DDMM/AA DD/MM/AA
(aes; | N°ftem | Enunciado 10 10 10 10
4 (1 | Sesobresaltaconunruido. (D(0) = ()(0) (Do) (1)(0))
1 | 2 | Contemplamomenténeamente auna persona. (Do) ()0} (1)) (1)(0)5)
(3 | Uoraparaexpresar necesidades. (O (D)D)
: (4 | Setranquilizacon lavozhumana. D0 OO0 OO0 ®OO©)
2 (5 X Producesonidosguturales indiferenciados. M0 OO @®0O ©©) )
X ( 6 X Busca el sonidocon la mirada, @@ O ®E WO )
e (7 | Buscadiferentes sonidos conlamirada. (1)) (1)(o) = (1)(0) (1)(o))
3 8 | Poneatencionalaconversacion. (D)0 (1)(0) (10} (1)(0) )
\ {9 | Producecuatro omds sonidos diferentes. (D) (1)) () (1)(0))
4 %‘_9 Pronuncia tres o mas silabas. W) WO 0]0] W )
4 1 Reacciona cuando se le llama por su nombre. (1) (0) 1)(0) 1)(0) 1)(0) )
\_ ( 12 X Reacciona a tres palabras familiares. @ (‘_D @ @ @ @ (D @ )
(¢ 13 | Reaccionaalapalabrano. (o) (1)) (1o} (1)(o) )
5 ( 14 [ Uamaalcuidador. (Do) (Do) ()0} (1)(0))
\_ {15 | Respondeaunainstruccién sencilla. () (D) (o) (1)(o))
( C 16 X Aproximaciéna una palabra conintencién comunicativa. W @O ©®O® @®© )
6 (17 ) Reconoce al menos 6 objetos oimagenes. O @®O® D0 @®6)
\_ (18 ) Sigueinstruccionesde dos pasos. W@ W@ 0O OE)
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Caracterizacion de una cohorte de nifios que recibieron hipotermia
terapéutica por asfixia perinatal en la fundacion cardioinfantil

HOJA DE RESPUESTAS DE LAESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD - 3

AUDICION LENGUAJE DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA

deetoy | N°[tem Enunciado 10 10 10 10
- (1)(0) = (1)(o) (1){0) (1)(0)

(Do) (1)(o)  (1)(0)  (1)(0)

. Pt L. Usafiass da dosnaliines. (1)(o)(1)(o) {1 ){o)(1)(0)
(22 | Dice sunombre completo. MO @O0 @O @@

8 ( 23 ) Dicefrasesde 3palabras. D@ OO0 OO® OO )
X Reconoce cualidades de los objetos. (1) (0) (1) () 010, (1)

[©]01 00100010
(D () (o) ()
OIOOOIOOINO0)

C2E X Resckak D0 00 00 O
10 (29 ) Responde tres preguntas sobre un relato. D 00 OO OO)
(30 | Elaboraunrelato a partir de unaimagen. W WO @O @O

opiniones,
\ Repite palabras con pronunciacioncorrect

|
\DSUrgos visu

(34 | Identifica palabras que inician con sonidos parecidos.
12 ( 35 ) Conoce: ayer, hoyymanana.
(3 X

Ordenauna historiay larelata
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Maria Andrea Pefla Heredia

HOJA DE RESPUESTAS DE LA ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD - 3

