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Introducción: La hipotermia terapéutica es el manejo de elección en pacientes con asfixia 

perinatal y el neurodesarrollo debe evaluarse periódicamente con la Escala Abreviada 

del Desarrollo; cualquier alteración o sospecha de esta requiere evaluación 

multidisciplinaria adicional. Se pretende caracterizar una cohorte de pacientes con asfixia 

perinatal que recibieron hipotermia terapéutica en la Fundación Cardioinfantil. 

Metodología: Estudio descriptivo, en el que se caracterizan clínica y 

sociodemográficamente todos los pacientes que recibieron hipotermia terapéutica por 

asfixia perinatal entre el 2015-2018 en la institución y se les aplica la Escala Abreviada 

del Desarrollo – 3 a la edad mínimo 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 inclusión en el estudio. Más de la mitad pertenecían a estrato 

socieconómico bajo (58.1%) y el 62% percibieron fácil acceso a servicios de salud. Se 

encontró u n  desarrollo menor al esperado para la edad en 21 pacientes (49%) siendo el 

área de audición y lenguaje la más afectada. Solo 19% mostraron compromiso de tres 

áreas simultáneamente (motora, lenguaje y social).  

Discusión: La asfixia perinatal es una patología con importante morbimortalidad, la 

hipotermia es el tratamiento de elección para minimizar las secuelas neurológicas, 

incluso en situaciones socioeconómicas adversas, pobre seguimiento médico o 

rehabilitación. 

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

sociodemográficos 
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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 i n j u r y  r e q u i r e s  a  

multidisciplinary approach. The aim was to characterize a cohort of patients with perinatal 

asphyxia who received therapeutic hypothermia at the Fundación 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. Introducción 
 
 

 

La asfixia perinatal es una condición que afecta al recién nacido, debido a una alteración en 

el intercambio gaseoso, lo que conlleva a hipoxemia, isquemia, hipercapnia y acidosis 

metabólica (1). La asfixia perinatal puede ser lo suficientemente grave como para llegar a 

producir una lesión hipóxico-isquémica afectando el cerebro y órganos vitales (2), llevando 

en última instancia a lo que se conoce como encefalopatía hipóxico-isquémica, que hace 

referencia a las secuelas neurológicas propias de la asfixia perinatal, las cuales tienen 

consecuencias devastadoras (3). 

La incidencia de la asfixia perinatal varía a nivel mundial y se ve reflejado en diferentes 

estudios; se estima una incidencia de aproximadamente dos casos por cada 1000 nacidos 

vivos en países desarrollados, siendo su presentación mucho mayor, hasta 10 veces más 

frecuente en países en vía de desarrollo, probablemente debido a un menor acceso a la 

atención 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 neurológico y secuelas del neurodesarrollo a largo 

plazo (3,4). Dentro de las secuelas que se han encontrado en este tipo de pacientes están los 

episodios convulsivos, parálisis cerebral, discapacidad funcional y deterioro cognitivo (5,6), 

este último se ha visto incluso en ausencia de déficits funcionales o neuromotores. 

Adicionalmente estudios reportan en el seguimiento a largo plazo disfunción motora fina, 

trastornos del aprendizaje, de memoria y conductuales (7,8), todo esto implicando un alto 

costo para el paciente, su núcleo familiar, sistema de salud y sociedad (5). 

La morbilidad medida en discapacidad neurológica se encuentra en el 21% llegando a ser 

incluso 100% en casos de asfixia severa, entre estos está la parálisis cerebral, discapacidad 

cognitiva, alteraciones sensoriales, trastornos del lenguaje y aumento en la incidencia de 

trastorno por déficit de atención e hiperactividad, siendo variables tanto en características 

como en severidad (9). 
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Por otro lado, se conocen variables adicionales que pueden modificar los desenlaces 

neurológicos de estos pacientes a largo plazo, siendo unas de las más importantes, las 

características sociodemográficas, relacionadas con su entorno familiar. Se sabe que un 

estado socioeconómico adverso, malnutrición, nivel educativo bajo de la madre, pobre 

calidad de estimulación 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 

países en vías de desarrollo como el nuestro, con un índice de pobreza multidimensional del 

19.6% (14). 

Es esperable que todos estos pacientes encuentren en la sociedad obstáculos para el adecuado 

desarrollo de su vida diaria, educativa y laboral, dejando en evidencia la falta de preparación 

social para su inclusión, mostrando la necesidad de políticas y estrategias que disminuyan la 

incidencia de la patología, al igual que la generación de planes que por un lado permitan 

modificar factores sociodemográficos 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 países desarrollados es de 1 por cada 1000 nacidos 

vivos y asciende a 5 - 10 por cada 1000 en países de bajos recursos (15), después de la 

prematurez, la asfixia perinatal es considerada la causa más importante de mortalidad en la 

edad neonatal (16), con mayor incidencia en países de bajos recursos económicos, trayendo 

consigo además un gran porcentaje de morbilidad. Secuelas neurológicas a largo plazo hacen 

que los costos humanos y económicos asociados a esta patología sean muy elevados (17). Su 

mortalidad varía 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 millón de recién nacidos mueren al año por esta causa en todo el mundo (10,18). En 

Colombia y en particular en Bogotá, los datos son escasos y esto se debe en parte al 

subregistro, para el 2014 la asfixia perinatal representó el 6.4% de la mortalidad neonatal 

temprana, convirtiéndola en la cuarta causa de muerte antes de los siete días de vida y 

proyectando una incidencia de la enfermedad de 280 casos en ese mismo año (19). 

La hipotermia es una herramienta considerada como la medida neuroprotectora de elección 

en neonatos a término y pretérmino tardío, que han sufrido lesión cerebral hipóxico- 

isquémica, ya que se ha visto una mejoría significativa en el pronóstico (2). La reducción de 

la temperatura corporal ha mostrado efectos neuroprotectores al reducir el metabolismo 

cerebral, estabilizar la barrera hematoencefálica, disminuir la formación de radicales libres, 

así como la liberación de glutamato y factores pro-apoptóticos (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 sociodemográficos. 

Existen factores sociodemográficos relacionados con el neurodesarrollo, los cuales han sido 

caracterizado por múltiples autores, en la mayoría en pacientes sanos, se considera que los 

factores socioeconómicos como el estrato pueden tener un efecto adicional a la lesión 

hipóxico-isquémica perinatal, intervenir en la calidad del entorno físico y psicosocial a lo 

largo del desarrollo e influir en el nivel de estimulación 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 públicos, entre otros, también se han 

relacionado con una mayor incidencia de la enfermedad (15), así como con mayor deterioro 

cognitivo y compromiso del neurodesarrollo, lo que podría ser explicado en parte por una 

menor estimulación y acceso restringido a un plan de rehabilitación integral (13,23). 
 

 

Por otro lado, los factores de riesgo sociales en pacientes con lesión cerebral temprana han 

sido mencionados en otros países, describiendo que, una mejor condición económica 

favorece la evolución neurológica en pacientes con lesión cerebral, al igual que la 

escolaridad del cuidador juegan un rol determinante en el neurodesarrollo independiente de 

la severidad de la lesión cerebral inicial (17,18,22,24); los estudios colombianos 

encontrados describen esta relación 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 neurológicas. 
 

Se considera que existe un vacío de conocimiento al no contar con estudios que evalúen las 

características sociodemográficas como cuidador de un infante con asfixia perinatal 

diferente a madre, baja escolaridad de los padres o estado socioeconómico adverso, y 

apliquen la EAD-3 en la población colombiana con antecedente de asfixia perinatal, lo que 

pretende caracterizar el presente estudio en pacientes llevados a hipotermia terapéutica en la 

Fundación Cardioinfantil hasta el año 2018. La información 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 investigación 
 

¿Cuáles son las características de un grupo de niños con asfixia perinatal que recibieron 

hipotermia terapéutica y los resultados de la Escala Abreviada del Desarrollo-3, en la 

Fundación Cardioinfantil entre el año 2015 y 2018? 
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3. Justificación 

 

 

La asfixia perinatal es una condición que afecta al recién nacido debido a una alteración en 

el intercambio gaseoso (1), llegando a producir en algunos casos una lesión hipóxico- 

isquémica afectando el cerebro y órganos vitales (2). Su importancia radica en que constituye 

una causa significativa de morbimortalidad neonatal (4), con secuelas neurológicas a largo 

plazo hasta en un 25% (3,4). La hipotermia es la medida terapéutica de elección debido a su 

efecto neuroprotector y mejoría en el pronóstico de estos pacientes, con la posibilidad de 

tener un desarrollo normal (2). 

