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INTRODUCCIÓN 

 

Existen pocas investigaciones sobre el impacto que tiene la hipoxia-isquemia 

neonatal en el desarrollo emocional y comportamental de los niños que la han sufrido. 

En concreto, apenas un par de estudios han tratado de evaluar los aspectos relacionados 

con el estado de ánimo de esta población, y ninguno ha tenido como objetivo explorar la 

sintomatología depresiva en estos niños y el modo particular en que ésta se manifiesta 

en las etapas tempranas del desarrollo. Tomando en consideración que en la población 

adulta se ha reportado que alrededor de un tercio de los pacientes que sufren un evento 

hipóxico-isquémico en forma de accidente cerebrovascular (o ictus) desarrolla una 

depresión que no parece estar directamente relacionada con las pérdidas funcionales o 

cognitivas tras el daño, ni con la experiencia traumática de la vivencia en sí misma, cabe 

plantearse si un fenómeno similar pudiese tener lugar también en los neonatos que han 

sufrido una lesión de las mismas características. 

La sintomatología depresiva en estos adultos que han sufrido un ictus se ha 

observado en los estudios como una variable que afecta negativamente a la posibilidad 

de involucración de estos pacientes en los procesos de recuperación, por lo que se ha 

generado una alarma y una necesidad de abordaje de esta realidad. Si dicho fenómeno 

también tiene lugar en los niños, su efecto podría tener incluso más repercusiones 

puesto que sus estructuras cerebrales y los procesos psicológicos asociados a las 

mismas, se encuentran aún en proceso de desarrollo y sus secuelas podrían extenderse a 

lo largo de toda la vida, afectando al proceso de desarrollo en sí mismo. 

Debido a la falta de investigación en este ámbito, el objetivo de esta tesis es 

conocer el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre el ajuste emocional y 

comportamental en niños de edad preescolar que sufrieron un daño cerebral por hipoxia-
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isquemia neonatal (en concreto, una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal de 

severidad moderada-grave o un accidente cerebrovascular perinatal). 

Para abordar el objetivo propuesto, la tesis se ha planteado en dos apartados:  

 En primer lugar, una revisión teórica sobre la información existente acerca 

del impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en los aspectos emocionales y 

comportamentales en estos niños; los estudios que ponen de relieve el 

impacto de la hipoxia-isquemia en forma de depresión en los adultos que 

han sufrido un accidente cerebrovascular y, finalmente, una revisión acerca 

de las características propias de la sintomatología depresiva en la etapa 

preescolar y el modo más apropiado de evaluarla.  

 Un segundo apartado empírico donde se describen las investigaciones que 

hemos llevado a cabo para poner a prueba las hipótesis sobre el impacto de 

la hipoxia-isquemia neonatal en el ajuste emocional y comportamental de 

estos niños en la etapa preescolar. 
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APARTADO TEÓRICO 

 

CAPÍTULO 1. CONCEPTUALIZACIÓN DEL DAÑO CEREBRAL POR 

HIPOXIA-ISQUEMIA EN LOS NEONATOS 

 

La hipoxia-isquemia hace referencia a un evento en el funcionamiento del 

organismo que produce un fracaso energético a nivel celular (asociado a la falta de 

oxígeno y la puesta en marcha de rutas metabólicas alternativas que generan cantidades 

inferiores de energía), que lleva a lesiones en los tejidos del organismo, lo cual puede 

provocar daños en el sistema nervioso de diversa gravedad. Este tipo de daño puede 

asociarse tanto a casos de daño cerebral difuso (asociado a la encefalopatía hipóxico-

isquémica neonatal), como a casos de daño cerebral focal (como sucede en los 

accidentes cerebrovasculares perinatales). 

 

1.1 Epidemiología del daño cerebral por hipoxia-isquemia en los neonatos 

Los estudios que analizan la información epidemiológica sobre los eventos 

hipóxico-isquémicos en neonatos, abordan esta realidad por separado, encontrándose 

estudios que aportan datos sobre los casos que han sufrido accidentes cerebrovasculares 

y otros estudios que analizan los casos de encefalopatía hipóxico-isquémica. 

Respecto a los datos sobre accidentes cerebrovasculares perinatales, las cifras 

encontradas en la literatura varían y son difíciles de acotar porque muchos de estos 

infartos pasan desapercibidos o son asintomáticos y no se detectan hasta tiempo después 

cuando una discapacidad lleva a la realización de pruebas de neuroimagen (Nelson y 

Lynch, 2004). Así, se ha reportado una prevalencia del infarto arterial isquémico 

perinatal de entre 1 de cada 2500 a 1 de cada 5000 recién nacidos (Cheong y Cowan, 

2009; Dunbar y Kirton, 2019; Lynch y Nelson, 2001; Martinez-Biarge et al., 2019).  
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Respecto a la encefalopatía hipóxico-isquémica, la información epidemiológica 

se ve afectada por la variedad de criterios definitorios para acercarse a la realidad de 

este síndrome a lo largo de las pasadas décadas, observándose cifras dispares entre los 

estudios. La tasa referida a la incidencia de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

varía en los estudios en cifras que oscilan entre 1–8 por 1000 nacidos vivos. En los 

países en vías de desarrollo la incidencia de la encefalopatía hipóxico-isquémica 

neonatal es más alta (pudiendo llegar a 10–20 por 1000 nacidos vivos), debido 

posiblemente a la dificultad de acceder a medios que permitan manejar los casos de 

riesgo (Moral et al., 2019; Nuñez et al., 2018). A. C. Lee et al. (2013) en una revisión de 

estudios entre 1980–2013, que incluye países de Europa y Estados Unidos, observan 

una incidencia de encefalopatía neonatal de 1.6 por 1000 nacidos vivos atribuyendo una 

proporción de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal moderada-grave del 60%. 

En España, las cifras de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal reportadas 

son similares: 1 de cada 1000 nacidos vivos a término presentan este diagnóstico 

(Arnaez et al., 2018). Siendo la incidencia de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

moderada-grave de .77 por cada 1000 recién nacidos vivos, manteniéndose homogénea 

entre las distintas Comunidades Autónomas españolas (Arnaez et al., 2018) y resultando 

un valor similar a otros países de Europa (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica 

Clínica sobre Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Perinatal en el Recién Nacido, 2015). 

 

1.2 El daño hipóxico-isquémico neonatal y la hipotermia terapéutica 

La hipoxia-isquemia activa en el organismo una cascada de eventos fisiológicos 

compensatorios del daño acontecido cuyas repercusiones se mantienen a lo largo del 

tiempo. Debido a ello, el daño cerebral asociado a los eventos hipóxico-isquémicos ha 

de entenderse como un proceso multifactorial (Moral et al., 2019) y dinámico que 

evoluciona (Wassink et al., 2018), y que en el caso de los niños puede constituirse como 

un proceso que afecte a su neurodesarrollo más allá del momento del daño agudo 

(Novak et al., 2018). 

En los últimos años, la hipotermia terapéutica se ha establecido como el 

tratamiento de elección en los casos de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

moderada-grave (Arnaez et al., 2020). Se trata de un procedimiento de enfriamiento 

corporal protocolizado con el objetivo de ralentizar los efectos deletéreos que la 



 

19 
 

hipoxia-isquemia pone en marcha a nivel fisiológico, buscando una acción 

neuroprotectora (Garcia-Alix et al., 2020; Torres et al., 2019).  

A pesar de este efecto neuroprotector de la hipotermia terapéutica, este 

procedimiento no está establecido como un tratamiento de elección para otras 

situaciones de daño hipóxico-isquémico como los accidentes cerebrovasculares 

perinatales. Estas reservas para su extensión a otros cuadros se relacionan con la falta de 

estudios suficientes que avalen su seguridad frente a los posibles riesgos asociados a su 

utilización. En lo referente a los accidentes cerebrovasculares, existe algún estudio, en 

fase preclínica, que está tratando de conocer los posibles efectos de la hipotermia 

terapéutica en dichos casos con resultados prometedores en los modelos animales 

(Chevin et al., 2020) y revisiones que tratan de arrojar información sobre la posibilidad 

de combinar la hipotermia terapéutica con otras terapias coadyuvantes en los infartos 

(Han et al., 2015; Harris et al., 2012), pero por el momento no se constituye como 

tratamiento indicado para los mismos.  

 

1.3 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en el neurodesarrollo 

De entre los desenlaces a los que puede llevar la agresión hipóxico-isquémica, la 

muerte y la discapacidad grave (parálisis cerebral, déficits sensoriales como ceguera o 

sordera neurosensorial, retraso en el desarrollo grave, discapacidad intelectual grave, 

epilepsia o microcefalia) son los de mayor severidad. Es sobre estos desenlaces más 

graves sobre los que la hipotermia terapéutica ha mostrado eficacia, al aumentar las 

posibilidades de supervivencia con mayor calidad de vida (Azzopardi et al., 2009; 

Eicher et al., 2005; Gluckman et al., 2005; S. E. Jacobs et al., 2011; Shankaran et al., 

2005; Simbruner et al., 2010; Zhou et al., 2010). 

Existen numerosas investigaciones que profundizan en el efecto de la hipoxia-

isquemia neonatal en relación a los desenlaces de muerte y discapacidad grave 

(Azzopardi et al., 2014; Caspar-Teuscher et al., 2019; Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Perinatal en el Recién Nacido, 

2015; Härtel et al., 2004; Kirton y Deveber, 2013; Lynch y Nelson, 2001; Marlow et al., 

2005; Martinez-Biarge et al., 2019; Natarajan et al., 2016; Rattani et al., 2019; 

Robertson, 2003; Shankaran, 2014; Shankaran et al., 2012; Stiles et al., 2009) y la 

capacidad de la hipotermia terapéutica para reducirlos en los casos de encefalopatía 
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hipóxico-isquémica neonatal (Azzopardi et al., 2014; Edwards et al., 2010; Guillet et 

al., 2012; Schulzke et al., 2007; Shah et al., 2007; Shah et al., 2010; Shankaran et al., 

2012; Tagin et al., 2012), por lo que se trata de un ámbito de estudio ya explorado. 

Además de estas graves repercusiones, la hipoxia-isquemia también impacta en 

el neurodesarrollo de los niños que no alcanzan un grado tan elevado de discapacidad. 

Así, se han realizado múltiples estudios sobre la repercusión de la hipoxia-isquemia 

neonatal en el desarrollo cognitivo en distintas etapas del desarrollo de niños afectados 

por hipoxia-isquemia neonatal que no sufren de parálisis cerebral ni de discapacidad 

grave en ningún ámbito (en la Tabla 1 se indican algunas revisiones que recogen 

múltiples estudios que abordan esta cuestión).  

Tabla 1  

Revisiones sobre el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en los procesos cognitivos en la infancia, según 
diagnóstico 

Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal 

B. L. Lee y Glass, 2021 
Schreglmann et al., 2020 
Magai et al., 2020 
Mwaniki et al., 2012 
Conway et al., 2018 
Natarajan et al., 2016 
Pappas y Korzeniewski, 2016 
Shankaran, 2014 
de Haan et al., 2006 
Rennie et al., 2007 
Pin et al., 2009 
Armstrong-Wells et al., 2010 
de Vries y Jongmans, 2010 

Accidentes Cerebrovasculares Perinatales 

Martinez-Biarge et al., 2019 
Dunbar y Kirton, 2019 
Dunbar y Kirton, 2018 
Kirton y Deveber, 2013 

 

Los datos aportados por estos estudios sostienen la presencia de afectación 

cognitiva en los casos que han sufrido un daño cerebral por hipoxia-isquemia neonatal, 

incluso en aquellos diagnosticados como leves. Se trata de una afectación que se ha 

observado mínima, pero persistente, en los casos más leves, y más evidente a medida 

que el daño cerebral es de mayor gravedad. Los resultados van en la misma dirección 

para los distintos procesos cognitivos, pero destaca especialmente el impacto negativo 

que la hipoxia-isquemia tiene sobre el lenguaje. A continuación se presenta una tabla 

resumen sobre los resultados observados del impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en 

la función cognitiva (Tabla 2). 
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Tabla 2 
Tabla resumen del impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre la función cognitiva 

 
Función cognitiva 
evaluada mediante 
escalas estandarizadas 

Primera infancia 
(0-3 años):  
Cociente de 
Desarrollo (CD) 

IMPACTO NEGATIVO 
Puntuaciones menores que los pares. 
(Dixon et al., 2002; McLinden et al., 2007; Sreenan et al., 2000; 
Revisiones: Martinez-Biarge et al., 2019; Murias et al., 2014). 

A partir de los 3 
años:  
Cociente 
Intelectual (CI) 

IMPACTO NEGATIVO en algunos estudios, con peores 
puntuaciones que los pares (Chabrier et al., 2016; van Kooij et 
al., 2010; Korkman et al., 1996; Murray et al., 2016; Odd et al., 
2009; Robertson, 2003; Revisiones: Martinez-Biarge et al., 2019; 
Murias et al., 2014), especialmente en los casos de más gravedad 
(Annink et al., 2021; Marlow et al., 2005; Murray et al., 2016; 
Robertson y Finer, 1985; Robertson et al., 1989). 

Procesos relacionados 
con la función cognitiva 

Velocidad de 
Procesamiento 

IMPACTO NEGATIVO 
Puntuaciones más bajas que los controles. 
(Annink et al., 2021; Gosar et al., 2020; Lee-Kelland et al., 2020). 

Funciones cognitivas 
superiores 

Atención 

IMPACTO NEGATIVO 
Peor rendimiento que los controles. 
(Mañeru et al., 2001; Marlow et al., 2005; Tonks et al., 2019; 
Viggedal et al., 2002). 

 

Funciones 
ejecutivas 
(y capacidad de 
inhibición) 

IMPACTO NEGATIVO 
Mayor riesgo de alteraciones (Bosenbark et al., 2017; Goodman, 
1998; Hayes et al., 2018; Kolk et al., 2001; Sreenan et al., 2000; 
Viggedal et al., 2002; Westmacott et al., 2010); en algunos casos, 
sutiles pero persistentes (Mañeru et al., 2001). 

 Memoria 

IMPACTO NEGATIVO 
Algunos estudios encuentran peor rendimiento en los procesos 
de aprendizaje de nueva información (van Handel et al., 2012; 
Marlow et al., 2005; Mañeru et al., 2001; Murray et al., 2016) en 
comparación con los controles, pero otros no (Gadian et al., 
2000; Handley-Derry et al., 1997). 
 
Peor rendimiento tanto en memoria inmediata como demorada, 
independientemente de la modalidad del material a recordar 
(van Handel et al., 2012; Mañeru et al., 2001) salvo Gadian et al. 
(2000), que observan un peor rendimiento en la memoria 
demorada pero no en la inmediata. 

 Lenguaje 

IMPACTO NEGATIVO 
Peor rendimiento en lenguaje evaluado como capacidad general 
en pruebas estandarizadas. 
 
Peor rendimiento en pruebas de comprensión verbal (Edmonds 
et al., 2020; Lee-Kelland et al., 2020; Odd et al., 2011; Robertson 
y Finer, 1985; Robertson et al., 1989; Viggedal et al., 2002). 
 
Peor rendimiento en lenguaje expresivo (Chin et al., 2019; 
Robertson y Finer, 1985). 

Función cognitiva 
evaluada a través del 
rendimiento 
académico 

Lectura 

IMPACTO NEGATIVO 
Peor rendimiento frente a los controles y retraso en este ámbito 
(Moster et al., 2002; Odd et al., 2011; Robertson, 2003; 
Robertson et al., 1989). 

 
Ortografía y 
gramática 

IMPACTO NEGATIVO 
Robertson et al. (1989) encuentran retraso en estos ámbitos 
escolares en los niños que sufrieron EHIN. 

 Aritmética 
IMPACTO NEGATIVO 
Peor rendimiento frente a los controles y retraso en este ámbito 
(Moster et al., 2002; Robertson, 2003; Robertson et al., 1989). 

 
Necesidad de 
apoyos escolares 

IMPACTO NEGATIVO 
Se observa más necesidad de apoyos escolares (Moster et al., 
2002; Odd et al., 2011; Revisión: Härtel et al., 2004). 

Nota. EHIN: Encefalopatía hipóxico-isquémica. 
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No resulta sorprendente que las repercusiones cognitivas del impacto de la 

hipoxia-isquemia neonatal hayan concitado un elevado grado de interés entre los 

investigadores puesto que el desarrollo cognitivo y la evolución de los procesos 

cognitivos ha sido un campo de investigación tradicional en la psicología. Sin embargo, 

durante las últimas décadas se ha vivido un creciente interés por el estudio y 

conocimiento del ámbito emocional. La maduración cerebral y el desarrollo cognitivo 

del niño van también asociados al desarrollo de los aspectos emocionales. Dichos 

aspectos emocionales resultan fundamentales para que tenga lugar un ajuste adecuado 

del niño a su ambiente social y pueda preservarse su salud mental.  

Por ello, consideramos que el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal no puede 

ser comprendido plenamente sin abarcar también los aspectos emocionales y de ajuste 

comportamental de estos niños. Sin embargo; como veremos, hay poca investigación al 

respecto.  

Pero existe además otro motivo que justifica la relevancia del estudio de los 

aspectos emocionales y comportamentales en estos casos, y es la creciente evidencia 

encontrada acerca de la aparición de sintomatología depresiva en adultos que han 

sufrido un evento hipóxico-isquémico.  