Johana Soto Botero

" Tipodeidentificacion  Ms| | rc| | TI Numero de identificacion | | | | | )
Cédigo entidad administradora Sexo M| | F | Edad Afos | |Meses| | Dias | |
Tipo de usuario Contributivo Subsidiado Vinculado Particular Desplazado | Otro
Pertenencia étnica Indigena Rom, Gitano Raizal Palenguero Negro, Mulato, Afrocolombiano Otro | I
Pertenenciaagrupo  Discapacitado | | Diagnéstico: Desplazado | |  Migrante| | Institucionalizado | |
poblacional diferencial Acargo del ICBF | | Victima de violencia armada Otro grupo poblacional
Primer apellidodel usuario Segundo apellido del usuario
Primer nombre del usuario Segundo nombre del usuario
Cédigodepartamento residencia habitual | | I Cédigo de municipio residencia habitual [ I l Zona deresidencia habitual  Urbana l I Rural I
PERSONAL SOCIAL DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA  DD/MM/AA
\aee, | N° ftem | Enunciado 100 310 10 30 )
4 1 | Setranquiliza cuando se toma entre los brazos. (1)(o) (1)(o)  (1)(o)  {(1)(0))
1 (2 | Respondealascaricias. (10 (1)(0) = (1)(0)((1)(0))
\. (3 [ Elbebéyaestaregistrado. (o) (1 )(0) (1 (o) (1 (o))
<l {4 [ Reconocelavozdel cuidador principal WO O®© W ®WO)
2 (5 Sowisasodal OIOENOICENOIOMEOIOD
\_ {6 [ Respondeaunaconversacion. W W O ®h)
( {7 1 Cogelasmanos del examinador. (1o} (1)(o) (130} (1)(0))
3 (8 | Rieacarcajadas. (1)(0) (1)() (1)(0) (1)(0))
\ (9 [ Buscalacontinuacion deljuego. () (IR 1)(0))
(- ( 10 Y Reacciona condesconfianza ante el extrafio(a). (1) (o) (1) (o) (1) (o) (1) (o) )
4 ( 11 Buscaapoyodelcuidador. M @O @O @)
\_ (12 | Reaccionaasuimagenen el espejo. (1) (o) D0 OO ®WO)
(i (13 | Participaen juegos. (1)) (1 )(o) = (1)(0)  ((1)(0))
5 | 14 | Muestrainteréso intenciénen alimentarse solo. (1)(0)  (1)o)  ()o) (1)Xo))
\ [ 15 | Exploraelentorno. (C) (o) (1 (o) (1 )(0) )
7 (16 | Seguimiento de rutinas. (1) (o) @ @0 ®© )
6 (17 L Ayudaadeswestirse OICENOICEROCICEROI0D
(18 X Serala5 partes desu cuerpo OIOENOICEROIOMEOIOD)
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Caracterizacion de una cohorte de nifios que recibieron hipotermia
terapéutica por asfixia perinatal en la fundacion cardioinfantil

HOJA DE RESPUESTAS DE LAESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO EAD - 3

PERSONAL SOCIAL DD/MM/AA DD/MM/AA DD/MM/AA  DD/MM/AA

o | N°ltem | Enunciado 0 3o XOo 10
& | 19 | Aceptaytolerael contacto de supiel condiferentes texturas. (D)0} ()0} (1)(o)  (1)(0))
7 | 20 | Expresasusatisfaccién cuando logra o consigue algo. ()0} (1){0) (1 )0} (1 )(0)))

\_ (21 | Identificaemociones basicas enuna imagen. (1)(0) (1 )0} (1 )0} (1)(0))
(- (22 ) Identificaqué esde élyquéesdeotros. 0@ OO GO0 OO )
8 ( 23 X Dice nombres de las personas con quien vive o comparte. (1)(0) (1)(0) 1) (@) >

it (24 | Expresaverbalmente emociones basicas (tristeza, alegria, miedo, rabia). OO0 ®O@ O ®OO)
A {25 | Rechazalaayuda del cuidador cuandodesea, intenta o hace algo por si mismo. (1)) ()0} (1)) (1)(0))
9 | 26 | Compartejuego conotros(as) nifios(as). (Do} ()0} (10} (1)(0))

X {27 | Reconocelas emociones basicas de los otros(as). ()0} (1)(o)  (1)(0) (1 )(0))
@ (28 ) Puedevestirseydesvestirse solo(a). D@ OO0 OO0 ®O)
10 (29 ) Proponejuegos. D@ 0 0O OO)
(T30 sebecuantosanestiene. OICENOIOENOCIOMNOI0D
(" 31 | Participaen juegos respetandoreglasy tumos. (1)(o) (1)(o) (1)(0) (1 )(0))
11 | 32 | Comentavidafamiliar. o oo oo oo o)

R |33 | Colabora por iniciativa propia con actividades cotidianas. (1L)(o) (1o} ()0} (1)(0))
4 (34 | Manifiestaemocion ante acontecimientos importantes de su grupo social. (1 (o e ®O ®O)
12 ( 35 | Reconocimientosdenormaso prohibiciones. D O O ®O)

\ (36 | Reconoceemocionescomplejas (culpa, pena etc.). Do O OO ®O)
( Totalacumuladoalinido () () [ )

( Ndmerodeitemscorredtos () () () [ )

 Total (PD) [ X N N )
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HOJA DE REGISTRO DE PUNTUACION DE LA ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLOEAD - 3

Tipo de identificacién MS ﬂ RC [ ] M [ ] Nimero de identificacién l 1 ‘ ‘ l J l

Cédigo entidad administradora ‘ Sexo M I F ‘ Edad Aios Meses \ Dias ‘ I

Tipo de usuario Contributivo Subsidiado Vinculado Particular Desplazado [ Otro

Pertenencia étnica Indigena Rom, Gitano Raizal Palenquero Negro, Mulato, Afrocolombiano Otro ‘ [
Pertenencia a grupo Discapacitado Diagnéstico: Desplazado | | Migrante [_! Institucionalizado | |
poblacional diferencial Acargodel ICBF \ [ Victima de violencia armada Otro grupo poblacional