 

Se sabe que los factores sociodemográficos y ambientales juegan un papel importante en el 

desarrollo de los niños (13,24,25). Se ha evidenciado incluso que, en pacientes con 

antecedente de depresión neonatal, con un desarrollo normal a los 12 meses de edad y con 

un bajo nivel socioeconómico, 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 Fundación 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 población en la que se pueden 

evaluar las características sociodemográficas.  
 

Está 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 población 

de la Fundación Cardioinfantil, sus características demográficas 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 sociodemográficos presentes en esta población. Esto promueve la 

creación de programas de seguimiento e intervención sobre factores sociodemográficos 

modificables e impactar en el pronóstico neurológico de estos pacientes. 
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El presente trabajo es pionero en la descripción de los factores sociodemográficos de los 

pacientes con riesgo o sospecha de alteraciones en el desarrollo específicamente de quienes 

recibieron hipotermia terapéutica por asfixia perinatal.  
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4. Marco teórico 

 

4.1 Generalidades 
 

La asfixia perinatal es un evento en el que se ve afectado el intercambio de oxígeno y dióxido 

de carbono (CO2), conduciendo por un lado a hipoxemia, es decir a la disminución de oxígeno 

en sangre y por el otro a hipercapnia que hace referencia al aumento anormal de CO2 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 

interrupción del flujo sanguíneo, la vía que más comúnmente conduce a asfixia perinatal (26). 

 

4.2 Epidemiología de la asfixia perinatal 
 

La incidencia de la asfixia perinatal varía 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 países desarrollados, siendo su presentación mucho mayor, hasta 10 veces más 

frecuente en países en vías de desarrollo, esto probablemente debido a un menor acceso a la 

atención 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 neurológico y secuelas del neurodesarrollo a largo 

plazo (1,4), lo que hace que los costos de la enfermedad tanto humanos como económicos 

sean muy altos. 
 

4.3 Factores de riesgo para asfixia perinatal 
 

Las alteraciones en el flujo sanguíneo que conducen a asfixia perinatal se presentan más 

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 está el estatus socioeconómico, la edad materna mayor o igual a  35 

años, antecedente de enfermedad neurológica, tratamiento de infertilidad, y muerte neonatal 

previa. Los factores anteparto incluyen estados protrombóticos y proinflamatorios 

maternos,enfermedad tiroidea, preeclampsia, hipotensión o hipertensión arterial y 
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enfermedades como la diabetes, ya que afectan la vasculatura placentaria y comprometen el 

suministro de oxígeno a los órganos (3,27). 

Otros factores muy importantes que comprometen el flujo sanguíneo y contribuyen a la 

presentación de la enfermedad incluyen la restricción del crecimiento intrauterino, la 

gestación múltiple, anomalías cromosómicas, trauma obstétrico, presentación podálica, 

hemorragia anteparto, abrupcio de placenta, corioamnionitis, parto vaginal instrumentado, 

anestesia general, cesárea de emergencia, prolapso del cordón 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 acción de la placenta y usualmente será secundaria a anomalías 

congénitas pulmonares, neurológicas 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 clínica, no solo para identificar la etiología y 

el momento de injuria, sino también para identificar factores de riesgo y anteponer la 

situación (3). 
 

4.4 Fisiopatología 
 

En cuanto a la fisiopatología de la enfermedad es importante tener en cuenta que el punto de 

partida en la asfixia perinatal es la alteración en el aporte de oxígeno, lo que hace necesario 

que el organismo recurra a glucólisis anaerobia resultando en acidosis láctica con 

desequilibrio acido base y acidosis metabólica resultante, siendo este uno de los signos más 

tempranos y más sensibles de sufrimiento fetal (2,3). 

La mayoría de los recién nacidos se recuperan exitosamente de la hipoxia (6), sin embargo, 

si esta es lo suficientemente grave y prolongada se afectarán de manera significativa los 

órganos vitales, siendo el sistema nervioso central (SNC) el que se afecta más 

frecuentemente, comprometiendo un 60-70% de los pacientes, seguido de afectación renal, 

pulmonar,  cardiaca  y  gastrointestinal,  en  dicho  orden  (27).  La  encefalopatía  hipóxico 

isquémica hace referencia a las secuelas neurológicas de la asfixia perinatal, es la lesión más 

temible y la causa más común de lesión cerebral adquirida en recién nacidos a término (3,28). 

Se describen tres etapas en la lesión cerebral de la encefalopatía hipóxico-isquémica. En la 

primera de ellas la lesión neuronal es secundaria a la privación de oxígeno y glucosa al 

cerebro, siendo este último su principal sustrato. Debido a la disminución del ATP habrá 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 alteración en la fosforilación oxidativa a nivel mitocondrial, 

aumentan los niveles de lactato intracelular, así como la liberación de glutamato y aspartato, 

lo que explica la relación de esta fase de la enfermedad con la aparición de episodios 

convulsivos. Además, se presenta una cascada de eventos citotóxicos que incluye elevación 

del calcio intracelular, liberación de radicales libres y mecanismos proinflamatorios como 

liberación 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 áreas 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 lesión neuronal secundaria (3,27). 
 

4.5 Clasificación de asfixia perinatal 
 

La estatificación de Sarnat (Ver Tabla 1) es útil para diferenciar los grados de encefalopatía 

hipóxico isquémica, esta se clasifica en leve, moderada y severa, con resultados neurológicos 

favorables en un 98% de los pacientes con encefalopatía leve, por lo que en estos casos no 

está indicada la hipotermia como medida neuroprotectora (3,27). Se aproxima una 

presentación en el 39% de los casos como encefalopatía hipóxico isquémica leve, 39% 

moderada y 22% severa (2). 
 

Tabla 1. Clasificación de la encefalopatía hipóxico-isquémica según criterios de Sarnat 
 

 

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

encefalopatía hipóxico-isquémica en el neonato. Rev Mex Pediatría. 2009;76(4):174–80. 
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4.6 Diagnóstico 
 

La Academia Americana de Pediatría (AAP) en colaboración con el Colegio Americano De 

Ginecología y Obstetricia (ACOG) en 1996 designaron cuatro criterios diagnósticos de la 

asfixia perinatal y para diferenciar la encefalopatía hipóxico isquémica de otras causas de 

encefalopatía neonatal, los cuales siguen vigentes hasta el momento (17,29). Cabe resaltar 

que los cuatro componentes deben estar presentes para hacer el diagnóstico (27). Los 

criterios diagnósticos son los siguientes: 

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

sangre de la arteria umbilical 

- Persistencia de una puntuación de Apgar de 0 a 3 durante más de 5 minutos 

- Anomalías neurológicas neonatales, como convulsiones, hipotonía. 

- Compromiso orgánico múltiple (Riñón, pulmones, hígado, corazón, intestino) 
 

4.7 Tratamiento 
 

El tratamiento de los recién nacidos hipóxicos inicia en la sala de partos con la reanimación 

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 mejoría 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 más importante en los pacientes con asfixia 

perinatal, ya que ha mostrado una reducción significativa de la morbimortalidad, reducción 

de las secuelas neurológicas y mejoría 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 

liberación de neurotransmisores excitatorios, así como la producción de óxido nítrico y 

radicales libres (4). Se ha visto también una disminución en los factores pro-apoptóticos 

además de la lesión por reperfusión que causa un importante deterioro neurológico en estos 

pacientes (20,31). Los estudios han mostrado un importante beneficio al utilizar hipotermia 

en recién nacidos pretérmino tardío 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 pequeño colchón que 

puede ser servo controlado o estar lleno de un líquido 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 además de inducir enfriamiento selectivo 

suministra calefacción radiante (29,32). El dispositivo ideal es aquel capaz de lograr un 

enfriamiento eficaz sin sobrepasar el mismo, además de lograr mantener la temperatura 

durante el tiempo de la terapia con la mínima fluctuación posible y con poca interacción 

hemodinámica. 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 33.5-34.5ºC, siendo la primera la elegida en el caso 

de enfriamiento corporal total, mientras que si el enfriamiento es únicamente a nivel de la 

cabeza se debe utilizar una temperatura de 34.5ºC, 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 0.5ºC hora hasta alcanzar los 36.5ºC, 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 asociación con efectos adversos, así 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, hipotensión o hipertensión 

arterial, prolongación del intervalo QT, aumento de los requerimientos de oxígeno, 

alteraciones metabólicas y electrolíticas, además de trastornos de la coagulación, dentro de 

estos últimos prolongación de los tiempos de coagulación 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 indicación de hipotermia como 

medida neuroprotectora, está se reserva para aquellos pacientes que sufrieron asfixia 

perinatal y además 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 lesión hipóxico isquémica) 
 