Debido a estas razones, en los próximos capítulos se revisan las investigaciones 

que han abordado ambas cuestiones: el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en el 

ajuste emocional y comportamental de los niños (capítulo 2) y la depresión tras el 

accidente cerebrovascular en los adultos (capítulo 3). 
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CAPÍTULO 2. IMPACTO DE LA HIPOXIA-ISQUEMIA NEONATAL EN EL 

AJUSTE EMOCIONAL Y COMPORTAMENTAL DE LOS NIÑOS: REVISIÓN 

DE ESTUDIOS 

 

2.1 Relevancia del estudio de los aspectos emocionales y comportamentales en 

etapas tempranas del desarrollo 

Como se ha expuesto en el capítulo anterior, existe bastante investigación sobre 

el impacto que la hipoxia-isquemia neonatal tiene sobre el desarrollo cognitivo de los 

niños. Sin embargo; apenas unos pocos estudios abordan otros aspectos psicológicos, 

como el desarrollo socioemocional y el ajuste comportamental en esta población. Estos 

aspectos emocionales y conductuales son relevantes para el ajuste psicológico del niño a 

medida que crece, puesto que son fundamentales para la adecuada comprensión y 

actuación sobre uno mismo y la adaptación al entorno. Se manifiestan principalmente en 

la capacidad para regularse emocionalmente y en las relaciones que el niño puede 

establecer con iguales y adultos. Esta capacidad de regulación y de organización de la 

conducta se va desarrollando y complejizando a medida que el niño madura, pudiendo 

responder de manera adaptativa y flexible al entorno emocional y social según su 

momento de desarrollo.  

La experiencia emocional está sustentada en un sustrato biológico (como puede 

observarse, por ejemplo, en la relación de determinados neurotransmisores, como la 

serotonina, con los estados de ánimo), en procesos cognitivos y en las vivencias 

relacionales del niño con sus figuras de apego. Así, para la regulación emocional es 

necesaria la habilidad de aumentar y reducir la activación emocional que se 

experimenta, y esta regulación es inicialmente conseguida gracias a la relación con las 

personas que cuidan del niño. A medida que avanza el desarrollo, el niño irá 

desarrollando estrategias de afrontamiento propias para aumentar o reducir esta 

activación a partir de lo aprendido con estas figuras de cuidado, sus avances cognitivos 

y el funcionamiento de su organismo. 

Si, como se ha mencionado previamente, el neurodesarrollo del niño se ve 

afectado negativamente por la hipoxia-isquemia desde el inicio de su vida, cabe 

plantearse que pueda existir una repercusión a nivel socioemocional por el modo en que 
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el niño puede organizar su conducta y sus experiencias para afrontar las demandas del 

entorno. Sin embargo; pocos estudios han abordado esta cuestión, especialmente en las 

etapas más tempranas del desarrollo. Así, la mayor parte de los estudios han sido 

realizados con población en etapa escolar. Además, muchos de ellos cuentan con 

limitaciones metodológicas (ausencia de grupos control que permitan comparar los 

resultados de forma adecuada) y limitaciones para extrapolar sus resultados a la 

situación actual, puesto que se refieren a muestras antiguas que no recibieron los 

estándares actuales de tratamiento (hipotermia terapéutica en los casos de encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal moderada-grave). 

Abordar el estudio de estos aspectos emocionales y comportamentales en una 

etapa temprana del desarrollo permite conocer los efectos de la hipoxia-isquemia justo 

en el momento en que se están desarrollando estas capacidades, abriendo así la 

posibilidad de intervenir antes de que se establezca una patología emocional o 

comportamental.  

En este capítulo se presentan los resultados de los escasos estudios realizados 

sobre el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en el ajuste emocional y 

comportamental de los niños. Se trata de estudios dispares que conceptualizan estas 

cuestiones emocionales y comportamentales de forma distinta, lo cual lleva a la 

utilización de instrumentos de evaluación diversos que dificultan la comparación entre 

estudios. Para facilitar la exposición y comprensión de los resultados aportados por 

estas investigaciones, éstos se han agrupado por epígrafes que tratan de unificar las 

informaciones reportadas sobre un mismo ámbito.  

Estos epígrafes se han organizado partiendo de una diferenciación entre dos 

tipos de repercusiones: los problemas de manifestación internalizada (típicamente 

identificados con los “problemas emocionales”, una forma de expresión inhibida que no 

resulta fácilmente observable desde fuera) y los problemas de manifestación 

externalizada (habitualmente identificados como “problemas de conducta” y que se 

pueden identificar desde la observación externa más claramente). Fuera de esta 

diferenciación se reportan los estudios que han abordado las posibles dificultades a 

nivel social como una posible combinación de aspectos emocionales y conductuales, y 

que se describen posteriormente. Finalmente, se realiza un análisis desde la presencia de 

problemas psicológicos y comportamentales de manera global, valorando también la 
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presencia de psicopatología conceptualizada desde las definiciones de los manuales de 

clasificación diagnóstica. 

Para facilitar la comprensión, a continuación se presenta una tabla resumen con 

las conclusiones más relevantes de cada uno de los epígrafes de este capítulo, 

facilitando también una visión global de la estructura de los aspectos revisados (Tabla 

3). 
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Tabla 3 

Tabla resumen del impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre el desarrollo socioemocional y el ajuste 
comportamental: revisión de estudios 

Problemas de 
manifestación 
internalizada 
(“problemas 
emocionales”) 

Ansiedad 

IMPACTO NEGATIVO 
Más síntomas de ansiedad que los controles. 
(Edmonds et al., 2020; van Handel et al., 2010; Hayes et al., 
2018; Revisión: Härtel et al., 2004). 

 Síntomas depresivos 

IMPACTO NEGATIVO 
Datos escasos, algunos estudios sugieren posible presencia 
de más síntomas depresivos frente a los controles (Elbers 
et al., 2014; Hayes et al., 2018; Kirton y Deveber, 2013). 

Problemas de 
manifestación 
externalizada 
(“problemas de 
conducta”) 

Agresividad 

IMPACTO NEGATIVO 
Datos escasos, algunos estudios sugieren porcentajes 
elevados de este tipo de conductas en los casos de mayor 
gravedad (Hayes et al., 2018). 

 Hiperactividad 

IMPACTO NEGATIVO 
Datos escasos, riesgo incrementado de presentar 
problemas en este ámbito (Lee-Kelland et al., 2020; 
Marlow et al., 2005; Revisión: Härtel et al., 2004). 

 
Problemas de atención 
en su vertiente 
conductual 

IMPACTO NEGATIVO 
Datos escasos. Mayor presencia de problemas en este 
ámbito (Bosenbark et al., 2017; Goodman, 1998; van 
Handel et al., 2010; Kolk et al., 2001; Lindström et al., 
2006; Westmacott et al., 2010). 

Ámbito socioemocional y 
los problemas sociales 

Conducta prosocial, 
procesamiento de 
emociones asociadas a 
caras, comunicación 
social 

IMPACTO NEGATIVO 
Datos escasos. Peores resultados en estos ámbitos 
(Marlow et al., 2005; Stiles et al., 2009; Revisión: Martinez-
Biarge et al., 2019). 

Ajuste comportamental 
evaluado de manera 
global 

Problemas 
internalizados (de 
manera global) (CBCL) 

IMPACTO NEGATIVO 
Datos escasos. Mayor presencia de problemas (Edmonds et 
al., 2020; van Handel et al., 2010). 

 
Problemas 
externalizados (de 
manera global) (CBCL) 

IMPACTO NEGATIVO 
Datos escasos. Mayor presencia de problemas (Hayes et 
al., 2018). 

 Total problemas (CBCL) 
IMPACTO NEGATIVO 
Datos escasos. Mayor presencia de problemas (Edmonds et 
al., 2020; Hayes et al., 2018). 

Psicopatología 
Evaluada mediante 
instrumentos 
psicométricos 

IMPACTO NEGATIVO 
Mayor presencia de psicopatología (van Handel et al., 
2010; Lee-Kelland et al., 2020). 

 

Evaluada mediante 
criterios de los 
manuales diagnósticos 
de trastornos mentales 

IMPACTO NEGATIVO 
Algunos estudios encuentran mayor presencia de 
diagnósticos psicopatológicos (Badawi et al., 2006; Hayes 
et al., 2018), pero otros no (van Handel et al., 2010). 

Nota. CBCL: Child Behavior Checklist. 
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2.2 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre los problemas de tipo 

internalizado 

Resulta difícil sacar conclusiones respecto al impacto de la hipoxia-isquemia 

neonatal en el ámbito de los problemas internalizados por la escasez de estudios y las 

diferencias que existen entre los que sí han abordado esta cuestión. Por ello, a 

continuación se describen los resultados y algunas observaciones sobre estos estudios, 

pudiendo remitirse a la Tabla 4 para conocer los datos cuantitativos reportados por los 

mismos. 

Tabla 4 

Revisión de resultados reportados sobre Problemas emocionales medidos con distintas pruebas, ordenados por 
edad de evaluación 

 
Año 

 
Referencia 

 
Edad 

 
Test 

 
Grupo 

Problemas 
emocionales 

Ansiedad Depresión 
(manifestación 
internalizada) 

Emocionalmente 
reactivo 

(CBCL 1.5-5) 

M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig 

2020 Edmonds 
et al. 

2 
años 

CBCL 
1.5-5 

EHIN Total 
EHIN no SNM 
EHIN + SNM 

. . . 2.1 
1.8 
4.4 

2.7 
2.3 
4.1 

 

* 

1.2 
0.9 
1.7 

2.1 
1.5 
2.7 

ns 2.1 
1.7 
4.8 

2.7 
2.1 
4.9 

ns 

2018 Hayes et al. 3-8 
años 

CBCL 
1.5-5 

 
EHIN Total 
EHIN leve 
EHIN mod 

. . . % en rango 
clínico 
10.2% 
4.90% 
22.2% 

. % en rango 
clínico 
11.9% 
4.90% 
27.8% 

 
 

* 

% en rango 
clínico 
12.5% 
9.70% 
22.2% 

. 

2020 Lee-Kelland 
et al. 

6-8 
años 

SDQ EHIN 
Control 

2.0 
0.5 

1-4.5 
0-2.7 

* . . . . . . . . . 

2005 Marlow et 
al. 

6-9 
años 

SDQ 
padres 

EN mod 
EN grav 
Control 

2.0 
2.0 
1.0 

2-3 
1-4 

0.5-2 

ns . . . . . . . . . 

2005 Marlow et 
al. 

6-9 
años 

SDQ 
profes
ores 

EN mod 
EN grav 
Control 

1.0 
3.0 
0.0 

0-2 
2-6 

0-3.7 

 
* 

. . . . . . . . . 

2010 van Handel 
et al. 

9-10 
años 

CBCL 
padres 

 
EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

. . . PT= 
56.8 
54.0 
53.9 

 
8.6 
5.0 
5.7 

. PT= 
56.2 
56.3 
53.9 

 
6.4 
6.9 
5.2 

. . . . 

2010 van Handel 
et al. 

9-10 
años 

TRF  
EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

. . . PT= 
55.7 
56.5 
52.9 

 
7.0 
6.6 
4.9 

 

* 

PT= 
55.8 
55.9 
53.6 

 
7.8 
6.2 
5.3 

. . . . 

Nota. *Diferencia significativa según el estudio. Sombreados los estudios cuyas muestras recibieron Hipotermia 
Terapéutica. 
CBCL: Child Behavior Checklist; Dt: desviación típica; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; EN: 
Encefalopatía Neonatal; Grav.: grave; HT: Hipotermia Terapéutica; M: Media; Mod.: moderada; ns: no significativo; 
PT: Puntuación T; rg: Rango; SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire; SNM: Signos Neurológicos Menores; 
TRF: Teacher’s Report Form. 

 

Los problemas emocionales, conceptualizados de manera general bajo este 

nombre y evaluados a partir de la concepción que hace el instrumento Strengths and 
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Difficulties Questionnaire (SDQ), han sido observados en dos estudios: Lee-Kelland et 

al. (2020) y Marlow et al. (2005). Ambos estudios encuentran una mayor presencia de 

problemas emocionales en la etapa escolar en los niños que sufrieron una hipoxia-

isquemia neonatal en comparación con los controles (aunque Marlow et al., 2005, solo 

encuentran esa diferencia significativa en los casos que sufrieron un daño cerebral grave 

y cuando los datos son reportados por los profesores). 

Los escasos estudios llevados a cabo sobre esta cuestión en muestras que 

recibieron hipotermia terapéutica, encontraron que a pesar del tratamiento, los niños que 

sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal presentaban más problemas 

emocionales que los controles (Lee-Kelland et al., 2020). Este resultado podría sugerir 

un efecto limitado de la hipotermia terapéutica sobre la posibilidad de presentar 

problemas emocionales. 

Desglosando el término de “problemas emocionales” en aspectos que pueden 

incluirse dentro de este tipo de problemas internalizados, encontramos estudios que han 

evaluado: la ansiedad y los síntomas depresivos (entendidos desde su manifestación 

internalizada). A continuación se revisan las investigaciones que aportan datos sobre 

cada uno de estos ámbitos. 

 

2.2.1 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre la ansiedad 

Varios estudios reportan que los niños que sufrieron una hipoxia-isquemia 

neonatal presentan más síntomas de ansiedad que los controles. 

Tanto Edmonds et al. (2020) como van Handel et al. (2010) encuentran 

puntuaciones en ansiedad más elevadas en los casos que han sufrido una encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal, especialmente en los de mayor gravedad. En esta misma 

línea, Hayes et al. (2018) reportan que en los niños de entre 3-8 años que sufrieron una 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal evaluados en su muestra, un 10.2% 

presentaban puntuaciones que alcanzaban el rango clínico en ansiedad. Esta cifra 

aumentaba en los casos de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal moderada, donde 

el 22.2% alcanzaba el rango clínico (Tabla 4). En los casos de accidentes 

cerebrovasculares infantiles, también se ha observado un mayor riesgo de problemas 

asociados a ansiedad y miedos (Härtel et al., 2004). 
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2.2.2 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre los síntomas depresivos 

En esta revisión solo se han encontrado tres estudios que evalúan los síntomas 

depresivos en los niños que han sufrido una hipoxia-isquemia neonatal. Son 

investigaciones que evalúan esta sintomatología de manera indirecta a través de 

subescalas incluidas en instrumentos de evaluación más generales de la conducta 

infantil (Tabla 4).  

Entre estos estudios, solo uno de ellos (van Handel et al., 2010) cuenta con 

grupo control para comparar los resultados. Así, van Handel et al. (2010) no encuentran 

diferencias en estas puntuaciones en los niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-

isquémica neonatal respecto a sus pares en la etapa escolar.  

Edmonds et al. (2020) realizan una comparación dentro del grupo de niños que 

sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, diferenciando entre aquellos 

que mostraban signos neurológicos menores y aquellos que no los presentaban, no 

observando diferencias entre ellos. Sin embargo, este estudio no cuenta con un grupo de 

controles sanos que permita conocer el posible impacto de la hipoxia isquemia neonatal 

en este aspecto.  

Por su parte, el estudio de Hayes et al. (2018) encuentra que en los niños de 

entre 3-8 años que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal evaluados 

en su muestra, un 11.9% presentaban puntuaciones que alcanzaban el rango clínico en 

sintomatología depresiva. Tomando en consideración solo los casos de encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal moderada, el 27.8% de los niños evaluados alcanzaba el 

rango clínico. Los autores de este estudio reportan que esta cifra supone una diferencia 

significativa respecto a las puntuaciones de la población normativa, por lo que 

concluyen una mayor presencia de sintomatología depresiva en los niños que sufrieron 

una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal moderada. 

Ferriero et al. (2019) y Kirton y Deveber (2013) resaltan también la escasez de 

investigación en estos aspectos emocionales en los niños que han sufrido un accidente 

cerebrovascular perinatal. Kirton y Deveber (2013) sugieren que dicha ausencia de 

estudios no permite la comprobación empírica de la observación cualitativa de la 

presencia de mayor sintomatología ansiosa y depresiva en los niños que han sufrido una 

hipoxia-isquemia. Esta observación cualitativa podría sustentarse también por datos 

como los reportados por Elbers et al. (2014) donde el 35% de los adultos que habían 
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sufrido un accidente cerebrovascular arterial durante la infancia reportaban síntomas de 

ansiedad y depresión. 

 

2.3 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre los problemas de manifestación 

externalizada (problemas de conducta) 

Al igual que en el caso de los problemas internalizados, resulta difícil sacar 

conclusiones sobre el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en los aspectos 

emocionales manifestados mediante problemas externalizados debido a la escasez de 

estudios y las diferencias que existen entre los realizados. A continuación se describen 

los resultados y algunas observaciones sobre estos estudios, pudiendo remitirse a la 

Tabla 5 para conocer los datos cuantitativos reportados por los mismos. 
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Tabla 5 

Revisión de resultados reportados sobre Problemas de conducta medidos con distintas pruebas, ordenados por edad 
de evaluación 

 
Año 

 
Referencia 

 
Edad 

 
Test 

 
Grupo 

Problemas de 
conducta 

Agresividad Hiperactividad Problemas de 
atención 

M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig 

2020 Edmonds 
et al. 

2 
años 

CBCL 
1.5-5 

EHIN Total 
EHIN no SNM 
EHIN + SNM 

. . . 10.1 
9.4 

15.8 

8.5 
8.2 
10 

ns . . . 2.8 
2.5 
3.9 

2.7 
2.7 
3.2 

ns 

2018 Hayes et al. 3-8 
años 

CBCL 
1.5-5 

 
 
EHIN Total 
EHIN leve 
EHIN mod 

. . . % en rango 
clínico 
6.80% 
0.00% 
22.2% 

 
 

* 

. . 
 