Primer apellido del usuario Segundo apellido del usuario

Primer nombre del usuario Segundonombre del usuario

Codigo departamento residencia habitual ‘ I ‘ Cddigo de municipio residencia habitual ‘ [ ‘ Zonade residencia habitual  Urbana I ‘ Rural [

H"" 16‘ 17118‘1 9]20121]22123]24‘25]26‘2 7128‘29‘3)131‘ 32]33134]35‘36]37138139‘ 40]4 114 2‘4 3]44 ‘45]4447] 4814 9]50‘51‘52‘53‘541 SS‘S6]S 7158]59 160]61 J-‘@

\ Rango‘ Areal PD‘ PT

‘.' '~.' MG "v'

MF

AL
MG
MF
AL
Ps

MG
MF
AL

_Ps
e
MF
AL
PS
MG |
MF
AL
MG
MF
AL
Ps
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Caracterizacion de una cohorte de nifios que recibieron hipotermia
terapéutica por asfixia perinatal en la fundacion cardioinfantil

HOJA DE REGISTRO DE PUNTUACION DE LA ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLOEAD - 3

PT

|

0 |*=|16/17(18|19/20/21|22|23|24|25|26|27(28|29 30|31 32 33]34‘35’36‘37‘38’39\40‘41‘42{43 44|45 46|47/ 48/49/50/51|52|53|54|55(56/57 58‘59 6061

’ Rango\ Area\ PD
‘ AR

MF

AL

MG |

MF

AL

PS

Y e Y

MF

AL

10

MG

MF

AL

PS

11

Y e Y

MF

AL

12

MG |

MF

AL

PS
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s

TABLA DE CONVERSION DE PD A PT - AREA MOTRICIDAD GRUESA
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TABLA DE CONVERSION DE PD A PT - AREA MOTRICIDAD FINOADAPTATIVA