3. Cualquiera de los siguientes: 
 

a. pH < 7.0 en sangre de cordón umbilical en la primera hora de vida o déficit 

de base ≥ 16 mmol/l 

b. Evento centinela (Ruptura uterina, abruptio de placenta, prolapso de cordón, 

embolo de líquido amniótico, paro cardiorrespiratorio materno) 

c. Apgar ≤ 5 a los 10 minutos 
 

d. Necesidad de resucitación o ventilación con presión positiva más allá de los 

10 minutos de vida 

4. Evidencia de encefalopatía 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 exclusión que se tienen en 

cuenta en el protocolo utilizado en la Fundación Cardioinfantil está la presencia de un  
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electroencefalograma  con  cambios  ominosos,  urgencia  quirúrgica,  ausencia  de  ano, 

evidencia significativa de trauma craneoencefálico, fractura de cráneo o hemorragia 

intracraneana, coagulopatía con sangrado, posibilidad de uso de ECMO y pacientes con 

pobre pronóstico en el último momento de su vida. Si el paciente presenta alguna de las 

características previas o no cumple el tiempo, la edad gestacional o el peso requerido, no será 

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 

están los episodios convulsivos, parálisis cerebral, discapacidad funcional y deterioro 

cognitivo (5,6), este último se ha visto incluso en ausencia de déficits funcionales o 

neuromotores. Adicionalmente estudios reportan en el seguimiento a largo plazo disfunción 

motora fina, trastornos del aprendizaje, de memoria y conductuales (7,8), todo esto 

implicando un alto costo para el paciente, su núcleo familiar, sistema de salud y sociedad (5). 

La encefalopatía hipóxico-isquémica es la causa más común de lesión cerebral adquirida 

perinatalmente (28), es por esto que cobra especial importancia la hipotermia terapéutica al 

lograr disminuir no solo la severidad de la discapacidad neurológica 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 

neurológicos, con tasas menores de discapacidad severa, retraso del neurodesarrollo, retraso 

neuromotor y ceguera a los 18 meses de edad, así como en el seguimiento a largo plazo 

(5,7,30,35). Debe tenerse en cuenta que en aquellos pacientes con encefalopatía severa los 

resultados esperados tras la hipotermia pueden ser menores, esto debido un menor periodo 

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

 

4.9 Evaluación del neurodesarrollo 

 
La estrategia de atención integral de la primera infancia resalta que la influencia de una buena 

atención y cuidado de niñas y niños desde la gestación, impacta en el número de conexiones 

cerebrales, desarrollo de habilidades básicas del lenguaje, motricidad, pensamiento 

simbólico, las formas de aprender, relacionarse, comunicarse, jugar y transformar su entorno 

(36).
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La evaluación del neurodesarrollo como parte fundamental de la atención integral de la 

primera infancia, es evaluada a través de escalas; en Colombia se utiliza la Escala Abreviada 

del Desarrollo, la cual surgió como un proyecto entre el Ministerio de Salud y el Fondo de 

las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Entre 1987 y 1990 se publicó la primera 

versión, con el fin de ser una herramienta para la valoración 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 teóricas contempla que el desarrollo cerebral está 

influenciado por múltiples factores, genéticos, nutricionales, sociales, estimulación de su 

ambiente y el afecto, haciendo hincapié en que son aspectos modificables e intervenibles 

(37). 

 

En 2016 fue presentada la última actualización de la escala, en su construcción, las escalas 

incluidas, además de la EAD – 1 y la EAD – 2, fueron: el Inventario de Desarrollo de Batelle, 

la Escalas Bayley de Desarrollo Infantil, la prueba de Evaluación de desarrollo Infantil (EDI), 

el Instrumento de Valoración Auditiva Comunicativa para Niños De 0 a 12 años, las Escalas 

de Desarrollo Merrill-Palmer-R (MP-R), el Test de Munich, el Test de Aprendizaje y 

Desarrollo Infantil (TADI) para niños y niñas de tres meses a seis años y el Test de Desarrollo 

Psicomotor 2-5 años (TEPSI). Desde estas se construyeron ítems 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 será utilizada para este trabajo por ser la escala más 

accesible, conocida por todos los médicos a nivel nacional e incluida en el programa de 

Crecimiento y Desarrollo en Colombia. 

 

Las cuatro áreas evaluadas por EAD 3, incluyen el desarrollo motor grueso, el cual se produce 

cefalocaudal, evalúa los cambios de posición 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 maduración neurológica; el desarrollo motor fino, de evolución 

proximal a distal, evalúa por ejemplo la coordinación óculomanual, cálculo de distancias, y 

seguimiento visual, analizando la utilización de las partes del cuerpo (38); en el desarrollo 

sensorial, el cual evalúa la relación con el entorno, se valora el área de audición y lenguaje, 

siendo la audición la que más influye para el desarrollo del lenguaje, el estímulo auditivo
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genera respuestas incluso desde antes de nacer, a partir del tercer mes el niño gira la cabeza 

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

 

Se reconocen diferentes formas de lenguaje, gestual, verbal y escrito los cuales se adquieren 

a diferentes edades, para lograr la maduración de esta área el niño requiere una adecuada 

interacción con diferentes factores, estimulación, relaciones interpersonales, maduración 

biológica y de los propios procesos de aprendizaje; la cuarta área evaluada es el desarrollo 

social, la cual incluye varios procesos de la interacción social desde fijar la mirada a la madre, 

la sonrisa social, tener imaginación, juegos simbólicos y desarrollo del autocuidado (37,39). 

La detección temprana de alteraciones en una o más de estas áreas brinda la oportunidad de 

intervenir a tiempo y generar impacto positivo en la vida del niño, disminuyendo la incidencia 

y/o grado de discapacidad. 

El desarrollo en la infancia no es un proceso lineal, un niño debe tener habilidades similares 

a sus pares, pero hay lapsos que permiten variabilidad en el tiempo para lograrlos, un ejemplo 

es la marcha, según la OMS un niño puede caminar entre los nueve y 17 meses de vida, 

siendo una variabilidad normal (38), es por esto que la escala evalúa por rangos de edad uno 

a uno 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 evaluación periódica en la consulta pediátrica y como 

instrumento en investigaciones como la de Amador Rodelo, quien realizó la evaluación 

psicomotora en niños en Barranquilla, encontrando que el resultado medio o de riesgo fue el 

que predominó en esta población en la que describen ambientes precarios (25) y en 2018, en 

el Hospital Militar Central de Bogotá, la EAD se utilizó para el seguimiento del 

neurodesarrollo de pacientes con antecedente de prematurez, encontrado correlaciones 

positivas y significativas estadísticamente, entre la edad gestacional y la mayoría de las 

subescalas de neurodesarrollo, excepto en la subescala de motor grueso (13). 

Al no ser diagnóstica, la EAD tiene como objetivo ser un instrumento de tamizaje y permitir 

generar una alarma que logre una derivación y estudio oportuno e impactar positivamente en 

el desarrollo del menor. 
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4.10 Factores Sociodemográficos 
 

La interacción de las condiciones de vida y el nivel de los procesos de salud de un país facilita 

la identificación de necesidades y prioridades en salud, los factores sociales son los aspectos 

derivados de la cultura, creencias y actitudes y los factores demográficos son aquellos 

relacionados con la población, su ubicación, volumen, natalidad, mortalidad entre otros (39). 

Por años, los factores sociodemográficos han sido estudiados y se han relacionado 

estrechamente con la evolución, incidencia y pronóstico de muchas patologías, no siendo 

ajena su influencia en el neurodesarrollo. 

Se ha descrito la influencia de factores sociodemográficos e inequidades sociales con la 

maduración cerebral y resultados del neurodesarrollo en los niño (40). Datos sugieren cómo 

incluso en el recién nacido prematuro con lesiones cerebrales tempranas, un estado 

socioeconómico más favorable mitiga el impacto de la lesión cerebral neonatal, sugiriendo 

que variables independientes como esta modifican la relación entre las exposiciones 

tempranas en la vida, la lesión cerebral y el desarrollo neurológico (26). 
 

El estado socioeconómico interviene en la calidad del entorno físico y psicosocial a lo largo 

del desarrollo e influye en el nivel de estimulación en el hogar, así como en el acceso a terapia 

de rehabilitación (30) (41). Se ha visto además que el nivel educativo materno se relaciona 

con niveles cognitivos en el preescolar (17), siendo estos factores de riesgo modificables que 

con programas de intervención podrían cambiar el desenlace a largo plazo de los pacientes. 