 

. % en rango 
clínico 
5.10% 
2.40% 
11.2% 

 
ns 

2018 Hayes et al. 3-8 
años 

BRIEF 
padres 
 
BRIEF 
profes
ores 

EHIN Total 
 
 
EHIN Total 
 

16 
 
 

25 
 

. . . . . . . . . . 

2020 Lee-Kelland 
et al. 

6-8 
años 

SDQ EHIN 
Control 

4.0 
3.0 

2-6 
1-5 

* . . . 2 
1 

1-3 
0-2 

* . . . 

2005 Marlow et 
al. 

6-9 
años 

SDQ 
padres 

EN mod 
EN grav 
Control 

1.0 
2.0 
1.0 

0-3 
1-4 
0-2 

ns . . . 4 
6.5 
3 

2-5 
3-10 
2-4 

 
* 

. . . 

2005 Marlow et 
al. 

6-9 
años 

SDQ 
profes
ores 

EN mod 
EN grav 
Control 

0.0 
1.0 
0.0 

0-1 
0-3 
0-1 

* . . . 3 
6 
2 

1-7 
2-9 
0-5 

 
* 

. . . 

2010 van Handel 
et al. 

9-10 
años 

CBCL 
padres 

 
EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

. . . PT= 
54.7 
56.3 
53.1 

 
6.6 
8.6 
5.7 

 
ns 

. . . PT= 
55.9 
57.7 
54.0 

 
6.9 

10.3 
5.9 

 
ns 

2010 van Handel 
et al. 

9-10 
años 

TRF  
EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

. . . . . . . . . PT= 
53.9 
54.9 
51.6 

 
6.8 
5.2 
2.7 

 

* 

Nota. *Diferencia significativa según el estudio. Sombreados los estudios cuyas muestras recibieron Hipotermia 
Terapéutica. 
BRIEF: Evaluación conductual de la función ejecutiva; CBCL: Child Behavior Checklist; Dt: desviación típica; EHIN: 
Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; EN: Encefalopatía Neonatal; Grav.: grave; HT: Hipotermia Terapéutica; 
M: Media; Mod.: moderada; ns: no significativo; PT: Puntuación T; rg: Rango; SDQ: Strengths and Difficulties 
Questionnaire; SNM: Signos Neurológicos Menores; TRF: Teacher’s Report Form. 

 

De nuevo, los problemas de conducta, conceptualizados de manera global bajo 

esta designación y evaluados mediante el instrumento Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ), han sido observados en dos estudios: Lee-Kelland et al. (2020) y 

Marlow et al. (2005). Al igual que en el caso de los problemas emocionales de 

manifestación internalizada, ambos estudios encuentran una mayor presencia de 

problemas de conducta en la etapa escolar en los niños que sufrieron una encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal en comparación con los controles (aunque Marlow et al., 

2005, solo encuentran esa diferencia significativa cuando los datos son reportados por 

los profesores). 
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En los casos que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal, también se ha 

reportado un riesgo incrementado de presentar problemas de conducta (Daseking et al., 

2008; Goodman, 1998; Goodman, R. y Graham, 1996; Goodman y Yude, 1997; Harbert 

et al., 2012; Härtel et al., 2004; Laucht et al., 2000), observándose alteraciones 

comportamentales en el 11% de los casos en el estudio poblacional de J. Lee et al., 

2005. 

Los efectos del tratamiento con hipotermia terapéutica sobre los problemas de 

conducta son contradictorios. Así, algunos de ellos encuentran que a pesar del 

tratamiento, los niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

presentan más problemas conductuales que los controles (Lee-Kelland et al., 2020), lo 

que podría sugerir, de nuevo, un efecto limitado de la hipotermia terapéutica sobre este 

aspecto. Sin embargo; Pappas et al. (2015) encuentran una ligera disminución en la 

presencia de problemas de conducta en los niños tratados con hipotermia terapéutica. 

Así, en niños evaluados a los 18 meses, observaron problemas de conducta en un 21% 

de los niños tratados con hipotermia frente al 32% de los niños que no recibieron este 

tratamiento pero tenían el mismo diagnóstico. Y esta misma tendencia se observó al 

volver a evaluar a los niños en la etapa escolar, presentando problemas de conducta el 

7% de los tratados con hipotermia y el 9% de los que no recibieron dicho tratamiento. 

Desglosando el término de problemas conductuales en aspectos que pueden 

incluirse dentro de este tipo de problemas de manifestación externalizada, encontramos 

estudios que han evaluado: la agresividad, la hiperactividad y los problemas de 

atención. A continuación se revisan las investigaciones que aportan datos sobre cada 

uno de estos ámbitos. 

 

2.3.1 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre la agresividad 

En esta revisión, de nuevo, solo se han encontrado tres estudios que evalúan la 

agresividad en los niños que han sufrido una hipoxia-isquemia neonatal. Son 

investigaciones que evalúan esta sintomatología de manera indirecta a través de 

subescalas incluidas en instrumentos de evaluación más generales de la conducta 

infantil (Tabla 5).  

Entre estos estudios, solo uno de ellos cuenta con grupo control para comparar 

los resultados. En este caso, van Handel et al. (2010) no encuentran diferencias en estas 
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puntuaciones en los niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

respecto a sus pares en la etapa escolar. Por otro lado, el estudio de Hayes et al. (2018) 

encuentra que en los niños de entre 3-8 años que sufrieron una encefalopatía hipóxico-

isquémica neonatal evaluados en su muestra, un 6.80% presentaban puntuaciones que 

alcanzaban el rango clínico en conducta agresiva. Observando solo los casos de 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal moderada, el 22.2% de los niños evaluados 

alcanzaba el rango clínico. Esta cifra suponía una diferencia significativa respecto a las 

puntuaciones de la población normativa, concluyendo los autores una mayor presencia 

de conducta agresiva en los niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica 

neonatal moderada. 

 

2.3.2 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre la hiperactividad 

En la literatura revisada, los estudios que analizan el impacto de la hipoxia-

isquemia sobre la hiperactividad, observan repetidamente un riesgo incrementado de 

presentar problemas en este ámbito. Esto se ha observado tanto en los casos que han 

sufrido una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, como en los accidentes 

cerebrovasculares en esta misma etapa. 

En los estudios que abordan muestras que han sufrido una encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal, tanto Lee-Kelland et al. (2020) como Marlow et al. 

(2005), observan peores puntuaciones en este ámbito en los casos respecto a los 

controles.  

Respecto al impacto de los accidentes cerebrovasculares en la etapa perinatal 

sobre la hiperactividad, la revisión de Härtel et al. (2004) refiere que la literatura 

revisada informa de mayor riesgo de hiperactividad en estos niños. Muchos de estos 

estudios, reportan estos datos mezclados con los resultados observados en el ámbito de 

los problemas atencionales, como se verá en el próximo apartado. 

De nuevo, Lee-Kelland et al. (2020) observa que la afectación producida por la 

hipoxia-isquemia sobre la hiperactividad se mantiene a pesar de recibir tratamiento con 

hipotermia terapéutica (Tabla 5). 
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2.3.3 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre los problemas de atención 

Solo algunos de los estudios que han abordado la cuestión de los problemas de 

atención en su vertiente más conductual, cuentan con un grupo control que permite 

comparar los resultados. De entre ellos, van Handel et al. (2010) reportan una mayor 

presencia de problemas de atención en niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-

isquémica neonatal, especialmente en los casos de mayor gravedad y cuando la 

información es aportada por los profesores (Tabla 5). En etapas posteriores, Lindström 

et al. (2006) también encuentran más problemas de conducta y de atención en una 

muestra de casos de entre 15-19 años, en comparación con sus hermanos.  

Esta tendencia a presentar más problemas de atención también se ha observado 

en los casos de accidente cerebrovascular perinatal (Bosenbark et al., 2017; Goodman, 

1998; Kolk et al., 2001; Westmacott et al., 2010). 

 

2.4 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre el ámbito socioemocional y los 

problemas sociales 

Los pocos estudios que han abordado el ámbito social del desarrollo emocional, 

utilizan distintos conceptos e instrumentos para evaluarlo, reportando resultados 

diversos. Puede verse un resumen de los mismos en la Tabla 6.  
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Tabla 6 

Revisión de resultados reportados sobre Problemas sociales medidos con distintas pruebas, ordenados por edad de 
evaluación 

 
Año 

 
Referencia 

 
Edad 

 
Test 

 
Grupo 

Desarrollo 
socioemocional 

Problemas 
sociales 

Conducta prosocial Retraso en 
desarrollo 

socioemocional 

M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig  % Sig 

2004 Barnett et 
al. 

1-2 
años 

Griffi
ths 
Escala 
Person
al- 
social 

EN 1 año 
EN 2 años 

103 
107 

14 
14 

. . . . . . . . . . 

2015 Zubcevic et 
al. 

2 
años 

ASQ-
3 
Escala 
Person
al- 
social 

EHIN HT . . . . . . . . . . 21.4 . 

2020 Lee-Kelland 
et al. 

6-8 
años 

SDQ EHIN 
Control 

. . . 0 
0 

0-2 
0-1 

ns 0-2.5 
0-1 

7-
10 
8-
10 

ns . . . 

1994 Yudkin et 
al. 

5 
años 

Griffi
ths 
Escala 
Person
al- 
social 

Asfixia 107 8.6 . . . . . . . . . . 

2005 Marlow et 
al. 

6-9 
años 

SDQ 
padres 

EN mod 
EN grav 
Control 

. . . 1.0 
1.0 
1.0 

0-3 
0-3 
0-2 

ns 8.0 
8.5 
8.0 

6-10 
7-10 
6-9 

ns . . . 

2005 Marlow et 
al. 

6-9 
años 

SDQ 
profes
ores 

EN mod 
EN grav 
Control 

. . . 1.0 
2.0 
1.0 

0-3 
1-5 
0-3 

ns 7.0 
6.0 
8.0 

5-9 
3-7 

5-10 

 
* 

. . . 

2010 van Handel 
et al. 

9-10 
años 

CBCL 
padres 

 
EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

. . . PT= 
56.0 
56.6 
53.4 

 
6.7 
8.4 
5.2 

 
ns 

. . . . . . 

2010 van Handel 
et al. 

9-10 
años 

TRF  
EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

. . . PT= 
55.6 
57.6 
52.1 

 
7.8 
7.5 
4.5 

 
ns 

. . . . . . 

Nota. *Diferencia significativa según el estudio. Sombreados los estudios cuyas muestras recibieron Hipotermia 
Terapéutica. 
ASQ-3: Ages & Stages Questionnaires, tercera edición; CBCL: Child Behavior Checklist; Dt: desviación típica; EHIN: 
Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; EN: Encefalopatía Neonatal; Grav.: grave; HT: Hipotermia Terapéutica; 
M: Media; Mod.: moderada; ns: no significativo; PT: Puntuación T; rg: Rango; SDQ: Strengths and Difficulties 
Questionnaire; SNM: Signos Neurológicos Menores; TRF: Teacher’s Report Form. 

 

Entre dichos estudios, cabe destacar que Marlow et al. (2005) encuentran que los 

niños que sufrieron una encefalopatía grave presentan más dificultades en conducta 

prosocial en comparación a los controles. Algunas de estas dificultades podrían estar 

asociadas a problemas en el procesamiento emocional (por ejemplo, Stiles et al. (2009) 

encuentran problemas en el procesamiento de las emociones asociadas a caras tras un 

accidente cerebrovascular perinatal), que llevarían a desajustes en la comunicación 

social (Martinez-Biarge et al., 2019).  
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2.5 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre el ajuste comportamental de 

manera global 

Abordando las cuestiones comportamentales de manera más global (Tabla 7), los 

estudios reportan un impacto negativo de la hipoxia-isquemia neonatal tanto a nivel de 

problemas internalizados (Edmonds et al., 2020; van Handel et al., 2010) como 

externalizados (Hayes et al., 2018). Esto sugiere una mayor presencia de problemas 

emocionales y de ajuste comportamental de manera general en estos niños (Edmonds et 

al., 2020; Hayes et al., 2018). 
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Tabla 7 

Revisión de resultados reportados sobre Problemas Internalizados, Problemas Externalizados y Total Problemas 
medidos con CBCL; y presencia de Psicopatología, medida con distintos instrumentos, ordenados por edad de 
evaluación 

 
Año 

 
Referencia 

 
Edad 

 
Test 

 
Grupo 

Problemas 
Internalizados  

(CBLC) 

Problemas 
externalizados 

(CBCL) 

Total Problemas 
(CBCL) 

Presencia de 
Psicopatología 

M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig M dt / 
rg 

Sig 

2021 Danguecan 
et al. 

18-
36 

meses 

CBCL 
1.5-5 

 
EHIN Total 
EHIN MRI 
normal 
EHIN MRI 
alteración 

PT= 
44 
42 

 
48 

 
8 
8 

 
6 

 

. PT= 
43 
42 

 
45 

 
8 
7 

 
11 

. . . . . . . 

     % en rango clínico 
EHIN Total 

8% 

% en rango clínico 
EHIN Total 

0% 

      

2020 Edmonds 
et al. 

2 
años 

CBCL 
1.5-5 

 
EHIN Total 
EHIN no SNM 
EHIN + SNM 

PD= 
7.3 
5.9 

14.4 

 
7.5 
6.1 

11.9 

 

* 

PD= 
13.1 
12 

20.3 

 
10.
9 

10.
4 

13.
3 

 
ns 

PD= 
33.4 
29.1 
56.7 

 
28.6 
26.4 
37.3 

 

* 

. . . 

2020 Dekkers et 
al. 

2-5 
años 

CBCL 
1.5-5 

 
EHIN 2 años 
EHIN 5 años 

PT= 
47.0 
55.8 

 
9.2 

10.7 

. PT= 
53.4 
53.6 

 
9.4 
7.4 

. PT= 
49.3 
54.3 

 
8.1 
9.5 

. . . . 

2018 Hayes et al. 3-8 
años 

CBCL 
1.5-5 

 
 
EHIN Total 
EHIN leve 
EHIN mod 

% en rango 
clínico 
13.6% 
7.30% 
27.8% 

. % en rango 
clínico 
6.70% 
0.00% 
22.2% 

 
 

* 

% en rango 
clínico 
11.8% 
4.90% 
27.8% 

 
 

* 

. . . 

2020 Lee-Kelland 
et al. 

6-8 
años 

SDQ EHIN 
Control 

. . . . . . . . . 12 
6 

6-13 
2-10 

* 

2010 van Handel 
et al. 

9-10 
años 

CBCL 
padres 

 
EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

PT= 
53.7 
51.2 
48.7 

 
11 
12 
10 

 
ns 

PT= 
49.1 
51.1 
47.1 

 
11 
12 
11 

 
ns 

PT= 
52.5 
52.3 
47.0 

 
12 
12 
12 

 
ns 

CSBQ 

15 
19 
9 

 

13 
18 
9 

 
* 
* 

2010 van Handel 
et al.  

9-10 
años 

TRF  
EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

PT= 
53.1 
53.2 
48.0 

 
11 
10 
8 

 
 

* 

PT= 
50.4 
53.0 
48.7 

 
11 
9 
7 

 
ns 

PT= 
51.4 
54.6 
46.7 

 
12 
8 
8 

 
p= 
.05 

. . . 

Nota. *Diferencia significativa según el estudio. Sombreados los estudios cuyas muestras recibieron Hipotermia 
Terapéutica. 
Dt: desviación típica; CBCL: Child Behavior Checklist; CSBQ: Children's Social Behavior Questionnaire; EHIN: 
Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Grav.: grave; HT: Hipotermia Terapéutica; M: Media; Mod.: moderada; 
MRI: Magnetic Resonance Imaging; ns: no significativo; PT: Puntuación T; rg: Rango; SDQ: Strengths and Difficulties 
Questionnaire; SNM: Signos Neurológicos Menores; TRF: Teacher’s Report Form. 

 

2.6 Impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre la presencia de psicopatología 

Al observarse una mayor presencia de problemas socioemocionales y de ajuste 

comportamental en los niños que sufrieron una hipoxia-isquemia neonatal, cabe 

plantearse si esto se refleja también en una mayor presencia de psicopatología. 
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La presencia de psicopatología puede evaluarse a partir de instrumentos 

psicométricos y también mediante la observación de si se cumplen los criterios que 

definen la psicopatología según los manuales diagnósticos. 

Lee-Kelland et al. (2020) (utilizando como instrumento psicométrico el SDQ: 

Strengths and Difficulties Questionnaire) y van Handel et al. (2010) (utilizando el 

CSBQ: Children's Social Behavior Questionnaire) encuentran una mayor presencia de 

psicopatología medida por estos instrumentos en niños que han sufrido una hipoxia-

isquemia neonatal. 

Aunque los estudios no siempre encuentran que estas observaciones de la 

evaluación psicométrica se reflejen en mayor presencia de trastornos mentales según los 

criterios de los manuales diagnósticos (van Handel et al., 2010); otros sí encuentran que 

en estos niños hay mayor frecuencia de diagnósticos psicopatológicos como trastornos 

de ansiedad (Hayes et al., 2018), trastornos disruptivos-oposicionistas (Hayes et al., 

2018), trastorno obsesivo-compulsivo (Hayes et al., 2018), diagnóstico de trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad (Hayes et al., 2018) o diagnósticos dentro del 

espectro autista (Badawi et al., 2006) (Tabla 8). 