N

Rangol | Rango2 | Rango3 | Rango4 | Rango5 | Rangoé | Rango7 | Rango8 | Rango9 | Rango10 | Rango1l | Rango12 |
Odias 1mes 3 meses 6 meses 9 meses 12meses | 18meses 2a3aflos 3adafos 4aS5afios  5S5abaflos  6a7afios
Puntuacién 51 mes y1dia y1dia y1idia y1dia y1dia yidia | (24meses @ (36meses | (48meses | (60meses (72 meses
Directa yOdias @ a3meses | aémeses a9meses | al2meses  al8meses  a24meses | yldia y1dia y1dia y1dia yldia
yOdias yOdias yOdias yOdias yOdias yOdias | a36meses ad48meses ab0Omeses a72meses aB84meses
5 ) X J . yOdias) | yOdias) /L yOdias) | yOdias) | yOdias) |
( 0 Y 0 Y 4 Y Y = G ( N 'd ¥ ( A
(C_1__ e 11 5
( 2 ) 32 | 19 | 11 |
(e 52 26 A7 2
( 4 1 72 | 33 | 23 | 8
5 I 40 29 15 0
(6 DTEEIEEEN 47 [EEESEEE 21 [
7 132 55 40 27 13 |
59 2 [Me 33 [ana  ©
( 9 1 1n 69 52 39 26 11
C 10 4 19 | 76 | s8 | 4 | @ | 17 |
(112 ) 212 83 64 52 39 23
(C 12 JEEEEEEEN 91 G 55 [ 29 |
(_ 13 1 352 98 76 64 52 34 7
C 14 ) 272 | 105 | 8 | 70  [EEESERNN 40  [BETa|
(15 ) 292 112 88 77 65 46 21
GETE» - EETEE ¢ s 0 | 52 | 28 | 4
(17 |aad 127 100 89 77 58 35 10
( 18} 352 | 134 | 406 | 95 | g4 | &4 | 42 | 16 |
19 ) 379 141 112 101 90 70 50 23 1
C 20 ) 39 | 148 | 118 | 18 | o [ 76 | 5 [ 29 | 6 |
(21 ) 412 155 124 114 103 82 64 35 11
4% | 163 | 10 | 120 | 40 | e | 7 | a1 | 17 |
(23 . as2 170 136 126 116 94 78 47 22 4
§I§ 472 | 177 | 142 | 132 | 122 | 100 | 8 | s3 | 28 | 11 |
(25 ) 4% 184 148 139 129 106 93 59 33 17 5
I O ETE O ETTEE O ErEm e
(__2Zr ) 532 199 160 151 142 118 107 71 44 30 17 0
C 28 ) 552 | 206 | 186 | 157 | 148 | 124 | 114 | 77 | 49 | 3 | 23 | 9 |
(29 572 213 172 163 155 130 1221 83 55 43 29 18
(3 ) 892 | 220 | 417 | 170 | 161 | 136 | 129 | 8y | & | 49 | 35 | 28 |
(8 612 227 184 176 168 142 136 9% 66 55 41 a7
(%2 ) 62 | 235 | 190 | 18 | 474 | 148 | 48 | 102 | A | 6 | 47 | 4 |
( 3 652 242 196 188 180 154 150 108 77 68 53 55
E 34 | 672 | 249 | 202 | 194 | 187 | 160 | 157 | 114 | 8 | 75 | 59 | 64 |
C3s 692 256 208 201 193 166 164 120 88 81 65 73
C_ 36 Oz )\ 263 A2\ 207 A0\ 172 AR\ 126 Jones A 87 Aok 62 )
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( TABLA DE CONVERSION DE PD A PT - AREA AUDICION LENGUAJE
Rango 1 /Rangoz\ Rango 3 /Rango4\ Rango 5 [ Rango 6 Rango 7 (RaneoB\ Rango 9 fRanzoio\ Rango 11 (Rancolz\
Odias 1mes 3 meses 6 meses 9 meses 12meses | 18meses 2a3aflos 3adaflos 4aSafios S5abaflos  6a7afios
Puntuacién 51 mes y1dia y1dia y1dia y1dia y1dia yidia | (24meses | (36meses (48 meses | (6Omeses | (72 meses
Directa yOdias @ a3meses | aémeses a9meses al2meses | al8meses | a24meses yldia y1dia y1dia y 1dia yldia
yOdias yOdias y Odias yOdias yOdias yOdias a36émeses ad48meses abOmeses a72meses aB4meses
N ) % R \ A \ yOdias) y y Odias) A yOdias) ) y Odias) X yOdias) )
g 0 )" " N " Y s N Y N N 4 N
( S
(2 I 3
(A 20 12 1
C_ &4 ) 30 | 22 | 9 |
( S 40 31 17 6
C 6 1 s | 4 | 28 | 13 4
( 7 ] 60 49 33 20 11
8 1 2 | s | 4 | 27 | 17 | 5
K ) 80 67 49 34 23 11
E 0 ) % | 77 | 556 | 4 | 3% | 16 | 3
(11 100 86 64 49 36 22 8
(12 J a0 | 95 | g2 s6 | 48 | 28 | a3 |
(__ 13 130 104 80 63 49 34 18 1
(14 J 1% | 113 | e | 7 | s | 3 | 23 | 5 |
(15 140 123 96 77 62 45 28 10
(16 ) 150 | 132 | 104 | 84 | 69 I 51 | 34 \ 15 |
(17 160 141 112 91 75 57 39 19
o ¢ EETEE 0 | 98 | 82 I 63 | 44 \ 24 | 4
(19 180 159 128 105 88 68 49 29 8
(20 3 190 | 168 | 13 | 113 | 94 \ 74 | 54 \ 33 | 13 | 2
(__21 ¥ 200 178 144 120 101 80 59 38 17 6
200 | 187 | 452 | 127 | 107 | 8 | & | a4 | 2 | 1 |
(C_28 ¥ 2% 196 160 134 114 91 70 47 26 15
(24§ 230 | 205 | 168 | 141 | 120 | e | 5 | s2 | s | 2 |
(25 J 2% 214 176 148 127 103 80 57 35 25 1
250 | 224 | 184 | 155 | 133 | 109 | 8 | e | 4 | 29 | 7 |
(27 e 233 192 162 140 114 90 66 44 34 12
(28 ; 2720 | 242 | 200 | 169 | 146 | 120 | 96 \ 71 | 49 | 38 | 18 |
(29 280 251 208 176 153 126 101 75 53 43 24 6
30 ) 290 | 20 | 216 | 184 | 159 | 132 | 106 | 80 | 58 | 48 | 29 | 14 |
31 300 270 224 191 166 137 111 85 62 52 35 22
310 | 279 | 232 | 198 | 172 | 143 | 116 | 8 | 67 | 57 | 4 | 31 |
(_ 33 ) 32 288 240 205 178 149 121 94 71 62 46 39
C 3¢ 1 3% | 297 | 248 | 212 | 185 | 155 | 127 | 99 | 76 | 66 | 82 | 47 |
C_35  Je=ran 306 256 219 191 161 132 104 80 71 58 55
(3 ). 30 A 315 A 264 226 ) 198 A 166 ) 137 A__108 ) 8 A 75 ) 63 A 64 )
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TABLA DE CONVERSION DE PD A PT - AREA PERSONAL SOCIAL