La influencia de factores sociodemográficos como madres con trastorno del estado de ánimo, 

baja educación, estatus de inmigrante y bajo ingreso familiar fue descrita en población 

canadiense en edades entre los uno a cinco años, con un seguimiento de dos años, 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 población de cero 

a cinco años, donde el género masculino, grupo de edad, nivel de pobreza y variedad en 

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

En asfixia perinatal también se ha descrito la asociación entre resultado cognitivo y la 

condición socioeconómica baja, incluso con la gravedad de la lesión neuronal en pacientes 

con encefalopatía hipóxico-isquémica. En este estudio del 2002 Steven y Newton no 
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encontraron relación con las discapacidades más severas, mencionando que estas están más 

estrechamente asociadas a factores perinatales, aun así, mencionan tres estudios donde 

relacionan el retraso en el neurodesarrollo con variables sociodemográficas como pobreza, 

raza, educación 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 

relación entre los factores sociodemográficos y el neurodesarrollo, Eulalia Amador Rodelo, 

docente de la Universidad Libre de Barranquilla, desarrolló un estudio en población de 

estrato social bajo de esta ciudad, encontrando una alta prevalencia del nivel medio y alerta 

en las cuatro áreas (25). Resultados más preocupantes encontraron Vélez y Talero en Bogotá 

en el año 2007, donde hasta el 63% de los niños fueron calificados como alerta en uno o más 

ítems del desarrollo de la EAD-1, encontrando además una alta prevalencia de desnutrición 

(44). 
 

4.11 Discapacidad y Rehabilitación 
 

Sobre la rehabilitación y la educación especial, Stevens y Newton (23) reportan que ninguno 

de sus pacientes recibía terapias al momento del estudio y en el estudio realizado por NCHS 

solo el 17% y el 31% de la población identificada con retraso funcional y general 

respectivamente, recibían intervención al momento de la evaluación (43). 
 

La discapacidad ha sido vista desde diferentes perspectivas, médico biológica, social y 

derivada de la Gestión Social del Riesgo. De la revisión de estos enfoques surge el modelo 

biopsicosocial de la OMS siendo un término que abarca, las deficiencias: problemas que 

afectan a una estructura o función corporal, las limitaciones de la actividad: dificultades para 

ejecutar acciones, y las restricciones de la participación: problemas para participar en 

situaciones vitales, siendo entonces la discapacidad un fenómeno que refleja la interacción 

entre las características 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 niños y 

niñas menores de cinco años con alguna discapacidad, 1.2% de la población total, evaluada 
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a partir de las limitaciones para hacer o participar en actividades (45). Y el Registro para la 

Localización y Características de la Población 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 prestación de servicios de salud, 

resumiendo 19.5% tiene su origen en condiciones asociadas a la preconcepción, gestación 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 niños con asfixia perinatal que recibieron hipotermia terapéutica en 

la Fundación Cardioinfantil entre el año 2015 y 2018. 
 

5.2 Objetivos específicos 
 

- Describir las características sociodemográficas de los niños que hacen parte de la 

presente investigación y sus familias. 

- Describir las condiciones clínicas y perinatales de la población en estudio. 

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

de desarrollo neurológico de la población.  

- Establecer las características sociodemográficas por grupos de la población, 

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

6.1 Tipo de estudio 
 

Estudio observacional, descriptivo. 

 

6.2 Población y muestra 
 

Universo: Todos los recién nacidos hospitalizados en la unidad neonatal de la Fundación 

Cardioinfantil con diagnóstico de asfixia perinatal al momento de su nacimiento. 

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

Fundación Cardioinfantil con diagnóstico de asfixia perinatal al momento de su nacimiento y 

que iniciaron hipotermia terapéutica según protocolo institucional.  

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

Fundación Cardioinfantil con diagnóstico de asfixia perinatal al momento de su nacimiento y  

que  iniciaron  hipotermia  terapéutica  según  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 diagnóstico de asfixia perinatal; según criterios 

se realizan aproximadamente entre 3-4 manejos con hipotermia terapéutica al mes.  

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

estadístico. 
 

6.3 Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión: 

- Todos los recién nacidos que hubieran finalizado el protocolo institucional de 

hipotermia terapéutica para asfixia perinatal durante el periodo comprendido entre el 

año 2015 – 2018. 

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

- Pacientes que estuvieran vivos al momento de la investigación. 

- Pacientes que pudieran acceder a la cita de evaluación. 
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Criterios de exclusión: 

- Inclusión a hipotermia terapéutica con fallas en el inicio, ejecución o finalización. 

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

vida. 

- Pacientes con diagnóstico de patologías adicionales que no sean secundarias a la 

asfixia perinatal y alteren el neurodesarrollo como enfermedades metabólicas, 

enfermedades congénitas, historia de hipoxia cerebral por otra causa diferente a la 

asfixia perinatal, y enfermedades psiquiátricas como autismo. 

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

conciencia al momento de la evaluación del neurodesarrollo. 
 
 

6.4 Definición y operacionalización de variables 
 
 
Tabla 2. Definición de variables 

 

Nombre de la 

variable 

 
Definición 

 
Naturaleza 

 
Escala 

 
Unidades o categorías 

CONDICIONES CLINICA Y PERINATALES 
Edad de la madre 

al momento del 

parto 

Edad en años 

de la madre 

Cuantitativa Discreta Años 

Controles 

prenatales 

Número de 

controles 

prenatales 

realizados 

Cualitativa Ordinal Menos de 4 
 

Entre 4 y 7 
 

   ≥ 8 CPN 

Semana 

gestacional al 

momento del 

parto 

Semana 

gestacional al 

momento del 

parto 

Cualitativa Ordinal 36 - 36.6 semanas 
 

37 - 37.6 semanas 
 

38 - 38.6 semanas 
 

39 - 39.6 semanas 
 

40 - 40.6 semanas 
 

41 - 41.6 semanas 
> 42 semanas 



María Andrea Peña Heredia 
Johana Soto Botero 

 

 34 

Vía del parto Vía del parto Cualitativa Nominal Parto Vaginal 
Cesárea 

Peso al nacer Peso del 

paciente al 

nacer 

Cualitativa Ordinal 1800 - 1999 gr 
 

2000 - 2499 gr 
 

2500 - 2999 gr 
 

3000 - 3499 gr 
> 4000 gr 

Clasificación de 

Sarnat 

Clasificación de 

la encefalopatía 

hipóxico 

isquémica 

Cualitativa Ordinal Grado I  
Grado II 
Grado III 

Tiempo de inicio 

de la Hipotermia 

terapéutica 

Horas vida del 

paciente al 

inicio de la 

hipotermia 

terapéutica 

Cualitativa Ordinal < 6 horas 
Entre 6-12 horas 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Vivienda Clasificación 

geográfica de la 

vivienda 

Cualitativa Nominal Rural Urbana 

Edad del 

paciente 

Edad 

cronológica del 

paciente, 

corregida en 

caso que 

aplique 

Cuantitativa Discreta Meses, en números 
absolutos. 

Edad 

categorizada del 

paciente 

Edad en 

categorías al 

momento de la 

evaluación, 

desacuerdo al 

Cualitativa Ordinal Entre 18-23 meses 
 

Entre 24-35 meses 
 

Entre 36 -48 meses 
 

Entre 48 – 60 meses 
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instructivo de la 

EAD - 3 

Sexo del 

paciente 

Sexo del 

paciente 

Cualitativa Nominal Masculino Femenino 

Pertenencia 

étnica 

Grupo étnico al 

que pertenece 

Cualitativa Nominal Mestizo Caucásico 
Afroamericano Otra 

Estrato 

socioeconómico 

Estrato 

socioeconómico 

de la vivienda 

Cualitativa Ordinal    Bajo (1-2) 

   Medio (3 – 4) 

 Alto (5-6) 

Régimen de 

salud del 

paciente 

Tipo de 

régimen en 

salud 

Cualitativa Nominal Sin Seguridad Social 

Contributivo y/o 

particular 

Subsidiado  

  Especial / Policía 

Acceso a 

Servicios de 

Salud 

Percepción 

sobre acceso al 

servicio de 

salud para el 

paciente por 

parte de 

cuidador al 

momento de la 

evaluación 

Cualitativa Ordinal Fácil Difícil Muy 

difícil 

Estado 

nutricional 

Estado 

nutricional del 

paciente al 

momento de la 

evaluación 

Cualitativa Nominal Obesidad 

Sobrepeso 

Riesgo de sobrepeso 

Peso adecuado para la 

talla 

Riesgo de desnutrición 

aguda 
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Desnutrición aguda 

moderada 

Desnutrición aguda 

severa 

Lactancia 

materna 

exclusiva 

El paciente 

recibió 

lactancia 

materna de 

forma exclusiva 

Cuantitativa Discreta Nunca recibió 
Menos de 3 meses 
3 – 6 meses 

Cuidador 

principal 

Persona 

principal que 

está a cargo del 

cuidado del 

paciente 

Cualitativa Nominal Madre 

Padre 

Hermano 

Familiar en 2° grado 

No familiar 

ICBF 

Otro 
 

Escolaridad del 

cuidador 

principal 

Grado máximo 

de escolaridad 

alcanzado por 

el cuidador 

Cualitativa Nominal Analfabeta 

Básica primaria 

Básica secundaria 

Bachiller 

Técnico 

Profesional 

Ocupación del 

cuidador 

principal 

Oficio de 

mayor 

dedicación del 

cuidador 

Cualitativa Nominal Estudiante 

Hogar 

Trabajador 

independiente 

Empleado 

Desempleado 
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Número 

personas que 

dependen 

económicamente 

de la cabeza 

familiar 

Personas a 

cargo de la 

cabeza 

económica 

familiar 

Cuantitativa Discreta 1,2,3,4,5 >5 

Discapacidad en 

el hogar 

Convivientes 

con algún tipo 

de discapacidad 

Cualitativa Nominal Si No 

Convivientes Personas con 

las que vive el 

paciente 

Cualitativa Nominal Familia primer grado 

Familia segundo grado 

Hogar de paso 

Otros 

Ingresos del 

Hogar 

Ingreso 

económico 

mensual al 

hogar 

Cualitativa Ordinal < 1 SMLMV  

1 - 2 SMLMV 

2-4 SMLMV 

> 4 SMLMV 

Acceso a 

servicios 

públicos (Gas) 