Tabla 8 

Presencia de algún diagnóstico psicopatológico (DSM-IV) en casos que sufrieron una hipoxia-isquemia neonatal, 
ordenados por edad de evaluación 

 
Año 

 
Referencia 

 
Edad 

 
Test 

 
Grupo 

Diagnóstico 
de ansiedad 

Diagnóstico de 
trastorno 
afectivo 

Diagnóstico 
de trastorno 
disruptivo - 

oposicionista 

Diagnóstico 
de TDAH 

Diagnóstico 
de TEA 

Diagnóstico 
de TOC 

% Sig % Sig % Sig % Sig % Sig % Sig 

2006 Badawi et 
al. 

5 
años 

Observ
ación 
clínica 

EN 
Control 

. . . . . . . . 5 
0.8 

* . . 

2018 Hayes et al. 3-8 
años 

CBCL 
1.5-5 
(% en 
rango 
clínico) 

EHIN Total 
EHIN leve 
EHIN mod 

10 
4.9 
22 

 

* 

8 
2 

22 

ns 1.7 
0 

5.6 

 

* 

8.1 
0 

16.7 

 

* 

12 
6 

33 

ns 10 
0 

22 

 

* 

2010 van Handel 
et al. 

9-10 
años 

DISC-IV EHIN leve 
EHIN mod 
Control 

13 
19 
11 

ns 0 
2 
0 

ns 13 
15 
5.7 

ns 10 
15 
13 

ns . . . . 

Nota. *Diferencia significativa según el estudio. 
CBCL: Child Behavior Checklist; DISC-IV: Diagnostic Interview Schedule for Children-IV; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-
Isquémica Neonatal; EN: Encefalopatía Neonatal; Mod.: moderada; ns: no significativo; TDAH: Trastorno por Déficit 
de Atención con Hiperactividad; TEA: Trastorno del Espectro Autista; TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo.  
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2.7 Conclusiones sobre el análisis del impacto global de la hipoxia-isquemia 

neonatal 

Con los datos reportados en estos capítulos, puede observarse que la hipoxia-

isquemia neonatal tiene un impacto negativo sobre el funcionamiento y el desarrollo del 

organismo a distintos niveles, lo que influye en el adecuado desarrollo cognitivo y 

socioemocional de los niños que la han sufrido. Las secuelas observadas en estos 

distintos ámbitos se manifiestan en un amplio rango de gravedad, variando entre 

situaciones de gran discapacidad a situaciones de aparente normalidad (pero con 

afectación mantenida).  

La investigación sobre todas estas repercusiones ha tenido un camino de varias 

décadas de evolución, en el cual los propios criterios diagnósticos y conceptos 

relacionados con la hipoxia-isquemia han ido modificándose para conformar un campo 

cada vez más claro y unificado sobre esta patología y su afectación. Sin embargo; aún 

son muchas las lagunas de conocimiento, como en lo referente a las repercusiones que 

la hipoxia-isquemia neonatal tiene sobre aspectos emocionales y el ajuste 

comportamental. Existe una falta de datos especialmente para las nuevas poblaciones de 

casos que han recibido como nuevo tratamiento de elección la hipotermia terapéutica. 

Es por ello que las investigaciones que se plantean en esta tesis pretenden ofrecer más 

datos sobre estas cuestiones. 

En lo referente a los aspectos emocionales tras la hipoxia-isquemia, cabe 

destacar que sí se ha realizado investigación en los adultos, en concreto en relación a la 

sintomatología depresiva. Se trata de una sintomatología que aparece frecuentemente en 

los adultos que han sufrido un accidente cerebrovascular. Debido a ello, a continuación 

se explica este efecto observado en adultos como una manera de ofrecer un marco 

comprensivo para enmarcar el estudio de si se observa o no este efecto también en la 

población infantil. 
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CAPÍTULO 3. DEPRESIÓN TRAS ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

(DEPRESIÓN POST-ICTUS). INVESTIGACIÓN CON ADULTOS 

 

En las investigaciones sobre el impacto de la hipoxia-isquemia se ha observado 

que un elevado porcentaje de adultos que han sufrido un accidente cerebrovascular 

presenta síntomas depresivos. Habitualmente se cifra el porcentaje de depresión en la 

población de supervivientes de estos infartos en la etapa adulta en torno a un tercio de la 

misma (Das y G. K., 2018; Villa et al., 2018). 

Se trata de una de las secuelas de los accidentes cerebrovasculares que más 

necesidad de investigación ha despertado en los últimos tiempos, no solo por su elevada 

frecuencia, sino también por el impacto negativo secundario que parece tener sobre la 

tasa de mortalidad, el peor rendimiento cognitivo, la peor calidad de vida y el menor 

beneficio de los procesos de rehabilitación posteriores (Medeiros et al., 2020). Por todo 

ello, es una realidad que ha adquirido una denominación propia, tanto en el mundo 

anglosajón, conocida como post-stroke depression, como en el ámbito de habla hispana, 

donde se ha denominado depresión post-ictus (Espárrago Llorca et al., 2015). 

Conocer los datos reportados sobre esta cuestión resulta relevante para ahondar 

en el conocimiento existente sobre el impacto de la hipoxia-isquemia en los procesos 

emocionales. 

 

3.1 Epidemiología de la depresión post-ictus en adultos 

Los estudios estiman una prevalencia de la depresión post-ictus en adultos que 

varía entre el 18–33% (Medeiros et al., 2020), o incluso entre el 25–79% (Hadidi et al., 

2017). Esta variabilidad está asociada a: cifras dispares reportadas entre los distintos 

contextos de estudio (estudios poblacionales, en población hospitalaria o en 

rehabilitación), a distintos momentos temporales de evaluación tras el infarto (siendo 

más elevadas las tasas de depresión el primer año tras el accidente cerebrovascular), y a 

los diferentes instrumentos de evaluación empleados. De entre los pacientes con 

depresión tras un accidente cerebrovascular se han reportado cifras entre 10–25% de 
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pacientes que alcanzan síntomas de depresión mayor, y entre 10–40% de pacientes con 

síntomas de depresión leve (Wang et al., 2019).  

 

3.2 Características de la depresión post-ictus en adultos 

La sintomatología depresiva post-ictus se ha asociado a conductas de bajo nivel 

de actividad, retraimiento, irritabilidad, pérdida de apetito y de peso, dificultades para 

dormir, malestar generalizado, autovaloración negativa y sentimientos de desesperanza 

y atención disminuida entre otros (Wang et al., 2019). No toda la sintomatología 

depresiva observada llega siempre a cumplir criterios para depresión mayor, 

observándose también otros síntomas depresivos más leves pero persistentes (distimia) 

o que no llegan a alcanzar la gravedad o frecuencia para un trastorno depresivo mayor, 

pero que también son importantes, y no todos los estudios los han tenido en cuenta. Así, 

Mitchell et al. (2017) encuentran en su metaanálisis que la depresión menor estaba 

presente en un 13.1% de los afectados por accidente cerebrovascular, aumentando a un 

16.7% en contextos de rehabilitación; y que el 3.1% presentaba distimia (entendida 

como sintomatología de carácter leve pero persistente).  

Para unificar las características de este síndrome depresivo y facilitar la 

comparación entre investigaciones, los estudios tienden a emplear como definición del 

cuadro, los criterios diagnósticos para el Trastorno depresivo debido a otra afección 

médica (accidente cerebrovascular), del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales en su 5ª Edición (DSM-5) (American Psychiatric Association, 

2013). 

Este diagnóstico se basa en cinco criterios: A) presencia persistente de síntomas 

depresivos como ánimo deprimido o anhedonia; B) estos síntomas depresivos son 

consecuencia fisiopatológica del accidente cerebrovascular; C) los síntomas no se 

explican mejor por otro trastorno mental; D) los síntomas no ocurren solo durante el 

transcurso de un delirium; y E) los síntomas causan malestar significativo o deterioro en 

la funcionalidad. Pueden aplicarse además especificadores que determinan si los 

síntomas alcanzan o no la gravedad de un trastorno depresivo mayor. 

Según el propio DSM-5, el inicio de la depresión tras un accidente 

cerebrovascular se ha observado tanto con un inicio agudo (a los pocos días tras el 



 

42 
 

infarto) como con un inicio posterior (a las semanas o meses siguientes); y los episodios 

han mostrado una duración media de entre 9 y 11 meses. 

Respecto al criterio B (referente a que los síntomas depresivos son consecuencia 

fisiopatológica del accidente cerebrovascular) cabe destacar que, aunque existen algunas 

asociaciones y correlatos fisiopatológicos estudiados, no se han demostrado 

mecanismos causales que puedan explicar plenamente la etiología de la depresión tras 

un accidente cerebrovascular. Debido a esto, se permite cumplir este criterio si la 

alteración del ánimo ocurre, se exacerba o remite, al menos, asociada temporalmente a 

la afectación orgánica. Por ello, se hace relevante en este punto hacer un adecuado 

diagnóstico diferencial con otros cuadros psicopatológicos. 

 

3.3 Diagnóstico diferencial de la depresión post-ictus en adultos respecto a otros 

cuadros psicopatológicos 

 

3.3.1 Diagnóstico diferencial con el Trastorno de adaptación con ánimo deprimido 

En las primeras fases tras el accidente cerebrovascular, algunos pacientes hablan 

de la sensación de sentirse atrapados en su nueva situación vital: no pudiendo 

expresarse como antes, con dificultades de memoria, y con sensación de pérdida en el 

reconocimiento de uno mismo. Todas estas vivencias, asociadas a las pérdidas 

funcionales, la experimentación de una situación de peligro para la vida, y el cambio en 

la percepción de la calidad de la propia salud y de las expectativas vitales, pueden 

desencadenar síntomas depresivos temporales que podrían encuadrarse en un proceso 

adaptativo (Kouwenhoven et al. 2011; Kouwenhoven et al, 2012). Mitchell et al. (2017) 

encuentran en su metaanálisis una prevalencia del 6.9% del trastorno de adaptación en 

pacientes tras un accidente cerebrovascular. 

La diferencia entre la depresión post-ictus y el trastorno de adaptación con 

ánimo deprimido radica en que el diagnóstico de depresión como tal implica síntomas 

de mayor intensidad y número, así como una generalización del cuadro que necesitará 

más tiempo para su resolución que los procesos adaptativos. 
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3.3.2 Diagnóstico diferencial con los Trastornos relacionados con traumas y factores 

de estrés 

Un accidente cerebrovascular supone un acontecimiento vital estresante que 

pone a la persona en contacto con una experiencia en la que su vida está en riesgo. 

Debido a ello, dicha experiencia puede constituirse como una vivencia traumática en sí 

misma. 

El estrés asociado a esta vivencia puede llevar al desarrollo de síntomas 

temporales de ansiedad, que podrían encuadrarse dentro de un proceso adaptativo. Si la 

intensidad y la duración de las reacciones a esta vivencia son mayores, pueden aparecer 

síntomas de ansiedad y de estrés postraumático.  

La prevalencia del trastorno de estrés postraumático tras un accidente 

cerebrovascular no está muy estudiada, pero se han reportado cifras entre el 4–37%, 

superior a la prevalencia en la población general (Garton et al., 2017); y respecto a la 

ansiedad se ha reportado una prevalencia entre el 9.4–36.7% (Almhdawi et al., 2021). 

Todos estos síntomas asociados a trauma y estrés pueden dar lugar a cuadros 

cuyos síntomas podrían confundirse con la depresión. Sin embargo; la principal 

diferencia estaría asociada a la cualidad de la sintomatología, no observándose en la 

depresión algunos de los síntomas propios del trastorno de estrés postraumático como la 

presencia de síntomas intrusivos involuntarios recurrentes (en la depresión se observa 

más bien rumiación sobre la vivencia) o la tendencia a la evitación de estímulos 

asociados al evento traumático.  

 

3.4 Comorbilidad de la depresión post-ictus en adultos respecto a otros cuadros 

psicopatológicos 

Stein et al. (2018) analizan la comorbilidad de sintomatología ansiosa, depresiva 

y de trastorno de estrés postraumático en pacientes que sufrieron un accidente 

cerebrovascular en la edad adulta, encontrando que estos distintos síntomas tienden a 

coexistir en al menos un 39% de la muestra analizada. Esta comorbilidad es elevada 

(Mitchell et al., 2017) y se asocia a peores desenlaces con peor calidad de vida y 

adaptación funcional (Goldfinger et al., 2014). Haciendo un análisis más detallado por 

sintomatología, en esa misma muestra (Stein et al., 2018), el 11% de los pacientes 
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cumplía criterios para trastorno de estrés postraumático, el 13% presentaba síntomas de 

ansiedad y el 20% presentaba síntomas depresivos. Esta superposición de síntomas, en 

ocasiones, puede dificultar un diagnóstico claro de la depresión post-ictus. 

En cualquier caso, consistentemente, se puede ver que en los distintos estudios, 

el porcentaje de síntomas depresivos tiende a ser superior respecto a otros tipos de 

sintomatología. Por ejemplo, Almhdawi et al. (2021) también encuentran en su estudio 

que tras el accidente cerebrovascular, el 52.9% de los pacientes presentaba ansiedad, el 

68% síntomas asociados a estrés y el 74.5% síntomas depresivos. 

Cabe destacar también como elemento diferenciador que, los estudios sostienen 

que la sintomatología depresiva se mantiene de manera más persistente en el tiempo, 

llegando en algunos estudios a ser diagnosticados de depresión persistente el 80% de los 

pacientes observados (Paolucci et al., 2006).  

 

3.5 Impacto de la depresión post-ictus en adultos en los procesos de recuperación 

Los síntomas depresivos se han visto además como significativamente asociados 

con la discontinuidad en los seguimientos de las intervenciones de rehabilitación 

(Almhdawi et al., 2021). Esta observación es una de la más relevantes, puesto que 

recuperarse de un accidente cerebrovascular es un proceso largo y complejo que puede 

suponer varios años de rehabilitación (Sarkar et al., 2021) y que necesita de la 

implicación de la persona para ir superando las dificultades, aceptar las pérdidas y poner 

en marcha medidas preventivas frente a posibles accidentes cerebrovasculares futuros 

(teniendo en cuenta que el riesgo de padecer otro infarto posterior aumenta al haber 

tenido ya un antecedente). Por ello, ofrecer intervenciones sobre el ámbito emocional a 

las personas afectadas sería fundamental de cara a su recuperación global. 

 

3.6 Conclusiones sobre la depresión post-ictus en adultos  

En conclusión, la sintomatología depresiva (que puede llegar a constituir un 

trastorno depresivo) es frecuente en los casos de adultos que han sufrido un accidente 

cerebrovascular. Se trata de una sintomatología que va más allá de la adaptación a las 

secuelas funcionales y cognitivas asociadas al infarto o incluso más allá de un trastorno 

de estrés post-traumático a lo que podría ser la vivencia del infarto como un evento 
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traumático y los duelos asociados al mismo. Además, son síntomas que se muestran 

especialmente persistentes en el tiempo. 

Estos datos vendrían a sustentar la idea de una afectación a nivel fisiológico de 

las áreas cerebrales asociadas a la regulación del estado de ánimo tras la hipoxia-

isquemia. A continuación se apuntan hipótesis que se han postulado sobre la posible 

relación entre la hipoxia-isquemia y la sintomatología depresiva. 

 

3.7 Relación entre el daño hipóxico-isquémico y la sintomatología depresiva a 

partir del estudio de la depresión post-ictus en adultos  

No existen evidencias determinantes sobre mecanismos causales que puedan 

explicar de manera completa y exclusiva la relación entre el daño hipóxico-isquémico y 

los síntomas depresivos. Pero sí existen diversas hipótesis que describen y relacionan 

algunos de los mecanismos implicados en ambos. Distintos autores que han revisado 

estos posibles mecanismos fisiopatológicos implicados coinciden en destacar que son 

procesos múltiples, complejos y aún poco comprendidos (Medeiros et al., 2020; Wang 

et al., 2019) 

En general, la evidencia disponible sostiene que los síntomas depresivos tras la 

hipoxia-isquemia se ven influidos por los procesos fisiológicos dañados tras este evento 

(Espárrago Llorca et al., 2015; Villa et al., 2018). Pero además, existen estudios que han 

hecho un acercamiento a los mecanismos fisiológicos subyacentes a la depresión, 

encontrándose afectación en mecanismos que también se han observado afectados en la 

hipoxia-isquemia (Bian et al., 2021; Dhir y Kulkarni, 2011; Martinez-Biarge et al., 

2019; Sarkar et al., 2021; del Zoppo et al., 2000). 

Por tanto, estos mecanismos asociados con el daño tras hipoxia-isquemia, o bien 

son compartidos con los mecanismos que subyacen a la depresión, o bien disparan 

cambios fisiológicos que desencadenan sintomatología depresiva (Medeiros et al., 

2020).  
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3.8 Relación entre la depresión post-ictus en adultos y la sintomatología depresiva 

en la infancia tras un evento hipóxico-isquémico neonatal 

A pesar de la clara y elevada prevalencia de los síntomas depresivos tras un 

accidente cerebrovascular en adultos, no existe investigación que aborde esta cuestión 

en el caso de los neonatos que han sufrido un evento del mismo tipo.  