)

Rango 1 Rango 2 Rango 3 Rango 4 ) Rango 5 R Rango 6 A Rango 7 4 Raneoax Rango 9 fRango:lo\ wuku\
Odias 6 meses 9 meses 12meses | 18meses 2a3aflos 3adaflos 4aS5afios  S5abaflos  6a7afos
Puntuacién | 51 mes yidla yldla y1dia y 1dia y 1dia y1dia (24 meses | (36meses = (48 meses = (60meses (72 meses
Directa yOdias @ a3meses | aémeses a9meses | al2meses  al8meses  a24meses | yldia y1dfa y1dia y1ldia y1dia
yOdias yOdias y Odias yOdias yOdias yOdias a36meses ad48meses abOmeses a72meses aB84meses
3 \ ) N yOdias) ) y Odias) 2 yOdias) J y Odias) L yOdias) )
E 0 ) 0 Y N e N 2'd N B A e N\
( L) 8 3
G 2y ) 17 | 11 1
( i) 25 18 8
& 3 84 | 2 | 14 [ &
( 5 ) ) 34 21 11 4
(6 JNNEUREN 41 [T 17 | 9 |
Gy ' 59 49 34 23 14 4
T T 67 | 57 | 4 | 29 | 20 | 9
9 76 64 47 34 25 14 2
C w0 J 8 | 72 | s | s | 3 | 18 6
11 92 79 60 46 35 23 10
in 101 | 8 | 67 | 52 | 4 | 28 5
13 1 109 95 73 58 46 32 19 3
E} 118 | 102 | 80 | 63 | 51 | 37 2 | 7 |
(15 ) 126 110 86 69 56 42 27 1
(26 ) 134 | 118 | 93 | 75 | 61 | 4 10| 15 |
TR 125 99 81 67 51 36 19 ,
154 | 133 | 106 | 8 | 72 | 56 0 | 22 3
(19 160 141 112 92 77 60 44 26 7
(20 1 168 | 148 | 119 | 98 | 82 [ &5 48 | 3 | 11 |
(28 ) 176 156 125 104 88 70 52 34 15 3
; 2 ) 18 | 163 | 132 | 110 | 93 | 74 57 | 38 | 19 | 7
23 193 171 138 115 98 79 61 42 23 12
;Ij 202 | 179 | 145 | 121 | 108 | 84 6 | 4 | 27 | 16
25 210 186 152 127 109 88 69 50 31 20
218 | 194 | 158 | 133 | 114 | 93 74 | 54 | 35 | 24
G2y 227 202 165 138 119 98 78 57 39 29 |
235 | 209 | 171 | 144 | 124 | 102 2 | 6 | 4 [ a3 6 |
(29 jomann 217 178 150 130 107 86 65 47 37 12
(30 ) 252 | 225 | 184 | 156 | 135 | 112 90 | 6 | 5 | a4 19
C_31___ o 232 191 162 140 116 95 73 54 46 2
269 | 240 | 197 | 167 | 145 | 121 %9 | 772 | 58 | 5o 33 |
(33 1257 248 204 173 150 126 103 81 62 54 39 18
T 286 | 255 | 210 | 179 | 156 | 130 07 | 8 | 6 | 58 44 | 39 |
(3 1 294 263 217 185 161 135 111 89 70 62 53 61
C 36 3@ A 270 A 23 A 190 A 166 A 140 A__ 416 A 92 A 74 K67 A_59 A8 )
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Anexo 3. Formato de recoleccion de datos de historia clinica.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE HISTORIA CLINICA

Nombre del Paciente

Tipo de identificacién | NGmero de Identificacién |
Numero de Historia clinica

Edad | Edad corregida (si aplica) |
Genero

| Semana gestacional al momento del parto | |

[ viadelparto [ vaginal | [ cCesirea | |
[ Peso al nacer | gr|
Peso actual Kg
Talla actual cm
[ p/T >+3
>+2a<+3
>+la<g+2
2-1la<+1
2-2a<-1
<-2az2-3
<-3
| Clasificacién de Sarnat [ Grado! | [Gradoll | [Gradoni | |
| Tiempo de inicio de hipotermia terapéutica | < 1 hora
1-2 horas
2-3 horas
3-4 horas
4-5 horas
5-6 horas
>6 horas
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