Hogar con 

servicio público 

Gas 

Cualitativa Nominal Si No 

Acceso a 

servicios 

públicos (Agua) 

Hogar con 

servicio público 

Agua potable 

Cualitativa Nominal Si No 

Acceso a 

servicios 

públicos 

(Electricidad) 

Hogar con 

servicio público 

Electricidad 

Cualitativa Nominal Si No 

Acceso a 

servicios 

públicos (Aseo) 

Hogar con 

servicio público 

de saneamiento 

Cualitativa Nominal Si No 
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básico 

DESARROLLO NEUROLÓGICO 

Diagnóstico 

previo del 

desarrollo 

neurológico 

Diagnóstico de 

alteración del 

desarrollo 

neurológico 

previo a la 

evaluación al 

momento de 

consignar los 

datos según 

EAD-3 

Cualitativa Ordinal No ha sido 

evaluado  

No tiene alteración 

Alteración en 1 

área  

Alteración en 2 

áreas  

Alteración en 3 

áreas  

Alteración en 4 

áreas 

Diagnóstico 

actual del 

desarrollo 

neurológico en el 

área motora 

gruesa 

Resultado de la 

evaluación 

motora gruesa 

según EAD-3 

Cualitativa Ordinal Desarrollo esperado para 

la edad 

Riesgo de problema en 

el desarrollo 

Sospecha de 

problema en el 

desarrollo 

Diagnóstico 

actual del 

desarrollo 

neurológico en el 

área de motor 

fino adaptativo 

Resultado de la 

evaluación de 

motor fino 

adaptativo 

según EAD-3 

Cualitativa Ordinal Desarrollo esperado para 

la edad 

Riesgo de problema en 

el desarrollo 

Sospecha de problema en 

el desarrollo 

Diagnóstico 

actual del 

desarrollo 

neurológico en el 

Resultado de la 

evaluación de 

audición 

lenguaje según 

Cualitativa 
 
 
 
 
 

Ordinal Desarrollo esperado para 

la edad 

Riesgo de problema en el 
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área de audición 

y lenguaje 

EAD-3  
 
 
 

 

desarrollo 

Sospecha de problema en 

el desarrollo 

Diagnóstico 

actual del 

desarrollo 

neurológico en el 

área personal 

social 

Resultado de la 

evaluación del 

área personal 

social según 

EAD-3 

Cualitativa Ordinal Desarrollo esperado para 

la edad 

Riesgo de problema en 

el desarrollo 

Sospecha de problema en 

el desarrollo 

Seguimiento Citas con 

especialidades 

médicas 

Cualitativa Nominal No 
 

P y P 

Pediatría 

Fisiatría 

Neuropediatría Ortopedia 

Rehabilitación Terapias 

recibidas 

Cualitativa Nominal No 
 

Terapia física 

Fonoaudiología Terapia 

ocupacional Terapia de 

lenguaje 

Alteración en 

neurodesarrollo 

Para efectos del 

presente 

estudio, se 

define como 

paciente que 

presente un 

nivel menor al 

esperado para 

su edad o 

sospecha del 

mismo en 

Cualitativa Nominal Si  

No 
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alguna de las 

cuatro áreas de 

evaluación en 

escala EAD 
 
 
 

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

6.5.1 Fuentes de información 
 

La fuente de la información fue de tipo mixta, l a  f u e n t e  p r i m a r i a  f u e  una encuesta 

construida con base en la literatura (Anexo 1), que incluyó las variables que complementaron 

la información obtenida de historia clínica. Esta encuesta fue evaluada y aprobada por el 

comité de ética e investigación de la Fundación Cardioinfantil para luego ser aplicada por alguna 

de las dos principales autoras de la presente investigación, y de forma presencial, al cuidador 

principal. 

Adicionalmente se utilizó la escala abreviada del desarrollo 3, avalada por el Ministerio de 

Salud y Protección Social con la cual se evaluó el progreso en el neurodesarrollo de los niños 

y la probabilidad de encontrar alteración en alguna de las cuatro áreas (Anexo 2).  

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

estipuladas (Anexo 3). 

 

Con estos datos se construyó una base de datos diseñada únicamente 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 tabuló la base de datos en Excel, esta fue exportada al programa estadístico SPSS 

versión 24 con licencia universitaria. 
 
6.6 Análisis estadístico 
 
 

El análisis estadístico se presenta de forma descriptiva. Se compone de un análisis de 

frecuencias absolutas y porcentajes en el caso de las variables cualitativas y un  análisis  de  

medidas  de  tendencia  central  y  dispersión  para  las cuantitativas. Se realizó prueba de 
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normalidad de la población para variables cuantitativas mediante la prueba de Shapiro Wilks 

(debido a que se trata de una población 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 investigación, así como las características sociodemográficas de este y su familia. 

Posteriormente se relacionaron las características sociodemográficas y clínicas por grupos 

según el resultado de la EAD-3 en dos grupos los cuales no tiene fines comparativos entre sí, 

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 áreas de evaluación 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 selección de 

forma consecutiva, sin escoger pacientes con resultados más o menos favorables para el 

estudio.  

La información fue registrada únicamente 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 

evaluación de los pacientes y las variables en cuestión. Cualquier duda se resolvió en 

consenso. Debido a que la institución cuenta con historias clínicas académicas, se confió en los 

datos allí consignados. 

La información que el acudiente no recordaba adecuadamente se confirmó con la historia 

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

6.8 Alcances y límites de la investigación 
 

Con este estudio se pretendió caracterizar sociodemográficamente la población de recién 

nacidos que recibieron hipotermia terapéutica en la Fundación Cardioinfantil, además de 

identificar su estado en el desarrollo neurológico, al menos 18 meses después de dicha 

intervención. De esta manera se pudo identificar las características sociodemográficas y el resultado 

de la evaluación del neurodesarrollo de los niños que sufrieron asfixia perinatal, esto con el 

fin de dejar la puerta abierta para crear estrategias que permitan intervenir oportunamente 

y así disminuir el impacto de esta condición. 

Adicionalmente con este trabajo se dejó una línea de base para continuar trabajando este tema 

en la Fundación Cardioinfantil a través de programas académicos como pediatría, 
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neuropediatría, fisiatría entre otros. 

Una de las principales limitaciones de este estudio estuvo relacionada con los pobres sistemas 

de información 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. Además, la 

metodología del estudio, no permite análisis de causalidad, más orienta hacia los factores 

sociodemográficos que podrían estar relacionados con resultados adversos en la escala. 

De forma indirecta se encontró una limitación  en la falta de respuesta  a los múltiples 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 realizó dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos según la Declaración de Helsinki - 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 

2008. 

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolución 

8430 de 1993 en lo concerniente al Capítulo I “De los aspectos éticos de la investigación en 

seres humanos”. 

La presente investigación es clasificada dentro de la categoría sin riesgo, ya que el paciente 

en ningún momento fue intervenido, sólo se aplicó una evaluación neurológica con estímulos 

externos, la cual no es invasiva, no genera dolor o algún tipo de daño al paciente. 

Los pacientes y sus familias no recibieron beneficio personal de ninguna clase por la 

participación en este proyecto de investigación. Sin embargo, se espera que los resultados 

obtenidos permitan mejorar, reconocer y direccionar el apoyo terapéutico de futuros 

pacientes con patologías similares. 

Fue presentado ante el comité de investigación y ética de la Fundación Cardioinfantil con su 

respectiva aprobación el día 10 de abril de 2019 con carta con número de acta No 12-2018. 

Se limitó el acceso de los instrumentos de investigación únicamente a los investigadores 

según Artículo 8 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. 