Resulta sorprendente esta ausencia de datos en los más pequeños, pues cabe 

esperar que los neonatos que han sufrido una hipoxia-isquemia también puedan ser 

vulnerables a secuelas similares. Esto podría suponerse así porque, como se ha descrito, 

la sintomatología depresiva que aparece en los adultos no parece explicarse a partir de 

las pérdidas funcionales y cognitivas asociadas al daño, sino que se postulan posibles 

mecanismos fisiológicos asociados que también podrían quedar dañados en los 

neonatos. Y si esto es así, como también se ha mencionado previamente, el hecho de 

que el daño por hipoxia-isquemia tenga lugar en una etapa neonatal en que el sistema 

nervioso está aún en proceso de desarrollo, puede suponer que estos niños se desarrollen 

ya dentro de un sistema dañado (Bernson-Leung y Rivkin, 2016; Fernández-López et 

al., 2014; Ferriero, 2016; Gennaro et al., 2019; Härtel et al., 2004; R. Jacobs et al., 

2007; Kirton y Deveber, 2013; Kolb y Teskey, 2012; Marriott et al., 2017; Novak et al., 

2018; Vannucci y Hagberg, 2004; Yager y Thornhill, 1997) y puedan presentar más 

dificultades que los adultos. Por tanto, si no se tienen en cuenta estas repercusiones, 

podrían no llevarse a cabo intervenciones que pudiesen atenuar los efectos negativos de 

la hipoxia-isquemia en el desarrollo. 

Podría pensarse que la presencia de eventos hipóxico-isquémicos neonatales es 

reducida y por ello existe esta desigual conciencia de daño respecto al caso de los 

adultos. Sin embargo; como puede consultarse en el apartado de epidemiología 

(apartado 1.1 de este trabajo), esto no es así. De hecho, hay autores que sostienen que el 

riesgo de tener un accidente cerebrovascular está especialmente incrementado en la 

primera semana tras el nacimiento, con una cifra superior a 1 de cada 3500 neonatos; lo 

que sería una cifra que triplica el riesgo de infarto en un adulto con factores de riesgo 

cardiovascular (Kirton y Deveber, 2013).  

Entonces, una posible explicación a esta ausencia de datos sobre el impacto de la 

hipoxia-isquemia sobre aspectos emocionales, en concreto sobre aspectos depresivos, en 

los neonatos, puede estar relacionada con las características propias de esta 

sintomatología en el caso de los niños pequeños y las peculiaridades para su evaluación. 
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Estas características diferenciales de la depresión en los más pequeños se describen a 

continuación. 
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CAPÍTULO 4. SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA EN LA INFANCIA 

 

Como se ha referido en el apartado anterior, la presencia de sintomatología 

depresiva tras un accidente cerebrovascular es frecuente en adultos; sin embargo, esta 

realidad no ha sido estudiada en el caso de los neonatos. 

Teniendo en cuenta que los mecanismos fisiopatológicos de la hipoxia-isquemia 

son los mismos independientemente de la edad, cabe plantearse la posibilidad de 

afectación en las mismas áreas y procesos fisiológicos asociados a la depresión en los 

casos de neonatos que han sufrido un daño por hipoxia-isquemia. Estando los recién 

nacidos en un momento de inmadurez de sus estructuras y en un punto de partida para 

todo su neurodesarrollo, se hace relevante abordar la cuestión de cómo esta posible 

afectación en los mecanismos asociados al estado de ánimo puede influir en su proceso 

de crecimiento. 

Los adultos pueden expresar con palabras o manifestar mediante conductas la 

sintomatología del estado de ánimo de manera que puede ser conceptualizada dentro de 

los criterios de diagnóstico de depresión de una manera clara. Sin embargo; debido a la 

corta edad de estos niños al sufrir la hipoxia-isquemia y su imposibilidad de expresar y 

manifestar una sintomatología depresiva del modo en que lo hacen los adultos, puede 

producirse una baja apreciación de esta posible afectación anímica en los más pequeños. 

Entonces, dos cuestiones pueden subyacer a la falta de investigación en estos 

niños. Por un lado, los niños no van a manifestar la sintomatología del modo en que se 

manifiesta en los adultos (es decir, la psicopatología infantil tiene sus propias 

características). Y por otro lado, los niños no van a poder informar sobre la 

sintomatología del mismo modo en que la informan los adultos, porque cuando son 

pequeños no han desarrollado aún el lenguaje ni la capacidad cognitiva para manejar 

algunos conceptos, lo cual va a dificultar los procesos de evaluación psicopatológica en 

esta etapa de la vida. 

La primera cuestión obliga a revisar las características de los síntomas 

depresivos y cómo se manifiestan en los niños, lo que podría suponer la necesidad de 
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una redefinición de los mismos (apartado 4.1); y la segunda cuestión lleva a reflexionar 

acerca del proceso de evaluación de los niños en la primera infancia (apartado 4.2).  

 

4.1. Características de la psicopatología infantil  

Como se ha mencionado, los niños manifiestan la psicopatología de un modo 

adaptado a sus recursos según su momento de desarrollo. Esto lleva a la realidad de que 

la psicopatología en los niños va a tener sus propias características, observándose 

muchas veces mediante cuadros diferentes a los descritos en adultos. Cuadros que 

además varían según las distintas etapas del desarrollo. Debido a esto, se hace necesario 

profundizar en el conocimiento existente sobre la psicopatología infantil.  

El conocimiento que tenemos sobre la psicopatología en preescolares (nosología, 

epidemiología y curso) es limitado e inferior al conocimiento establecido sobre la 

psicopatología en escolares. La falta del uso del lenguaje y el momento del desarrollo 

cognitivo, obligan a los niños en la primera infancia a expresar el malestar con unos 

recursos diferentes a los mayores (que con el tiempo se van pareciendo más al modo en 

que se expresan los adultos). Es por ello que el propio concepto de lo que es 

psicopatología en la infancia difiere de lo que es considerado psicopatología más 

adelante en el desarrollo. 

Es difícil hablar de diagnósticos psicopatológicos en preescolares porque hay un 

solapamiento entre comportamientos que pueden considerarse normales o propios del 

proceso de desarrollo y los que no, pero es dificultoso establecer qué es una variación 

normal del comportamiento y qué es una manifestación psicopatológica. Además, la 

rápida velocidad a la que se desarrollan los niños hace difícil establecer si los 

comportamientos que presentan en un momento dado son inadecuados o no, ni cuánto 

tiempo se van a sostener (Carter et al., 2004; Egger y Angold, 2006). Todo esto lleva a 

que muchas personas sean reticentes a la hora de hablar de diagnósticos 

psicopatológicos en estas etapas del desarrollo.  

A pesar de ello, también hay datos que sostienen que los niños pequeños pueden 

tener psicopatología, y que además, ésta puede persistir en el tiempo (Carter et al., 

2004). En concreto, en relación a la sintomatología depresiva, Luby et al. (2004) han 

desarrollado una serie de trabajos que sostienen que puede existir depresión mayor en 

niños menores de 3 años. 
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Debido al tema de estudio de nuestra investigación, a continuación se profundiza 

en los aspectos estudiados sobre la depresión en preescolares, dejando a un lado otros 

posibles cuadros psicopatológicos que pueden aparecer en esta edad. 

 

4.1.1 Depresión en la infancia 

El propio concepto de depresión en los niños ha pasado por distintas etapas a lo 

largo de la Historia (Figueras Masip, 2006). Inicialmente se partió de una posición en 

que se consideraba que la depresión en los niños no existía, en cuanto que no tenían 

estructura psíquica que pudiese sostener algo así. Posteriormente se pasó a considerar 

que las depresiones en los niños estaban enmascaradas por otras sintomatologías. Hacia 

1970 se alcanzó una aceptación generalizada de la posibilidad de existencia de 

depresión en la infancia. Empezó entonces la búsqueda de criterios diagnósticos y de 

correlatos biológicos, y en un siguiente pasó se asimiló a la depresión adulta. Y en los 

últimos tiempos, con el desarrollo de la psicopatología del desarrollo, se ha pasado a 

considerar que la sintomatología es distinta según el momento del desarrollo de la 

persona.  

Todo esto pone de manifiesto la necesidad de comprender cómo se expresa la 

sintomatología en estas etapas del desarrollo (Egger y Angold, 2006). Aunque en la 

actualidad se están haciendo esfuerzos por avanzar en el conocimiento sobre la 

psicopatología infantil mediante el uso de entrevistas estructuradas e instrumentos 

estandarizados que permitan obtener datos cuantitativos; por el momento, se tiende a 

recurrir para hablar de psicopatología a aquellos comportamientos que son 

cualitativamente distintos respecto a lo esperable para ese momento del desarrollo y la 

evolución de ese niño en concreto (Mash y Terdal, 2007, citados en Díaz García y Díaz-

Sibaja, 2016), así como a la intensidad o frecuencia con que aparecen los posibles 

síntomas. 

En relación a la sintomatología depresiva, el adulto tiene un concepto cognitivo 

para poder expresar un estado de ánimo triste o la anhedonia, pero el niño manifestará el 

malestar a través de conductas de malestar o no pudiendo desarrollarse ni avanzar en su 

crecimiento. El ánimo depresivo en los niños se ha observado en forma de retraimiento 

o tristeza pero también como irritabilidad o comportamientos agresivos. 
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Las principales clasificaciones diagnósticas sobre psicopatología, como el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013) especifica que, en el caso de los niños, los síntomas 

depresivos se expresan normalmente como irritabilidad además de, o más que como, 

tristeza. La clasificación diagnóstica específica para niños de entre 0-5 años, DC:0-5 

(ZERO TO THREE, 2016), también dice que, en los trastornos del estado de ánimo 

caracterizados por ánimo deprimido, en los niños, el humor puede ser deprimido o 

irritable. En concreto, especifica (ZERO TO THREE, 2016, pp. 67, traducción propia) 

que: “Los niños pequeños podrían no estar capacitados para expresar su distrés 

emocional verbalmente. El humor depresivo podría presentarse como expresión facial 

triste y llanto, que son persistentes, intensos y presentes en distintos contextos y 

relaciones”. Menciona también que la irritabilidad puede presentarse en forma de 

rabietas, que podrían incluir agresiones como patalear, golpear o morder. Esta 

clasificación, además del humor y la irritabilidad, menciona también como posibles 

criterios diagnósticos la anhedonia, que puede observarse en baja respuesta al entorno y 

a las relaciones; así como la presencia de síntomas vegetativos o insomnio. Cuando este 

ánimo deprimido y la irritabilidad no son solo un sentimiento pasajero, sino que se 

mantiene en el tiempo, en un grado intenso y difícil de regular, podría indicar la 

presencia de un trastorno emocional (o mood disorder en inglés). 

Esta clasificación especializada en la primera infancia refiere dos trastornos del 

estado de ánimo principales en los niños: el trastorno depresivo (donde predomina el 

ánimo triste) y el trastorno de enfado y agresión disregulados de la infancia temprana 

(donde predomina el ánimo irritable). En el caso de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades en su décima edición (CIE-10; Organización Mundial de la Salud, 1992) 

y el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) se pueden diagnosticar los 

trastornos depresivos en niños, para lo cual han hecho algunas modificaciones sobre 

algunos de sus criterios, puesto que son clasificaciones que no hacen un abordaje 

específico de las características de estos trastornos en la población preescolar.  

La revisión que realiza Figueras Masip (2006) sobre la sintomatología en la 

depresión infantil en su tesis, resume que en los niños se encuentra síntomas depresivos 

en un amplio rango de conductas: tendencia al llanto, excesivo cansancio, retraimiento y 

problemas de relación con iguales, autoestima disminuida, bajo interés por interactuar 

con el entorno y problemas en el rendimiento escolar. Esta autora revisa también la 

manifestación específica de esta sintomatología según la edad. Así, los síntomas 



 

52 
 

depresivos en los niños en sus primeros años de vida, van a estar especialmente 

relacionados con el vínculo con el cuidador, el cual a su vez se verá influido por su 

situación psicopatológica propia y su situación social. Los síntomas se van a expresar en 

forma de retraimiento (baja expresividad facial y escasa sintonía relacional), 

hipersomnia, inquietud psicomotriz y alteraciones somáticas como aumento o pérdida 

de peso, dermatitis o alergias. Desde entonces, la sintomatología de bajo ánimo puede 

dificultar el desarrollo psicomotor normal, apareciendo retrasos en la adquisición de los 

hitos del desarrollo habitual (como en la marcha o el lenguaje) a medida que el niño 

crece. La clasificación diagnóstica DC:0-5 (ZERO TO THREE, 2016) menciona que los 

niños a partir de los 3 años también pueden expresar su ansiedad y sus miedos a través 

del juego. A medida que avanza el desarrollo, la sintomatología se irá expresando de 

una forma cada vez más parecida a los adultos. 

Estas características propias en la expresión de la sintomatología depresiva en 

los niños, así como la inespecificidad de algunos síntomas, invita a hacer una definición 

más amplia del concepto depresión, hacia una posible afectación emocional y desajuste 

psicológico más amplio que puede afectar el desarrollo socioemocional del niño.  

El adecuado desarrollo socioemocional permite al niño experimentar y expresar 

emociones positivas y negativas, desarrollar relaciones cercanas y satisfactorias con 

otros niños y con adultos, y experimentar su entorno y aprender (Cohen et al., 2005). La 

presencia de sintomatología depresiva podría impedir el adecuado desarrollo en éste 

ámbito. 

Otro aspecto fundamental para entender la psicopatología de los más pequeños 

es que ésta no puede ser entendida fuera de la relación del niño con el cuidador. El niño 

depende de sus cuidadores para poder sobrevivir, especialmente en los primeros años de 

vida. Esta dependencia es relativa a las necesidades fisiológicas básicas, pero también es 

una dependencia a nivel emocional. Esto último hace que el niño quede en manos de la 

capacidad del cuidador para entender y responder a sus necesidades emocionales (Clark 

et al., 2019), a partir de las cuales el niño desarrollará su propia capacidad de 

regulación.  

Entonces, esta dependencia de los niños respecto a sus cuidadores los hace 

especialmente vulnerables a la psicopatología de éstos. Por ejemplo, la depresión 

materna interrumpe el proceso de regulación mutua entre la madre y el niño, afectando a 

la experiencia relacional y la interiorización de la misma por parte del niño, quedando 
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éste vulnerable a la disregulación emocional y comportamental (Clark et al., 2019; 

Egger et al., 2019). Como señala la clasificación diagnóstica DC:0-5 (ZERO TO 

THREE, 2016), en la infancia temprana, la regulación de las emociones es un proceso 

diádico donde el cuidador tiene una influencia fundamental en el manejo de la emoción 

negativa del niño. Por tanto, la expresión de la sintomatología depresiva del niño estará 

influida por la relación con sus cuidadores, a través de las conductas que los adultos 

toleran y las respuestas que ofrecen al niño. La relación con los cuidadores va a influir 

por tanto en el desarrollo del niño y en la propia forma en que éste expresará la 

psicopatología. Por ello, no puede haber evaluación psicopatológica infantil sin tomar 

en cuenta la relación y el estado de las personas que cuidan del niño (Clark et al., 2019). 

Esta aproximación que toma en cuenta la importancia de la relación padres-hijo 

está sustentada en múltiples teorías psicológicas que resaltan la importancia de lo 

relacional y pone de manifiesto la importancia de evaluar también a los padres respecto 

a su propia situación psicopatológica y respecto a la relación con sus hijos y sus pautas 

de crianza. 

 

4.2 Dificultades en la evaluación de la psicopatología infantil  

Según lo descrito en los apartados anteriores, debido a las características 

específicas con que se manifiesta la psicopatología infantil (menos dependiente del 

lenguaje y de la cognición compleja) y la importancia de lo relacional en el desarrollo, 

se hace necesario implementar estrategias de evaluación que puedan captar la 

complejidad de lo que les sucede a los niños.  

En primer lugar, la dificultad de los niños para informar sobre los síntomas del 

modo en que lo hacen los adultos, ha llevado a la priorización de evaluaciones basadas 

en observadores externos. Estas evaluaciones, que recogen información a partir de los 

cuidadores y educadores, permiten conocer una amplia cantidad de conductas del niño 

en distintos ambientes, lo cual puede resultar muy informativo.  

Sin embargo; este tipo de evaluaciones implica dos problemas. Por un lado, 

infravalora la capacidad de los niños para informar sobre sus propios síntomas internos, 

lo que puede llevar a una infraestimación de la sintomatología de tipo internalizado, en 

comparación con la sintomatología de tipo externalizado (más fácilmente accesible a los 

observadores externos) (Martini et al., 1990; Rogers y Luby, 2019). En el caso concreto 
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de la sintomatología depresiva que estamos estudiando, la infraestimación de la 

sintomatología internalizada podría llevar a una infravaloración de parte de la 

sintomatología depresiva en los niños (especialmente en aquellos casos que presentan 

un predominio de síntomas internalizados), con el consiguiente riesgo de dejarla sin 

tratamiento.  