En todo momento es responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la 

información contenida en las historias clínicas 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, Resolución 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999. 

Todos los integrantes del grupo de investigación estuvieron prestos a dar información sobre 

el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean 

de índole académica y científica, 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 realizó con un manejo estadístico imparcial y responsable. No existe ningún 

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

8.1 Presupuesto 
 

La fuente de financiación proviene de recursos propios 
 

 
 

 
 
 

8.2 Cronograma 
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9. Resultados 
 
 
 
En el periodo comprendido entre 2015 y 2018 se encontraron 156 pacientes para el estudio 

en la Fundación Cardioinfantil, 43 cumplieron criterios para su selección en el estudio. 
 
 
Figura 1. Flujograma de la población en estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

156 pacientes llevados a 
hipotermia en el periodo de 

estudio 

113 pacientes excluidos 

86 pacientes no lograron acceder 
a la cita 
-72 no se lograron contactar 
-6 no fue possible concreter cita 
de evaluación 
-8 vivían fuera de la ciudad 

2 pacientes valorados por 
patologías diferentes a 

compromiso del neurodesarrollo  

10 pacientes fallecieron 

10 pacientes no se cumplió 
protocolo para hipotermia (n=9 

por protocolo >12 h) 

2 pacientes no asistieron a 
consulta programada de 

seguimiento 

3 no firmaron consentimiento 
informado 

43 pacientes incluidos con datos 
completos 
   2015    1 paciente 
   2016    9 pacientes 
   2017    19 pacientes 
   2018    14 pacientes 
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Al evaluar las características sociodemográficas de los pacientes incluidos en el estudio se 

encontró, que el 65.1% de los pacientes son del género femenino, el 100% son de raza mestiza y 

la mayoría cuenta con un adecuado estado nutricional. De las características 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 públicos básicos y sólo un paciente vive en área rural. El 

88.3% pertenece al régimen contributivo/particulares en salud y un 37% consideran que el 

acceso a servicios de salud es difícil o muy difícil. En ningún grupo familiar se encontró 

algún conviviente con discapacidad, la mayoría de las veces el cuidador principal era la madre, 

en una minoría de los casos el cuidador principal alcanzó la educación superior; con porcentajes 

similares se encontró que el cuidador estaba dedicado al hogar o empleado. Respecto al 

ingreso económico en el hogar, el 60.4% reportaron entre dos y cuatro SMLMV, el 27.9% 

menos de un SMLMV y solo el 11.6% reciben más de 4 SMLMV (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Características clínicas y sociodemográficas (n=43) 

Variable  n % 

Género 

   Masculino 

   Femenino 

 

15 

28 

 

34.8% 

65.1% 

Pertenencia étnica 

   Mestizo 

 

43 

 

100.0 

Vivienda 

   Rural 

   Urbana 

 

1 

42 

 

2.33% 

97.6% 

Estrato socioeconómico 

   Bajo (1-2) 

   Medio (3 – 4) 

   Alto (5-6) 

 

25 

18 

0 

 

58.1% 

41.8% 

0.00% 

Régimen de salud 

   Contributivo 

   Subsidiado 

   Especial/Policía 

 

38 

3 

2 

 

88.3% 

6.9% 

4.6% 
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Acceso a servicios de salud 

   Fácil 

   Difícil 

   Muy difícil 

 

27 

9 

7 

 

62.7% 

20.9% 

16.2% 

Estado nutricional 

   Desnutrición crónica 

   Riesgo de desnutrición 

   Peso adecuado para la talla 

   Riesgo de sobrepeso 

   Sobrepeso 

   Sin dato 

 

4 

3 

30 

1 

2 

3 

 

9.3% 

6.9% 

69.7% 

2.3% 

4.65% 

6.9% 

Lactancia materna exclusiva 

Nunca recibió 

Menos de 3 meses 

3 – 6 meses 

 

22 

2 

19 

 

51.2% 

4.6% 

44.2% 

Convivientes  

   Familia primer grado 

 

43 

 

100.0% 

Cuidador principal 

   Madre 

   Padre 

   Familiar en segundo grado 

   No familiar 

 

30 

1 

8 

4 

 

69.7% 

2.3% 

18.6% 

9.4% 

Escolaridad del cuidador  

   Básica primaria 

   Básica secundaria 

   Técnico 

   Profesional 

 

9 

20 

4 

10 

 

20.3% 

46.5% 

9.3% 

23.2% 

Ocupación del cuidador  

   Estudiante 

   Hogar 

   Trabajador independiente 

 

2 

20 

2 

 

4.65% 

46.5% 

4.6% 
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   Empleado 

   Desempleado 

18 

1 

41.8% 

2.3% 

Número de personas que dependen 

económicamente 

   1 

   2 

   3 

   4 

 

 

9 

19 

11 

4 

 

 

20.9% 

44.1% 

25.5% 

9.3% 

Discapacidad en el hogar 

   No 

 

43 

 

100.0% 

Ingresos del hogar 

   1 

   2-4 

   >4 SMLMV 

 

12 

26 

5 

 

27.9% 

60.4% 

11.6% 

Acceso a servicio de gas 

   Si 

   No 

 

42 

1 

 

97.6% 

2.3% 

Acceso a servicio de agua 

   Si 

   No 

 

43 

0 

 

100.0% 

0.0% 

Acceso a servicio de energía 

   Si 

   No 

 

43 

0 

 

100.0% 

0.0% 

Acceso a servicio de aseo 

   Si 

   No 

 

43 

0 

 

100.0% 

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 años, solo en un caso la madre fue menor de 

edad (16 años). Estas variables cumplieron supuestos de normalidad de la población, 

mediante prueba de Shapiro Wilks, p 0.49, p 0.91 y p 0.67 respectivamente. 
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Una minoría de los casos (6.9%) tuvieron pobre control prenatal, la mayoría fueron partos a 

término y sólo el 4.6% (n=2) fueron partos pretérmino tardío. Al comparar la vía del parto se 

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

Tabla 4. Antecedentes clínicos (n=43) 
Variable clínica n % 

Edad del paciente 

    Media 

   Mediana 

    Desviación standard 

   Rango 

 

30 meses 

32 meses 

8.5 

18 - 51 

 

Edad codificada del paciente 

   Entre 18-23 meses 

   Entre 24-35 meses 

   Entre 36 -48 meses 

   Entre 48 – 60 meses 

 

13 

19 

10 

1 

 

30.2% 

44.1% 

23.2% 

2.33% 

Peso al nacer  

    Media 

    Desviación standard 

    Rango 

 

3.067g 

498 g 

1.945 – 4.000 g 

 

Edad materna al momento del parto 

   Media 

   Desviación standard 

   Rango (min – máx.) 

 

30 años 

6.5 

16-43 

 

Controles prenatales 

   Menos de 4 

   Entre 4 y 7 

   ≥8 CPN 

 

3 

18 

22 

 

6.9% 

41.8% 

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% 

Vía del parto 

   Vaginal 

   Cesárea 

 

24 

19 

 

55.8% 

44.1% 

 

En cuanto a la clasificación de la severidad se encontró que 12 pacientes (27.9%) tuvieron 

una clasificación Sarnat I, 15 pacientes (34.8%) Sarnat II y siete pacientes (16.2%) Sarnat 

III. En cinco pacientes (11.6%) la clasificación fue registrada por rangos, tres pacientes 

fueron clasificados como Sarnat I-II y dos pacientes como Sarnat II-III. En cuatro pacientes 

no se encontraron datos en la historia clínica (Figura 2). 
 
 
Figura 2. Relación de pacientes según clasificación de Sarnat (n=43) 
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Figura 3. Tiempo desde el nacimiento hasta el inicio de hipotermia terapéutica (n=43) 
 

 
 
 
 
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 población en estudio, se indagó sobre diagnóstico previo de alteración en el 

neurodesarrollo, encontrando que diez pacientes (23.2%) tenían diagnóstico de alteración en 

un área, 20 pacientes (46.5%) no tenían diagnóstico de alteración y 13 pacientes (30.2%) no 

habían sido evaluados previo a este estudio. 

Al realizar la EAD 3, se encontró que el 39.5% (n=17) de los pacientes no lograron los hitos 

para su rango de edad en el área de audición y lenguaje, de estos, ocho pacientes tienen 

sospecha y nueve están en riesgo de alteración, siendo esta el área más comprometida. El 

27.9% (n=12) de los pacientes tienen riesgo de alteración en el área de habilidades sociales 

y 11.6% (n=5) en el área motora fina, tres pacientes con sospecha y dos con riesgo de 

alteración. 

El área motora gruesa fue la menos afectada con 4.6% (n=2) de pacientes en riesgo de 

alteración; no se encontraron pacientes con sospecha de alteración en el área motora gruesa 

ni en las habilidades sociales (figura 4). 
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Figura 4. Porcentaje de resultado en EAD (n=43) 

 
 
 
 
21 pacientes se clasificaron con riesgo y/o sospecha de problemas en el desarrollo, el 57% 

(n=12) en un área, de estos el 66.6% en el área de audición y lenguaje y el 33.4% restante 

en el área de habilidades sociales. 

En el 19% (n=4) se encontró resultado diferente a normal en dos áreas, tres de los casos en 

las áreas de lenguaje y habilidades sociales y un paciente en las áreas de lenguaje y motora 

fina. 

Resultado adverso simultáneo en tres áreas (motora, lenguaje y social) fueron encontradas en 

el 19% (n=4) de los pacientes, en tres de los casos el área motora comprometida es la fina y 

en un caso la gruesa. Un paciente tenía resultado anormal en las cuatro áreas, identificándose 

sospecha de alteración en el área del lenguaje y riesgo en las otras tres áreas. En el 51.1% 

(n=22) se encontró el desarrollo esperado para la edad (Figura 5). 
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Figura 5. Áreas de neurodesarrollo con resultado anormal en EAD en la población en 

estudio (n=43) 

 

 

 

El 58.1% de los pacientes estaban en seguimiento por pediatría y el 46.5% asistían a control 

de crecimiento y desarrollo, solo 20 pacientes recibían seguimiento por neuropediatría y 10 

por fisiatría (Tabla 5). 

28 pacientes (65.1%) tenían seguimiento por al menos una especialidad que evalúa el 

neurodesarrollo (pediatría, neuropediatría y/o fisiatría), de estos, solo 18 pacientes eran 

seguidos por dos o más especialidades, el 50% (n=9) estaba en seguimiento por las tres 

especialidades y el 44.4% (n=8) en seguimiento por pediatría y neuropediatría, un paciente 

estaba en seguimiento únicamente por fisiatría y neuropediatría. 

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

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

 

El 65.2% (n=28) de los pacientes no recibió ningún tipo de rehabilitación tras su egreso, de los 

15 pacientes (34.8%) que asistieron, 3/15 lo hicieron a las cuatro (física, fonoaudiología, 

lenguaje y ocupacional); 2/15 asistieron solo a terapia física, 2/15 pacientes asistieron solo a 

fonoaudiología, 2/15 asistieron solo a terapia ocupacional, y 3/15 asistieron solo a terapia de 

lenguaje; 3 pacientes fueron a 2 o más terapias (Tabla 5). 

12

4 4 1

22

UN AREA DOS ÁREAS TRES ÁREAS CUATRO ÁREAS NINGUNA

n

Cantidad de áreas comprometidas



María Andrea Peña Heredia 
Johana Soto Botero 

 

 54 

 
Tabla 5. Relación de citas a las cuales asisten los pacientes de la población en estudio 
(n=43) 
 

Citas n % 

   P&P 20 46.5% 

   Pediatría 25 58.1% 

   Fisiatría 10 23.2% 

   Neuropediatría 20 46.5% 

   Ortopedia 3 6.9% 

Terapias   

   Terapia física 7 16.8% 

   Fonoaudiología 6 13.6% 

   Terapia ocupacional 8 18.6% 

   Terapia lenguaje 7 16.2% 

 

Se encontró que seis pacientes (14%) tenían diagnóstico de alguna patología: un caso fue a 

atribuible a la asfixia perinatal (epilepsia focal), un caso no relacionado, que no afecta el 

neurodesarrollo (dermatitis), dos pacientes con desnutrición crónica, uno de ellos con riesgo 

de alteración en el área del lenguaje y otro con desarrollo esperado para la edad en las cuatro 

áreas. Dos pacientes estaban en seguimiento por neuropediatría por sospecha de autismo, sin 

diagnóstico confirmado, por lo cual se incluyeron en el estudio, en estos se encontró 

alteración en dos y tres áreas del desarrollo. Un paciente estaba en seguimiento por manchas 

café con leche, sin otros criterios para neurofibromatosis, en este paciente no se encontró 

alteración del desarrollo. 

Durante el desarrollo del estudio se encontraron dos pacientes adicionales con desnutrición 

crónica sin alteración del desarrollo y una paciente con parálisis motora atribuible a la asfixia 

perinatal que no tenía seguimiento médico, ninguno de estos pacientes fue excluido del 

estudio. 
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En las siguientes gráficas, se comparan cada una de las áreas del neurodesarrollo con 

la asistencia a terapias encontrando que en el área motora gruesa, los dos pacientes que 

presentaron riesgo de alteración no habían asistido a terapia (ver figura 6). 
 
 
Figura 6. Área motora gruesa y asistencia a terapias (n=43) 

 

 
 
 
 
 
En el área motora fina, se encontraron cinco pacientes con riesgo o sospecha de alteración, 

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

 
Figura 7 Área motora fina y asistencia a terapias (n=43) 
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En el área de audición y lenguaje, 17 pacientes presentaron riesgo o sospecha de alteración 

y solo cinco habían recibido terapia de lenguaje y/o fonoaudiología, de los 26 pacientes sin 

alteración en esta área, 21 no había recibido terapia, (ver figura 8). 
 
 
Figura 8. Área de audición y lenguaje y asistencia a terapias (n=43) 
 

 
 
 
 
En cuanto área de habilidades sociales, se encontraron 12 pacientes con riesgo o sospecha de 

alteración, de los cuales solo cuatro habían asistido a terapia ocupacional, de los 31 

pacientes sin alteración 27 no asistían a terapia (ver figura 9). 
 
 
Figura 9. D esarrollo en habilidades sociales en la población en estudio (n=43) 
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A continuación se relacionan las variables sociodemográficas, clínicas y perinatales en los 

dos grupos. 

Se identificó que en el grupo de pacientes con problemas en el desarrollo el 66% eran de 

estrato 1 y 2, 9.% pertenecían a régimen subsidiado, 57% nunca recibió lactancia materna, 

66% solo la recibió 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 habían sido 

evaluados. 

En el grupo de pacientes con desarrollo esperado para la edad, el 45.4% refirieron un difícil 

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 desnutrición; el 50% iniciaron hipotermia 

terapéutica posterior a las 6 horas de vida. 

Características como el género, la edad materna, la presencia de desnutrición crónica, tener 

cuidador principal diferente a padres, estar desempleado o dedicado al hogar, una baja 

escolaridad del cuidador (básica secundaria o menor), una clasificación Sarnat mayor a II, 

los ingresos del hogar, la no asistencia a terapia, la ausencia de seguimiento especializado 

(ver tabla 6).  
 
 
Tabla 6. Relación de características sociodemográficas, clínicas  y perinatales por 

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

 
 
 
 
 
 
 

Variable 

 
 
 
 
 
 
 

Característica 

 
 

Alteración del desarrollo 
neurológico N= 21 

 Desarrollo 
 

esperado para 
la edad N= 22 

  n %  n % 

Género Masculino 13 61.9% 15 68.1% 

Edad materna 35 años o más 7 33.3%  6 27.2% 

Estrato 1-2 14 66.6% 11 50.0% 

Régimen de 
salud 

 

Subsidiado 
 

2 
 

9.52%   

1 
 

4.5% 
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Acceso a 
servicios de 
salud 

 
 

Difícil /muy difícil 

 
 

6 

 
 

28.5% 

 
 

10 

 
 

45.4% 

Peso bajo 
 

<2500 

 
 

Si 

 
 

4 

 
 

14.2% 

 
 

1 

 
 

4.54% 

Lactancia 
 

exclusiva 

 
 

Nunca recibió 

 
 

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 
 

nutricional 

Desnutrición 
 

crónica 

 
 

2 

 
 

9.5% 

 
 

2 

 
 

9.0% 

 Riesgo de 
 

desnutrición 

 
 

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% 

Ocupación de 

cuidador 

 
 

Empleado 

 
 

11 

 
 

52.3% 

 
 

7 

 
 

31.8% 

 Hogar, desempleado 10 47.6% 11 50.0% 

Escolaridad del 
 

cuidador 

 
Inferior a básica 
secundaria 

 

 

 
 

7 

 
 

33.3% 

 
 

6 

 
 

27.2% 

Sarnat II-III y más 5 23.8% 4 18.1% 

Ingresos hogar 1 SMLMV 6 28.5% 6 27.7% 

Asistencia a 

terapia 

 
 

Ninguna 

 
 

13 

 
 

61.9% 

 
 

15 

 
 

68.1% 

Seguimiento 

especializado 

 
Ninguno 

 
8 

 
38.1% 

 
7 

 
31.8% 

Evaluación 

previa 

 
 

Nunca 

 
 

2 

 
 

9.52% 

 
 

3 

 
 

13.6% 

 
 
 
Adicionalmente se indagó por el estrato socioeconómico pudo haber influido sobre el 

momento del inicio de hipotermia terapéutica, sin evidenciarse esta relación (ver tabla 7). 
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Asistencia a terapia 

Seguimiento médico No si 
No asiste 5                      0 

P y P 8 2 

Si asiste 16 12 

Total general 29 14 

 

 
 
Tabla 7. Relación del estrato socioeconómico 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 buscó establecer si los pacientes que estaban en seguimiento médico, asistían a 

terapias (ver tabla 8). 
 