Frente a esta situación, hay autores que han reportado que los autoinformes en 

niños pequeños son válidos, habiéndose observado que los niños pequeños pueden 

informar por sí mismos sobre aspectos clave de la sintomatología depresiva, teniendo en 

cuenta que dichos autoinformes han de limitarse a los síntomas centrales y básicos de la 

patología (Luby et al., 2007). Los niños pueden ser buenos informadores reportando 

información sobre síntomas depresivos y de ansiedad, siempre y cuando estos síntomas 

no sean complejos o abstractos (Luby et al., 2007). Se ha observado también que los 

niños sobre los 3 años pueden identificar algunas emociones con ayuda de gráficos, 

dibujos o marionetas (Middleton et al., 2017). Otros autores han reportado, de hecho, 

que los niños parecen ser mejores informadores que sus padres sobre sus síntomas 

internalizados, mientras que los padres parecen ser mejores informadores sobre los 

síntomas externalizados (de la Peña et al., 2018a; Renou et al., 2004). 

Y este último punto enlaza con el segundo problema asociado a la evaluación 

basada exclusivamente en observadores externos, y que tiene que ver con los sesgos que 

pueden introducir los observadores a partir de su propia situación personal y contextual 

(Alakortes et al., 2017; del Barrio Gándara, 2009; Maoz et al., 2014; Müller et al., 2014; 

Sher-Censor et al., 2018). Este punto también pone en primer plano la importancia de 

evaluar la relación establecida entre el niño y el cuidador para comprender la posible 

expresión psicopatológica del pequeño; así como la necesidad de recurrir a distintos 

observadores externos que se relacionan con el niño, para compensar los posibles sesgos 

relacionados con cada uno.  

Por ello, se plantea la necesidad de que toda evaluación de la psicopatología 

infantil aborde la cuestión desde un planteamiento multiinformante y multimétodo 

(Figueras Masip, 2006; Lacalle Sisteré et al., 2014) para compensar los déficits de cada 

una de las opciones de evaluación mediante la combinación de varios modos de acceder 

a la información.  

La evaluación multiinformante permite incluir los autoinformes de los niños y 

además, permite tomar en cuenta a varios observadores externos (cuidadores, 
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educadores, profesionales sanitarios). Poder tener varios informadores aporta distintas 

miradas y permite observar que el niño puede tener distintos modos de relación con 

distintas personas (Zeanah y Lieberman, 2016), lo cual podría compensar los posibles 

síntomas que estarían posiblemente más asociados a lo relacional.  

Respecto a la estrategia evaluativa multimétodo (observación, entrevistas, 

cuestionarios), cabe mencionar la importancia de combinar aproximaciones 

observacionales-categoriales y aproximaciones empíricas-cuantitativas (Bellina et al., 

2013; Lacalle et al., 2012) que permitan completar las informaciones obtenidas.  

La aproximación observacional-categorial sería la propia del modelo médico y 

las entrevistas diagnósticas (como podría ser el caso de la Kiddie Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime versión DSM-5, K-SADS-PL-5, para 

población infantil que se utilizó en nuestra investigación), y permite un estudio 

minucioso sobre el caso concreto, aunque depende de la mirada del clínico. Sin 

embargo; esta aproximación puede completarse con cuestionarios que proporcionen 

puntuaciones cuantitativas que permitan comparar al sujeto con los baremos de una 

población normativa de referencia. De este modo, la información sobre el sujeto en 

concreto puede enriquecerse con el conocimiento sobre la desviación de su situación 

respecto a los estándares. Un ejemplo concreto de este tipo de evaluación empírica 

basada en la evidencia es el System of Empirically Based Assessment (ASEBA) de 

Achenbach y Rescorla (2001), donde se incluye el CBCL (Child Behavior Checklist, 

también utilizado en nuestra investigación), que permite una evaluación con ciertas 

garantías de validez y fiabilidad; pudiendo identificar síndromes empíricos mediante 

comparación con la población normativa (Lacalle Sisteré et al., 2014; Rescorla, 2005), 

aunque son listados de síntomas que no permiten hacer un diagnóstico psicopatológico 

por sí solos. 

Partiendo de las ideas presentadas, en el próximo capítulo se abordan las 

conclusiones de la revisión realizada en los capítulos de este apartado teórico en 

relación al objetivo de esta tesis. 
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CAPÍTULO 5. CONCLUSIONES DEL APARTADO TEÓRICO 

 

5.1 Relevancia de la adecuada comprensión y evaluación de la influencia de la 

hipoxia-isquemia sobre la sintomatología depresiva en la infancia 

Como se ha mencionado en capítulos previos, en los adultos, la depresión tras un 

accidente cerebrovascular se ha asociado a peor pronóstico y a más dificultades para 

implicarse en los procesos de rehabilitación (Medeiros et al., 2020; Sarkar et al., 2021).  

Partiendo de estos datos, el impacto de la hipoxia-isquemia sobre estos aspectos 

emocionales podría vislumbrarse como una afectación aún más dramática en los niños 

que han sufrido una hipoxia-isquemia neonatal, puesto que su neurodesarrollo se vería 

afectado desde el inicio de su vida. Esta situación podría entonces dificultar la 

adaptación en momentos posteriores de su desarrollo en distintos ámbitos emocionales y 

sociales, pero también cognitivos o motores, por el posible desajuste en la implicación 

en actividades esenciales para el desarrollo. Existen además estudios que reportan una 

estabilidad de la depresión preescolar hasta, al menos, la adolescencia (Morken et al., 

2021). 

Por ello, cobra importancia la detección temprana de la sintomatología depresiva 

en los niños mediante una evaluación adecuada. Poder afinar la mirada y los 

procedimientos de evaluación de la psicopatología infantil se hace necesario para que no 

pase desapercibida, pudiendo ser entendida desde la manera específica en que es 

expresada por los niños.  

Como se ha descrito en el capítulo anterior, una evaluación que incluya a varios 

informantes se hace esencial para obtener una información completa y balanceada de la 

realidad del niño. Esto permite además, dar a los padres un papel en el proceso de 

evaluación de los niños que puede potenciar que tomen conciencia de su propia 

implicación en los procesos de sus hijos. También favorece que se les tenga en cuenta 

como figuras adecuadas para informar sobre ellos. Este proceso puede entonces 

devolverles una sensación de competencia y experticia que les empodere en el proceso 

de crianza. En el caso de los niños que han sufrido una hipoxia-isquemia neonatal este 

proceso de devolución de competencia a los padres es especialmente interesante puesto 
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que la hipoxia-isquemia neonatal impacta la relación padres-hijo desde el inicio de la 

misma (Bäcke et al., 2021; Bemister et al., 2015; Danguecan et al., 2021; Dellenmark-

Blom y Wigert, 2014; Heringhaus et al., 2013; Komoriyama et al., 2019; Lemmon et al., 

2017; Nassef et al., 2013; Nassef et al., 2020; Pilon, 2019; Thyagarajan et al., 2018).  

Por tanto, con todo lo descrito hasta el momento, podemos concluir el apartado 

teórico de esta tesis resaltando la necesidad de realizar una evaluación adecuada de los 

aspectos emocionales de los niños que sufrieron una hipoxia-isquemia neonatal para 

conocer el impacto de la misma sobre su desarrollo emocional y comportamental, y en 

concreto, sobre la sintomatología depresiva (que sí se ha observado en adultos que han 

sufrido un daño del mismo tipo). 

A partir del próximo capítulo se desarrolla el apartado empírico de este trabajo, 

donde se describen las investigaciones realizadas.  
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APARTADO EMPÍRICO 

 

En este segundo apartardo de la tesis se presentan las investigaciones llevadas a 

cabo en este trabajo.  

Para facilitar la comprensión del marco general de estudio, los aspectos 

metodológicos de las investigaciones realizadas se exponen de manera integrada; para 

posteriormente, pasar a describir cada estudio por separado. La primera investigación 

(estudio 1) analiza el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en la sintomatología 

depresiva y el ajuste comportamental de los niños evaluados entre los 3-6 años, 

mediante un diseño retrospectivo de casos y controles. Esta parte de la investigación 

incluye un estudio piloto sobre los casos que sufrieron un accidente cerebrovascular 

perinatal. El segundo estudio (estudio 2: seguimiento) analiza el mismo impacto de la 

hipoxia-isquemia neonatal pero en el seguimiento a los dos años de los niños evaluados 

en el primer estudio.  

Cabe mencionar que los resultados del estudio 1 fueron publicados en la revista 

PloS One, en enero del año 2022, en el artículo Mood disorders in children following 

neonatal hypoxic-ischemic encephalopathy (Álvarez-García, M.; Cuellar-Flores, I.; 

Sierra-García, P. y Martínez-Orgado, J., 2022). Puede consultarse este artículo en el 

Anexo 3. Esta tesis trata de completar la información de dicha publicación, incluyendo 

también los resultados del estudio piloto mencionado, realizado con niños que sufrieron 

un accidente cerebrovascular perinatal, con el objetivo de ampliar el análisis hacia los 

distintos diagnósticos asociados a la hipoxia-isquemia. Este estudio piloto de 

ampliación se reporta en este trabajo después del estudio inicial publicado con casos que 

sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica porque se plantea como una posible 

ampliación de dicho estudio. 

Tras la descripción de cada investigación y sus resultados, se discuten las 

conclusiones de los estudios de manera integrada. Y en la parte final se presentan las 

limitaciones de estas investigaciones, que sugieren nuevas líneas de investigación; así 

como las posibles aplicaciones prácticas e implicaciones de las conclusiones reportadas. 
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CAPÍTULO 6. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

 

6.1 Justificación de los estudios realizados 

Como se ha descrito en el apartado teórico, la hipoxia-isquemia neonatal tiene 

un impacto negativo sobre el funcionamiento motor y cognitivo de los niños 

supervivientes a la misma. Sin embargo, apenas existe investigación que haya abordado 

el posible impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre los aspectos emocionales y de 

ajuste comportamental en estos niños, prestando especialmente poca atención a la 

sintomatología depresiva y su particular manera de manifestarse en la infancia, por lo 

que existe una falta de conocimiento en este ámbito. Teniendo en cuenta que en los 

adultos se ha observado que alrededor de un tercio de los pacientes que sufren un 

accidente cerebrovascular desarrolla una depresión que no puede explicarse como 

consecuencia de las pérdidas funcionales de dicho infarto, cabe plantearse si un efecto 

similar pudiese estar ocurriendo en los neonatos que han sufrido un daño del mismo 

tipo.  

Se ha visto que los adultos que desarrollan una depresión tras sufrir un ictus 

tienen peor proceso de recuperación y una dificultad para la implicación en los procesos 

de rehabilitación. Si este fenómeno ocurre en los niños, ya desde el momento del 

nacimiento, puede resultar aún más dramático puesto que las estructuras cerebrales y los 

procesos psicológicos con los que se relacionan se encuentran aún en proceso de 

desarrollo. Entonces, si no se detecta e interviene, preferiblemente de manera precoz, 

podría dar lugar a alteraciones tanto estructurales como de procesos, con el impacto que 

esto podría tener sobre su adaptación y desarrollo cognitivo y emocional en etapas 

posteriores. En definitiva sobre su salud mental. 

Sin embargo, de los pocos estudios que se han acercado a las repercusiones de la 

hipoxia-isquemia neonatal sobre los aspectos emocionales y comportamentales, solo 

algunos de ellos toman en cuenta como parte de su población de estudio a niños en una 

etapa tan temprana del desarrollo como en el caso de nuestros grupos de participantes. 

Debido a que la detección e intervención temprana sobre estas dificultades reduce la 

posibilidad de desarrollar cuadros psicopatológicos más complejos en la infancia y la 
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adolescencia, nuestro estudio pretende realizar una aportación relevante al aportar datos 

para la realización de una evaluación emocional adecuada en etapas tempranas. 

Nuestras investigaciones también son oportunas porque los escasos estudios que 

han tratado de abordar el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en los aspectos 

emocionales infantiles están realizados con poblaciones que no recibieron los estándares 

actuales de tratamiento para la encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal (la hipotermia 

terapéutica). Los primeros ensayos clínicos sobre la hipotermia terapéutica se 

publicaron en 2005 (Eicher et al., 2005; Gluckman et al., 2005; Shankaran et al., 2005), 

y a medida que la hipotermia terapéutica fue observándose como una terapia eficaz y 

segura para la encefalopatía hipóxico-isquémica (Azzopardi et al., 2009; Jacobs et al.; 

2011; Simbruner et al., 2010; Zhou et al., 2010), fue implementándose como 

tratamiento estándar de manera paulatina, pero dispar, en distintas sociedades 

pediátricas del mundo (Arnaez et al., 2018). En España, en 2011, la Comisión de 

Estándares de la Sociedad Española de Neonatología (Blanco et al., 2011) publicó una 

Guía de Estándares para la aplicación clínica de la hipotermia terapéutica, y en 2015, se 

publicó la Guía de Práctica Clínica sobre Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Perinatal 

en el Recién Nacido del Ministerio de Sanidad (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica 

Clínica sobre Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Perinatal en el Recién Nacido, 2015). 

Desde la aparición de esas primeras publicaciones, la implementación de este 

tratamiento ha sido progresiva, aplicándose en el 95% de los hospitales españoles a 

fecha de 2015 (Arnaez et al., 2020). Muchos de los estudios que han tratado de abordar 

el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal han sido realizados anteriormente a esta 

fecha y aún falta investigación con muestras seleccionadas en etapas posteriores. 

Debido a ello, las conclusiones de los estudios realizados con poblaciones que no 

recibieron este tratamiento, no pueden generalizarse a la población actual de niños que 

ha sufrido este tipo de daño y este tratamiento.  

Por todos estos motivos, como se ha ido describiendo, en el momento actual son 

muy escasos los estudios que aborden el objeto de interés presentado en esta tesis, y 

menos aún, aquellos que tengan en cuenta de manera conjunta todos estos aspectos 

mencionados. 
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6.2 Objetivos de los estudios 

El objetivo general de la investigación completa es conocer el impacto que la 

hipoxia-isquemia neonatal tiene sobre la sintomatología depresiva y el ajuste 

comportamental en niños de edad preescolar (desde 3 años hasta 6 años) que sufrieron 

un daño cerebral por hipoxia-isquemia neonatal (en concreto, una encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal de severidad moderada-grave o un accidente 

cerebrovascular perinatal). 

Este objetivo general se desarrolla a través de los siguientes objetivos 

específicos: 

1. Evaluar el ajuste emocional y comportamental de los niños que sufrieron un 

daño cerebral por hipoxia-isquemia neonatal, mediante una evaluación que 

permite obtener información fiable (procedente de distintas fuentes, el propio 

niño y observadores) y con un diseño que permite conocer la estabilidad de los 

resultados en el tiempo (seguimiento longitudinal). 

2. Analizar las diferencias y semejanzas en los resultados (de nivel de desarrollo, 

nivel cognitivo, y ajuste emocional y comportamental) entre los niños que 

sufrieron un daño cerebral por hipoxia-isquemia neonatal y los controles. 

3. Estudiar la relación entre el ajuste emocional y comportamental y otras posibles 

variables que lo pudiesen afectar. Se establecen las siguientes variables a 

evaluar: el nivel de desarrollo y el nivel cognitivo del niño, las características 

sociodemográficas, la presencia de depresión en las madres y las pautas de 

crianza. 
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6.3 Hipótesis 

Partiendo de los objetivos descritos en el apartado anterior, se plantean las 

siguientes hipótesis, de nuevo, para la investigación completa: 

1. Los niños de entre 3 años hasta 6 años que sufrieron un daño cerebral por 

hipoxia-isquemia neonatal, presentan más problemas de ajuste emocional y 

comportamental (observados en una mayor presencia de sintomatología 

depresiva, manifestada tanto a través de síntomas internalizados como 

externalizados) en comparación con los niños que no sufrieron daños en el 

nacimiento. 

2. Los problemas de ajuste emocional y comportamental que presentan los niños de 

entre 3 años hasta 6 años que sufrieron un daño cerebral por hipoxia-isquemia 

neonatal no se relacionan con otras posibles variables explicativas como el nivel 

de desarrollo o el nivel cognitivo del niño, las características 

sociodemográficas, la presencia de depresión en la madre ni las pautas de 

crianza. 

3. Los niños que sufrieron un daño cerebral por hipoxia-isquemia neonatal y que, 

entre los 3 años hasta 6 años presentaron más problemas de ajuste emocional y 

comportamental, mantienen dicha sintomatología, evolucionando su 

manifestación de manera acorde al desarrollo del niño. 

En el próximo capítulo se presentan los aspectos metodológicos de los estudios 

realizados.  
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CAPÍTULO 7. MÉTODO 

 

La investigación llevada a cabo fue aprobada por el Comité de Ética para la 

Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos (Diciembre 2018, acta 12.1/18, 

Código Interno: 18/534-E), la Comisión de Investigación del Instituto de Investigación 

Sanitaria del Hospital Clínico San Carlos (IdISSC) y el Comité de Ética de la 

Investigación de la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED); 

otorgándose el permiso para contactar con las familias de los niños. 

 

7.1 Diseño 

El diseño de la investigación está basado en un estudio comparativo, cuyo 

objetivo es analizar las características de los niños que sufrieron un daño cerebral por 

hipoxia-isquemia neonatal en comparación con las características de niños de la misma 

edad que no sufrieron eventos negativos en el nacimiento. El procedimiento de 

investigación es observacional mediante la recogida de información de manera 

retrospectiva. El estudio de seguimiento longitudinal de los grupos evaluados se realizó 

siguiendo el mismo procedimiento, realizando una nueva valoración de los niños y sus 

familias dos años después de la primera evaluación, utilizando instrumentos 

equivalentes pero adecuados a la nueva etapa de desarrollo de los niños. 