 
Tabla 8. Relación entre inasistencia a terapia con la ausencia de seguimiento médico por 

especialidad 
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10. Discusión 
 
 
 
La hipotermia se ha considerado como la intervención neuroprotectora de elección en 

neonatos a término y pretérmino tardío que han sufrido lesión cerebral hipóxico isquémica, 

demostrando una mejoría significativa en el pronóstico en el neurodesarrollo de estos recién 

nacidos, según la experiencia de otras series en otros países (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 caracterización de una 

población que recibió este manejo se describe a continuación. 

 

Entre los resultados del presente estudio, de la población evaluada el 100% de los pacientes 

pertenecían a estratos medio y bajo y el 27.9% de los hogares recibía menos de un SMLMV, 

el 66.8% de los cuidadores principales tenían escolaridad igual o menor a bachiller, la 

mitad de los cuidadores estaban dedicados al hogar o desempleados y que casi el 80% 

tenía más de dos personas dependientes económicamente de la cabeza del hogar. 

 

En un estudio publicado por Steven y Newton en el 2002 (17), se menciona que las 

discapacidades más severas no están estrechamente relacionadas con factores 

sociodemográficos, similar a los resultados encontrados en el presente estudio a pesar que 

por su naturaleza descriptiva no fue posible establecer esta asociación estadística. Sin 

embargo, estos dos autores encontraron adicionalmente una relación con factores perinatales 

que no fue descrita en este estudio. 

 

Por otro lado y según el protocolo institucional, los pacientes con clasificación Sarnat I no 

tienen indicación 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 

inclusión (30, 31, 33). En el estudio de Ahearne CE (2), se encontró una asociación entre 

la clasificación Sarnat y el neurodesarrollo, sin embargo, aunque el 60% de nuestra 

población tuvo una clasificación de Sarnat mayor a II al nacer, solo 5.7% presentaron un 

resultado adverso en la EAD-3. 
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La importante relación entre el estado nutricional y el neurodesarrollo previamente descrita 

(46–48), no fue identificada en este estudio, en el cual se evaluó el estado nutricional actual, 

el peso al nacer y lactancia materna, esta última, 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 área motora fina y gruesa (49). 

 

En otro orden de ideas, es de resaltar que en la población del estudio, la mayoría de los 

pacientes (65.12%) no tuvieron un adecuado plan de rehabilitación (terapia física, 

fonoaudiología, terapia ocupacional o de lenguaje), similar a lo descrito por Steven y 

Newton (17,43), quienes encontraron que su población no recibía terapias al momento 

del estudio o recibían en porcentajes tan bajos como 17 y 31%; adicionalmente, de 

nuestra población el 58% de los pacientes habían tenido seguimiento por pediatría y el 46.5% 

por neuropediatría, especialidades importantes en el seguimiento de esta patología, sin 

embargo hasta el 11.6% no estaban en ningún seguimiento médico. La escolaridad del 

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

 

En este estudio se aplicó 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 diseño de un programa de seguimiento de pacientes en la Fundación 

Cardioinfantil y otras instituciones, facilitando la inclusión de estos en futuros estudios; 

aunque la evaluación fue realizada por pediatras en formación lo que aumenta la calidad de 

la evaluación, la EAD-3 es una escala de tamizaje que exige seguimiento y posteriores 

evaluaciones para aumentar la especificidad en diagnóstico de riesgo o sospecha de problema 

en el desarrollo. Como resultados obtuvimos que, el 48.8% (n=21) de la población evaluada 

tenía riesgo o sospecha de problema en desarrollo, 12 en un área, cuatro en dos y tres áreas, 

y un paciente en las cuatro áreas evaluadas, el área comprometida con mayor frecuencia fue 

audición 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 

alimentación en el estudio de M. Martínez-Biarge en 2013 (20). 

Adicionalmente, en estudios realizados en EU en 2003 y Canadá durante el 2004, se 

demuestran la influencia de factores sociodemográficos como género masculino, escolaridad 

materna, estructura e ingreso familiar con el neurodesarrollo (42,43); así mismo el Dr 
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Chaskel, en su estudio colombiano publicado en 2018, encontró una correlación positiva 

y estadísticamente significativa con los puntajes del nivel de neurodesarrollo totales 

evaluados con la misma escala en su primera versión EAD-1 y el nivel educativo paterno, 

en una población con antecedente de prematuridad (13).  
 
La Fundación 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 número de pacientes y teniendo en cuenta el inicio 

de hipotermia pasiva desde su sitio de remisión, se inició 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 logró caracterizar una población de 43 pacientes que entraron al protocolo de 

hipotermia terapéutica en un centro de referencia, la Fundación Cardioinfantil; se incluyó 

una amplia definición de variables clínicas, perinatales y sociodemográficas, al igual que la 

aplicación 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 información y aunque no fue posible realizar el seguimiento necesario para aumentar la 

capacidad diagnóstica de la EAD-3, nos permitió identificar riesgo o sospecha de las 

alteraciones en el neurodesarrollo de la población. Dentro de las limitaciones de este 

estudio se destaca que la población es homogénea a pesar de que la institución recibe 

únicamente pacientes remitidos de múltiples regiones.   
 
Finalmente, este estudio no permitió establecer asociaciones entre los factores 

sociodemográficos y neurodesarrollo de los pacientes que recibieron hipotermia terapéutica 

por asfixia perinatal en la Fundación Cardioinfantil en el periodo 2015 - 2018, para lo 

cual se presente como una base de futuras investigaciones con poblaciones más amplias y 

heterogéneas con el fin de encontrar diferencias significativas así como el abordaje de esta 

misma temática desde una perspectiva analítica comparativa.  

 

Se harán sugerencias sobre el seguimiento ambulatorio de estos pacientes, para lograr 

muestras más amplias que permitan continuar evaluando el papel de las características 

sociodemográficas en esta población en futuros estudios.



Caracterización  de un grupo de niños con asfixia perinatal que recibieron 
hipotermia terapéutica. Fundación Cardioinfantil, 2015-2018 

 
 
 

 

 63 

 

11. Conclusiones 
 
 
 
De este estudio se concluye que: 

 
 

● 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 mayoría contaban con un adecuado estado nutricional, el 

100% correspondieron a estratos medio y bajo, todos los hogares tuvieron acceso a 

los servicios públicos básicos. El 88.3% pertenecian al régimen 

contributivo/particulares en salud y un 37% consideraban que el acceso a servicios 

de salud era difícil o muy difícil.  

● 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 años, una minoría de los 

casos (6.9%) tuvieron pobre control prenatal, la mayoría fueron partos a término y 

sólo el 4.6% (n=2) fueron partos pretérmino tardío, la clasificación Sarnat II fue la 

más frecuentemente encontrada. 

● 21 pacientes presentaron alteración en al menos una de las áreas del desarrollo, 12 

en un área, cuatro en dos áreas y tres áreas, y un paciente en las cuatro áreas 

evaluadas, siendo el área de audición y lenguaje la más comprometida y el área 

motora gruesa la menos afectada. 

● En el 51% de la población no se encontró alteración en el neurodesarrollo a pesar de 

no contar con un adecuado plan de rehabilitación posterior al alta. 

● Las características sociodemográficas 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 diagnóstico de asfixia perinatal, haya o no recibido hipotermia 

terapéutica, se propone utilizar la EAD-3 como primera prueba de tamizaje, siendo esta fácil 

de realizar y accesible a toda la población médica colombiana. Debe prestarse especial 

atención al área de audición y lenguaje, ya que esta, aparentemente es la más afectada en 

este tipo de patologías. Recomendamos además realizar un plan de rehabilitación integral 

desde el nacimiento como lo soporta la literatura. Se debe instaurar un programa de 

seguimiento institucional, para así facilitar la realización de estudios con muestras más 

amplias, que permitan mejorar estrategias de identificación oportuna de alteraciones del 

desarrollo y garantice el seguimiento multidisciplinario.
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13. Anexos 

 
 
 

Anexo 1. Formato de encuesta. 
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Anexo 2. Escala abreviada del desarrollo 3: cálculo de la edad y rango de edad 
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Anexo 3. Formato de recolección de datos de historia clínica. 
 

 