Para llevar a cabo la investigación se constituyeron tres estudios: un estudio para 

conocer el impacto de la hipoxia-isquemia en niños que habían sufrido una 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal (Estudio 1). Dentro de este estudio se 

incluyó un estudio piloto con el objetivo de realizar un ampliación futura de la 

investigación incluyendo los casos que habían sufrido un accidente cerebrovascular 

perinatal (Estudio Piloto de ampliación). Posteriormente, dos años después de la 

primera evaluación, se llevó a cabo el estudio de seguimiento de los niños que habían 

participado en el estudio inicial (Estudio 2). 
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Tabla 9 

Título de cada uno de los estudios presentados en esta tesis 

Estudio 1 
Impacto de la hipoxia-isquemia en los casos de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 
(evaluación inicial). 

Estudio Piloto de 
ampliación 

Impacto de la hipoxia-isquemia en los casos de accidente cerebrovascular perinatal. 

Estudio 2 
Estabilidad del impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre la sintomatología depresiva y 
el ajuste comportamental (evaluación de seguimiento de los casos de encefalopatía 
hipóxico-isquémica neonatal, 2 años después). 

 

El análisis de los casos que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal se 

constituyó como un estudio separado por varias razones. En primer lugar, el hecho de 

que estos casos reciban un tratamiento diferente a los casos de encefalopatía hipóxico-

isquémica neonatal puede suponer una variable extraña que influya en los resultados. 

Nos referimos, en concreto, al hecho de que la hipotermia terapéutica no es un 

tratamiento establecido para los casos que han sufrido un accidente cerebrovascular 

perinatal. Cabe esperar que, según la literatura revisada, los resultados de las 

evaluaciones de nuestra investigación de los casos de encefalopatía hipóxico-isquémica 

neonatal y los de accidente cerebrovascular vayan en la misma línea, pero la falta de 

antecedentes de estudios con las características de nuestro trabajo hacía arriesgado un 

análisis conjunto de manera inicial.  

Además de esto, la pequeña población a la que era posible acceder desde nuestro 

dispositivo (y que suponía la mitad de casos respecto al número de casos de 

encefalopatía que participaron), hacía arriesgado juntar ambos tipos de diagnóstico, ya 

que los accidentes cerebrovasculares perinatales podían estar infrarrepresentados 

respecto a la encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal y los resultados obtenidos no 

podrían ser considerados como representativos de ambos grupos. 

Debido a todo ello, se decidió constituir el estudio como una investigación 

preliminar que permitiese orientar posibles líneas de investigación futura.  
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7.2 Variables 

Las variables analizadas en la investigación se describen en la tabla 10. 

 

Tabla 10 

Variables analizadas 

Objeto de medición Variable 

 
Ajuste emocional y 
comportamental del niño: 

Puntuación en sintomatología depresiva autoinformada por el niño. 

Puntuación en sintomatología internalizada y externalizada informada por 
los padres. 

Psicopatología según clasificación nosológica DSM-5. 

Adaptación funcional en los niños: Puntuación en funcionamiento global. 

Nivel de desarrollo del niño: Puntuación en escala de desarrollo. 

Desarrollo cognitivo del niño: Puntuación en escala de inteligencia general. 

Ajuste emocional del cuidador: Puntuación en sintomatología depresiva en los padres. 

Actitudes de los padres hacia la 
crianza y relación con el niño: 

Puntuación en escala sobre actitudes hacia la crianza y la relación con el 
niño. 

Variables clínicas: 
Edad gestacional, peso al nacimiento, diagnóstico al nacimiento, tratamiento 
recibido. 

Variables sociodemográficas: Nivel de estudios de los padres, ingresos económicos mensuales. 
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7.3 Participantes 

Los participantes potenciales del estudio eran los niños de entre 3 hasta 6 años 

que habían nacido con, al menos, 35 semanas de edad gestacional, que habían sufrido 

un daño cerebral por hipoxia-isquemia neonatal, determinado por un diagnóstico de 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal moderada-grave (y que recibieron 

hipotermia terapéutica como tratamiento) o un accidente cerebrovascular perinatal, y 

que fueron atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del 

Hospital Clínico San Carlos de Madrid entre los años de 2013 y 2017. Los criterios de 

exclusión para estos participantes potenciales fueron: presentar un diagnóstico de 

parálisis cerebral en el momento de la evaluación (ya que podían presentar cuadros 

clínicos de muy diversa naturaleza y distintos grados de discapacidad) y aquellos casos 

cuyas familias no pudiesen comunicarse en el idioma español. 

Los participantes potenciales para el grupo control eran niños de entre 3 hasta 6 

años que habían nacido con al menos 35 semanas de edad gestacional y no habían 

sufrido eventos adversos perinatales. Fueron seleccionados por emparejamiento por 

fecha de nacimiento con los potenciales participantes del grupo de casos a partir de la 

base de datos de nacimientos del Hospital Clínico San Carlos correspondiente a los años 

de 2013 a 2017. Se excluyeron aquellas familias con dificultades para la comunicación 

en el idioma español.  

Se contactó con las familias de los potenciales participantes y se les ofreció 

participar en el estudio, explicándoles el objetivo del estudio y el procedimiento de 

evaluación, así como los posibles riesgos y beneficios asociados a su participación. 

Además de la información oral proporcionada, las familias recibieron la misma 

información por escrito. Los progenitores que decidieron participar firmaron un 

consentimiento informado respecto a su propia participación y la de sus hijos. En el 

caso de progenitores separados, se contactó con ambos para que diesen el 

consentimiento para la evaluación. 

 

7.3.1 Procedimiento de selección de los grupos de participantes 

El procedimiento de selección de los grupos de participantes se describe a 

continuación. Para una visión global del mismo puede consultarse en la Figura 1. 
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Figura 1  
Población de estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Nota. Los niños participantes potenciales para el estudio fueron atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN) del Hospital Clínico San Carlos entre los años de 2013 y 2017 en relación a un diagnóstico de 
encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal moderada-grave (siendo tratados con hipotermia terapéutica) o un 
accidente cerebrovascular perinatal. Los niños que fueron neonatos sin eventos adversos perinatales, emparejados 
por fecha de nacimiento, fueron seleccionados para el grupo control. EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica 
Neonatal; ACVP: Accidente Cerebrovascular Perinatal; HT: Hipotermia Terapéutica; PC: Parálisis Cerebral. 

  

7 neonatos con diagnóstico 
EHIN moderada-grave 
evaluados en el SEGUIMIENTO  
(5-8 años) 

7 familias no 
participan en el 

estudio de 
seguimiento 

3 familias no 
participan en el 

estudio de 
seguimiento 

12 neonatos sin eventos 
adversos perinatales evaluados 
en el SEGUIMIENTO  
(5-8 años) 

Estudio 2: 
Seguimiento 

Estudio 2: 
Seguimiento 

14 neonatos con diagnóstico 
EHIN moderada-grave 
evaluados entre los 3-6 años 

15 neonatos sin eventos 
adversos perinatales 
evaluados entre los 3-6 años 

7 neonatos con diagnóstico 
ACVP evaluados entre los 3-6 
años 

8 familias no 
participan (3 no 
se contacta y 5 

rechazan) 

6 familias no 
participan 
(rechazan) 

7 familias no 
participan (2 no 
se contacta y 5 

rechazan) 

21 neonatos con diagnóstico 
EHIN moderada-grave 
seleccionados 

4 neonatos 
fallecen 

3 neonatos se 
excluyen por PC 

28 neonatos con diagnóstico 
EHIN moderada-grave 
(tratados con HT) 

13 neonatos con ACVP 23 neonatos sin eventos 
adversos perinatales 
seleccionados 

Estudio 1 Estudio Piloto de ampliación Controles 

Ingresos en UCIN 

10000 nacidos vivos  

2013-2017 
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En la revisión de la base de datos de los niños atendidos en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Clínico San Carlos, entre los años 

2013 y 2017, 41 niños, de al menos 35 semanas de edad gestacional, fueron 

diagnosticados con un daño cerebral por hipoxia-isquemia neonatal (28 con diagnóstico 

de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal y 13 con diagnóstico de accidente 

cerebrovascular perinatal). Cuatro no sobrevivieron y 3 fueron dados de alta con un 

diagnóstico de parálisis cerebral (criterio de exclusión de esta investigación), todos ellos 

con diagnóstico de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal. 

De entre los 34 casos seleccionados (21 con diagnóstico de encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal y 13 con diagnóstico de accidente cerebrovascular 

perinatal), 21 finalmente estuvieron de acuerdo con participar en el estudio y 

completaron el proceso de evaluación (14 con diagnóstico de encefalopatía hipóxico-

isquémica neonatal y 7 con diagnóstico de accidente cerebrovascular perinatal). 

Aquellos que decidieron no participar, alegaron dificultades de tiempo y organización 

para poder atender a la cita de evaluación.  

Los participantes del estudio de seguimiento longitudinal fueron los 

participantes del Estudio 1 (nacidos entre 2013 y 2017 que sufrieron una encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal o fueron seleccionados para el grupo control), que 

accedieron a volver a ser evaluados dos años más tarde.  

 

7.3.2 Grupos de participantes del Estudio 1 (evaluación inicial de los casos de 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal) 

En el estudio 1 (evaluación inicial), el grupo de participantes que sufrieron una 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal moderada-grave y recibieron tratamiento con 

hipotermia terapéutica, fue de 14 casos. Se emparejó con un grupo de 15 controles.  

 

7.3.3 Grupos de participantes del Estudio piloto de ampliación (casos de accidente 

cerebrovascular perinatal) 

En el estudio piloto de ampliación sobre casos que sufrieron un accidente 

cerebrovascular perinatal, los grupos de participantes estuvieron constituidos por 7 

casos y 15 controles. 
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7.3.4 Grupos de participantes del Estudio 2 (evaluación de seguimiento de los casos 

de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal) 

Siete participantes del grupo de casos del estudio 1, y 12 participantes del grupo 

control del estudio 1, accedieron a volver a ser evaluados una segunda vez. 
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7.4 Instrumentos 

En este apartado se describen los instrumentos utilizados en la investigación. 

Para facilitar la lectura, se presenta en primer lugar una tabla resumen con una visión 

general de los mismos, y posteriormente se realiza la descripción de cada instrumento 

(Tabla 11). 

Tabla 11 

Tabla resumen de los instrumentos de evaluación utilizados en la investigación, según las variables que evalúan y el 
formato de aplicación 

Variable  Instrumento 
Formato del 
instrumento 

 
Evaluación de 
variables 
emocionales y 
comportamentales 
en los niños 

Sintomatología 
depresiva en el niño 

PRESS 
Preschool Symptom Self-Report  
(Martini et al., 1990). 

Autoinformado 
por el niño 

Sintomatología 
internalizada y 
externalizada 

CBCL 
Child Behavior Checklist (versiones: CBCL 1.5-5 y 
CBCL 6-18) 
(Achenbach y Rescorla, 2001; adaptación al español 
por la Facultat de Psicologia, Unitat d’Epidemiologia i 
de Diagnòstic infantil de la Universidad Autónoma de 
Barcelona, 2013). 

Informado por 
los padres 

Psicopatología según 
clasificación 
nosológica DSM-5 

K-SADS-PL-5 
Kiddie Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia Present and Lifetime versión DSM-5 
(Kaufman et al., 2016; adaptación al español para 
Latinoamérica por de la Peña et al., 2016). 

Autoinformado 
por el niño e 
informado por 
los padres 

Adaptación 
funcional en los 
niños 

Escala de 
funcionamiento 
global 

CGAS 
Escala Global de Evaluación para Niños 
Adaptada de la Escala de Evaluación Global para 
Adultos (Shaffer et al., 1983). 

Valorada por el 
clínico 

Medida de 
desarrollo del niño 

Escala de desarrollo 

ASQ-3 
Ages & Stages Questionnaires® in Spanish, Third 
Edition (ASQ-3TM Spanish)  
(Squires y Bricker, 2009). 

Informado por 
los padres 

Desarrollo 
cognitivo del niño 

Evaluación de 
inteligencia general 

RIST 
Reynolds Intellectual Screening Test (RISTTM) 
(Reynolds y Kamphaus, 2003; adaptación española 
de Santamaría Fernández, P. y Fernández Pinto, I., 
2009). 

Respondido por 
los niños 

Ajuste emocional 
del cuidador 

Sintomatología 
depresiva en los 
padres 

MADRS 
Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale  
(Montgomery y Åsberg, 1979; adaptación española 
de Lobo et al., 2002). 

Informado por 
los padres 

Actitudes de los 
padres hacia la 
crianza y relación 
con el niño 

Actitudes hacia la 
crianza y relación con 
el niño 

PCRI 
Parent Child Relationship Inventory  
(Gerard, 1994; adaptación española de Roa Capilla y 
del Barrio, 2001). 

Autoinformado 
por los padres 

Variables clínicas 

Edad gestacional, 
peso al nacimiento, 
diagnóstico al 
nacimiento, 
tratamiento recibido. 

Cuestionario ad hoc 
Historia Clínica 

El cuestionario 
fue informado 
por los padres 

Variables 
sociodemográficas 

Nivel de estudios de 
los padres, ingresos 
económicos 
mensuales. 

Cuestionario ad hoc 
Informado por 
los padres 
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La evaluación realizada se diseñó para incluir varios métodos evaluativos 

(evaluación multimétodo) y varias fuentes de información (evaluación 

multiinformante). Dichas fuentes de información han sido los padres, los niños, el 

clínico y la historia clínica. Respecto a los métodos, se han utilizado cuestionarios, la 

observación y una entrevista diagnóstica semiestructurada. Los instrumentos escogidos 

para evaluar la psicopatología del niño aportan información que puede encuadrarse 

dentro de un modelo observacional-categorial (como es el caso de la entrevista 

diagnóstica K-SADS-PL-5 del seguimiento longitudinal o la observación de los datos de 

la historia clínica) y se complementa con datos obtenidos mediante instrumentos 

empírico-cuantitativos cuyos resultados pueden compararse con la población normativa 

(como en el caso del CBCL). 

Una dificultad común en las investigaciones longitudinales es la selección de 

instrumentos, adecuados y equivalentes que permitan una continuidad en la evaluación 

entre niños preescolares y escolares. En nuestra investigación esta dificultad se hizo 

evidente en la fase de seguimiento, al no disponer de instrumentos que pudiesen evaluar 

niños por debajo y por encima del límite de los 6 años de edad, lo que podría dificultar 

la comparación entre las medidas tomadas en dos momentos diferentes en los mismos 

sujetos en relación a las variables emocionales y comportamentales. Como forma de 

solucionar esta dificultad se optó por emplear, en la primera medida, instrumentos 

adaptados a las características de los más pequeños (CBCL 1.5-5, PRESS); y en la 

segunda medida (evaluación longitudinal), los instrumentos adaptados a los mayores 

(CBCL 6-18, K-SADS-PL-5), con el riesgo de no obtener información adaptada a la 

edad de todos ellos. 

Como ya se ha indicado, a continuación se describen las características de cada 

uno de los instrumentos empleados en la investigación, en el mismo orden en que han 

sido mencionados en la tabla resumen ya presentada en este apartado. 

 

7.4.1 PRESS: Preschool Symptom Self-Report 

El Preschool Symptom Self-Report (PRESS) (Martini et al., 1990) es un 

cuestionario de autoinforme que evalúa la presencia de síntomas emocionales, 
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especialmente de tipo depresivo, en niños en edad preescolar mediante respuestas que 

los propios niños aportan.  

Está compuesto por 25 pares de imágenes opuestas entre las que el niño ha de 

escoger, respondiendo a la presencia o ausencia de un problema de conducta o síntoma 

depresivo representado. Como muestra de los ítems, algunos describen situaciones 

como sentirse triste, no querer jugar, o pensar que los padres no le quieren. 

En cada ítem, se describe al niño cada una de las imágenes presentadas 

(mediante un enunciado estandarizado) y se le da la opción de escoger con cuál se 

identifica (“¿Cuál de los dos es como tú? Éste/a o éste/a”). Cada síntoma se puntúa de 

manera dicotómica como presente o ausente. La puntuación final es el resultado de la 

suma de todos los problemas o síntomas que el niño identifica con su propio estado. 

Existen dos versiones del instrumento, versión para niño y versión para niña, para 

facilitar la posibilidad de identificación del niño con el personaje de cada escena. 

Este instrumento se considera una medida válida del estado interno del niño. Su 

valor reside en que ofrece la posibilidad de acceder a información internalizada del niño 

a la que no resulta posible acceder mediante la observación externa, de una manera 

adaptada a los recursos del preescolar.  

Los autores (Martini et al., 1990) explican que en la construcción del 

instrumento se tomaron como comportamientos y síntomas depresivos aquellos 

considerados como tales en varias fuentes: las escalas Child Behavior Checklist (CBCL) 

para niños de 2 a 3 años (Achenbach et al., 1987, citado en Martini et al., 1990) y su 

versión para niños mayores (Achenbach y Edelbrock, 1983, citado en Martini et al., 

1990), la clasificación General Rating of Affective Symptoms in Preschoolers (GRASP) 

(Kashani et al., 1986, citado en Martini et al., 1990) y los criterios diagnósticos para el 

trastorno depresivo mayor del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales en su tercera edición revisada (DSM-III-R) (American Psychiatric 

Association, 1987, citado en Martini et al., 1990). 

Tabla 12 

Puntuaciones medias en PRESS que se han tomado como referencia para este estudio (adaptado del estudio de 
Martini et al., 1990) 

 N Media Desviación típica 

Niños evaluados a los 4 años de edad 932 5.12 4.32 

Niños evaluados a los 6 años de edad 1091 2.36 3.35 

Nota. PRESS: Preschool Symptom Self-Report. 
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En relación a las propiedades psicométricas del instrumento, los autores reportan 

una fiabilidad test-retest (a las 24 horas, con otro examinador) con un coeficiente 

intraclase de .86 (p < .001) y una consistencia interna con un coeficiente Alfa de 

Cronbach de .89. Respecto a la validez, refieren resultados en rango medio al comparar 

las respuestas a este test y las respuestas de padres y profesores a otros tests validados, y 

resultados en rango bajo al comparar las respuestas dadas por los niños y por los padres. 

Los autores explican esta falta de correlación desde la posible falta de exactitud por 

parte de los observadores externos para reportar de manera precisa el estado interno de 

los menores. Otros estudios que han utilizado este mismo instrumento (J. A. Cohen y 

Mannarino, 1998), han encontrado resultados en la misma línea, así como la presencia 

de una cierta tendencia a la deseabilidad social en las respuestas de los niños con este 

instrumento en su estudio. 

 

7.4.2 CBCL: Child Behavior Checklist 

En este estudio, para la evaluación del ajuste emocional y comportamental de los 

niños, se utilizaron los cuestionarios informados por los padres del sistema de 

evaluación ASEBA: la Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach y Rescorla, 2001) 

en sus versiones para niños de la franja de edad entre 1 año y medio a los 5 años (CBCL 

1.5-5) y para la franja de edad de entre 6 y 18 años (CBCL 6-18). Posteriormente se 

describirán ambos instrumentos por separado. Se utilizó la versión traducida al español 

del instrumento original de Achenbach y Rescorla (2001).  

El sistema de evaluación ASEBA (Achenbach System of Empirically Based 

Assessment) del Dr. Achenbach, es una de las herramientas de evaluación de los 

problemas de desajuste psicológico en niños, a nivel conductual y emocional mediante 

observadores externos más extendida, utilizada en diversos países e idiomas, y que 

cuenta con distintas versiones y múltiples investigaciones asociadas desde los años 60 

del siglo XX. Se trata de un sistema de evaluación empírico-cuantitativo que permite 

obtener información basada en la evidencia en un amplio rango de edades, combinando 

una estrategia de análisis factoriales exploratorios y confirmatorios para obtener 

empíricamente los síndromes que evalúa (de la Osa et al., 2016), permitiendo un 

acercamiento multiaxial a los problemas de desajuste psicológico infantiles (Sardinero 
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Garcia et al., 1997). Este sistema de evaluación se ha considerado como fácil de usar, 

rentable, fiable y válido para obtener información a partir de múltiples informantes 

(Rescorla, 2005). Incluye instrumentos que han sido validados en distintas culturas y 

consta de formas que recogen información de distintas fuentes: padres, profesores, el 

propio niño (según la edad), abuelos y otros miembros de la familia. Se trata, por tanto, 

de una evaluación que se realiza desde una perspectiva psicométrica mediante listados 

de síntomas. 

En concreto, la Child Behavior Checklist (CBCL) es uno de los instrumentos que 

evalúan por listado de síntomas, mejor validados y más utilizados en la evaluación de 

desajustes emocionales y conductuales en los niños (de la Osa et al., 2016), mostrando 

una adecuada capacidad para detectar la presencia de trastornos psicopatológicos (Kim 

et al., 2021).  

7.4.2.1 CBCL 1.5-5 

La evaluación del ajuste comportamental y psicológico de los niños entre 3 y 5 

años se llevó a cabo con la Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach y Rescorla, 

2001) en su versión para niños de entre 1.5 a 5 años del Achenbach System of 

Empirically Based Assessment (ASEBA). Se utilizó la versión traducida al español, por 

la Facultat de Psicologia, Unitat d’Epidemiologia i de Diagnòstic infantil de la 

Universidad Autónoma de Barcelona (2013), del instrumento original de Achenbach y 

Rescorla (2001).  

Este instrumento evalúa varios tipos de problemas comportamentales y 

emocionales divididos en siete escalas: Reactivo emocionalmente, Ansiedad-Depresión, 

Quejas somáticas, Retraimiento, Problemas de Sueño, Problemas de Atención, 

Comportamiento Agresivo y Otros Problemas. Estas escalas se agrupan en tres grandes 

escalas de orden superior de problemas comportamentales: Problemas Internalizados, 

Problemas Externalizados y Problemas Totales.  

Esta estructura permite una aproximación comprensiva a los síntomas de 

disregulación en los que se puede organizar la psicopatología y se ha observado, en 

distintas culturas, como una forma adecuada de capturar los patrones de conducta 

problemáticos de los niños por parte de los padres (Ivanova et al., 2010). Este 

instrumento se ha considerado como una herramienta de orientación diagnóstica 

efectiva en muestras de edad preescolar (Buchmüller et al., 2018). 
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El instrumento es una lista de 99 ítems (más un ítem abierto para añadir 

problemas no presentes en el listado) que ha de completar el cuidador primario del niño, 

contestando acerca de la presencia o ausencia de un determinado síntoma o 

comportamiento en los últimos 2 meses. Cada ítem se presenta en forma de enunciado 

al que hay que responder si la frase describe el comportamiento del niño, graduando la 

respuesta en una escala de Likert en la que: 0 = la descripción no es cierta, 1 = es cierta 

algo, algunas veces, 2 = es cierta muy a menudo. Cuenta con ítems abiertos que 

permiten añadir información. 

En los análisis se han comparado las puntuaciones directas obtenidas por los 

sujetos. El instrumento permite valorar la gravedad de las puntuaciones, a partir de la 

conversión de las puntuaciones directas a puntuaciones T (puntuación estandarizada con 

media 50 y desviación típica 10). Para las escalas, puntuaciones T por encima de 70 

(centil 98) se sitúan en el rango de problema clínico; y puntuaciones T entre 65 (centil 

93) y 69, se sitúan en zona de riesgo (rango límite). En los análisis de las puntuaciones 

directas se utilizaron los puntos de corte que se indican en la Tabla 13, correspondientes 

a las puntuaciones T y los distintos rangos de riesgo en las diferentes escalas. 

Tabla 13 

Puntos de corte para riesgo y puntuaciones en rango clínico para las puntuaciones directas en el CBCL 1.5-5 

 Punto de corte para riesgo (PD) Puntuación en rango clínico (PD) 

Reactivo emocional ≥ 6 ≥ 9 
Ansiedad-Depresión ≥ 7 ≥ 9 
Quejas Somáticas ≥ 5 ≥ 7 
Retraimiento ≥ 5 ≥ 6 
Problemas de Sueño ≥ 8 ≥ 9 
Problemas de Atención ≥ 6 ≥ 7 
Comportamiento Agresivo ≥ 21 ≥ 25 
Nota. CBCL: Child Behavior Checklist; PD: Puntuación Directa. 
 

A partir de estas escalas, se derivan los factores de segundo orden, que dan lugar 

a las escalas de orden superior de Problemas Internalizados y Problemas 

Externalizados. La escala de Problemas Totales se obtiene a partir de la suma total de 

los ítems. 

Este instrumento ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas, con una 

validez corroborada por varios métodos, y con una fiabilidad test-retest con valores de 

correlación entre .80 y .90 en las escalas de primer orden, y una correlación .90 para la 

escala de problemas totales (Rescorla, 2005).  
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7.4.2.2 CBCL 6-18 

La evaluación del ajuste comportamental y psicológico de los niños incluidos en 

la evaluación de seguimiento longitudinal, se llevó a cabo con la Child Behavior 

Checklist (CBCL) (Achenbach, 2001) en su versión para niños de entre 6 y 18 años del 

Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA). Se utilizó la versión 

traducida al español por la Facultat de Psicologia, Unitat d’Epidemiologia i de 

Diagnòstic infantil de la Universidad Autónoma de Barcelona (2013), del instrumento 

original de Achenbach.  

Este instrumento evalúa varios tipos de problemas comportamentales y 

emocionales divididos en ocho escalas: Ansiedad-Depresión, Retraimiento-Depresión, 

Quejas somáticas, Problemas sociales, Problemas de pensamiento, Problemas de 

atención, Ruptura de normas, Comportamiento Agresivo. Incluye también una escala 

para valorar la presencia de Otros Problemas. Estas escalas se agrupan en tres grandes 

escalas de orden superior de problemas comportamentales: Problemas Internalizados, 

Problemas Externalizados y Problemas Totales.  

Esta estructura que organiza la psicopatología en ocho síndromes ha sido 

validada transculturalmente en 30 sociedades (Ivanova et al., 2007), resaltando la 

adecuación de este instrumento para poder captar adecuadamente la psicopatología 

independientemente de otros posibles factores externos influyentes. 

El instrumento es una lista de 112 ítems (más un ítem abierto para añadir 

problemas no presentes en el listado) que ha de completar el cuidador primario del niño, 

contestando acerca de la presencia o ausencia de un determinado síntoma o 

comportamiento en los últimos 6 meses. Cada ítem se presenta en forma de enunciado 

al que hay que responder si la frase describe el comportamiento del niño, graduando la 

respuesta en una escala de Likert en la que: 0 = la descripción no es cierta, 1 = es cierta 

algo, algunas veces, 2 = es cierta muy a menudo. Cuenta con ítems abiertos que 

permiten añadir información. 

En los análisis se han comparado las puntuaciones directas obtenidas por los 

sujetos. El instrumento permite valorar la gravedad de las puntuaciones, a partir de la 

conversión de las puntuaciones directas a puntuaciones T (puntuación estandarizada con 

media 50 y desviación típica 10). Para las escalas, puntuaciones T por encima de 70 

(PD) (centil 98) se sitúan en el rango de problema clínico; y puntuaciones T entre 65 
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(centil 93) y 69, se sitúan en zona de riesgo (rango límite). Para valorar los resultados se 

utilizan los baremos para población española de la Facultat de Psicologia, Unitat 

d’Epidemiologia i de Diagnòstic infantil de la Universidad Autónoma de Barcelona 

(2013). También se utilizaron los puntos de corte a partir de las puntuaciones directas 

que se muestran en la Tabla 14 para conocer si dichas puntuaciones se encontraban en 

un rango de normalidad, de riesgo o de problema clínico. 

Tabla 14 

Puntos de corte para riesgo y puntuaciones en rango clínico para las puntuaciones directas en el CBCL 6-18 

 Punto de corte para riesgo (PD) Puntuación en rango clínico (PD) 

Ansiedad-Depresión ≥ 8 ≥ 11 
Retraimiento-Depresión ≥ 4 ≥ 6 
Quejas somáticas ≥ 5 ≥ 7 
Problemas Sociales ≥ 7 ≥ 10 
Problemas de Pensamiento ≥ 6 ≥ 7 
Problemas de Atención ≥ 10 ≥ 13 
Ruptura de normas ≥ 6 ≥ 7 
Comportamiento Agresivo ≥ 12 ≥ 17 

Nota. CBCL: Child Behavior Checklist; PD: Puntuación Directa. 
 

Este instrumento ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas, con altos 

valores de consistencia interna y de fiabilidad test-retest en estudios llevados a cabo por 

los propios autores (Achenbach y Rescorla, 2001) y en estudios con muestras de 

distintos países, incluida España (Lacalle Sisteré et al., 2014). Se han reportado 

coeficientes de Alfa de Cronbach en un rango entre .65 y .89 en las escalas de primer 

orden (Lacalle Sisteré et al., 2014); y valores de .88 en la escala de Problemas 

Internalizados; de .93 en la escala de Problemas Externalizados y de .89 en la escala de 

Problemas Totales (Lacalle et al. 2012). 

 

7.4.3 K-SADS-PL-5: Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 

Present and Lifetime versión DSM-5 

Para la evaluación del estado psicopatológico de los niños según la clasificación 

nosológica DSM-5 en la evaluación de seguimiento longitudinal se utilizó la entrevista 

diagnóstica Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and 

Lifetime versión DSM-5 (K-SADS-PL-5) (Kaufman et al., 2016). 

Esta entrevista tiene un formato semiestructurado, que combina una evaluación 

dimensional y categorial, de los episodios psicopatológicos presentes en el momento 
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actual (abarcando los 6 meses anteriores al momento de la evaluación) y de los 

episodios pasados en niños y adolescentes de acuerdo a los criterios del DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2013).  

El uso de una entrevista semiestructurada permite disminuir sesgos por parte del 

clínico a la hora de considerar la presencia de psicopatología (evitando una recogida de 

datos confirmatoria de hipótesis previas). Se trata de un instrumento que amplía la 

información aportada por los listados de síntomas, aportando datos sobre la gravedad de 

la sintomatología o las características de los problemas en distintas etapas del desarrollo 

de ese niño en concreto (Egger et al., 2019). 

La K-SADS-PL-5 ha sido adaptada al español para Latinoamérica por de la Peña 

et al. (2016) y validada para población de habla hispana con buenas propiedades 

psicométricas: adecuada fiabilidad inter-evaluadores (con valores por encima de .7 en 

más de la mitad de los diagnósticos evaluados) y buena validez de constructo (de la 

Peña et al., 2018a) así como una adecuada fiabilidad entre informantes y una buena 

validez respecto a los nuevos diagnósticos del DSM-5 (de la Peña et al., 2018b).  

Aún hay pocos estudios sobre la nueva versión, de reciente creación (2016), aún 

en fase de adaptación a distintos idiomas. Por el momento, la adaptación de la entrevista 

en Islandia arroja excelentes valores en fiabilidad inter-evaluadores (> .75 en la mayoría 

de los diagnósticos) (Þórðarson et al., 2020). En la versión japonesa se han obtenido 

valores de fiabilidad inter-evaluadores > .80 en todos los diagnósticos evaluados, así 

como una adecuada validez de criterio (> .60 en la mayoría de los diagnósticos) 

(Nishiyama et al., 2020). Resultados en la misma línea se encontraron en la adaptación 

turca de la entrevista (Ünal et al., 2019), así como la adaptación taiwanesa de la versión 

epidemiológica del instrumento (K-SADS-E) adaptado al DSM-5 (Chen et al., 2017). 

Estos estudios sostienen que la entrevista se constituye como un adecuado instrumento 

diagnóstico con adecuadas características psicométricas. Se ha reportado en la literatura 

sobre las entrevistas diagnósticas en población infantil, la K-SADS-PL (en versiones 

previas a la utilizada en este estudio) como el instrumento con mejor fiabilidad test-

retest, especialmente en el área de los trastornos afectivos y de ansiedad, en 

comparación con otras entrevistas diagnósticas (Renou et al., 2004).  

En este estudio, se utilizó esta versión traducida, con las consiguientes 

adaptaciones necesarias al español de España, mediante traducción propia. 
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Se trata de una entrevista que se aplica a padres y niños de entre 6 y 18 años 

(incluyendo una parte informada por los padres y una parte autoinformada por el 

menor), aunque en sus versiones anteriores ha llegado a ser aplicada a poblaciones 

desde los 2 años de edad, obteniendo resultados adecuados de la entrevista como 

instrumento de evaluación en preescolares (Birmaher et al., 2009).  

Tras una breve entrevista de introducción para conocer los datos generales del 

paciente, los diagnósticos que evalúa son: Trastornos Depresivos (Trastorno Disruptivo 

de la Regulación Emocional, Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Bipolar y 

relacionados); Esquizofrenia, Trastornos Relacionados y Otros Trastornos Psicóticos; 

Trastornos de Ansiedad, Trastorno Obsesivo Compulsivo y otros Relacionados 

(Trastorno de Ansiedad por Separación, Fobias Específicas y Agorafobia; Trastorno de 

Pánico, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de Ansiedad Social; Mutismo 

Selectivo, Trastorno Obsesivo Compulsivo); Trastornos relacionados con Traumas y 

Factores de Estrés (Trastorno de Estrés Post-Traumático); Trastornos de la 

Eliminación/Excreción (Enuresis, Encopresis); Trastornos de la Conducta Disruptiva y 

del Control de los Impulsos (Trastorno Negativista Desafiante, Trastorno Explosivo 

Intermitente, Trastorno de la Conducta); Trastornos relacionados con Sustancias y 

Trastornos Adictivos; Trastornos Alimentarios y de la Ingestión de Alimentos (Anorexia 

Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno de la Evitación/Restricción de la Ingesta de 

Alimentos, Trastorno por Atracones) y Trastornos del Neurodesarrollo (Trastornos del 

Espectro Autista, Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, Trastornos por 

Tics). Esta información se completa con la escala de Evaluación de Funcionamiento 

General para niños (CGAS). 

La entrevista debe ser administrada por un profesional con adecuado 

conocimiento de la psicopatología infantil. De manera general, el modo de puntuar las 

preguntas se estructura con el siguiente esquema: 0 = sin información, 1 = no presente, 

2 = presentación subclínica, 3 = síntoma presente. 

Mediante preguntas, la entrevista evalúa los principales síntomas propios de 

cada diagnóstico. En caso de que el niño puntúe positivamente en alguno de los 

síntomas clave, se ha de administrar la evaluación suplementaria correspondiente 

(Suplemento 1 de Trastornos Afectivos, Suplemento 2 de Esquizofrenia, Trastornos 

Relacionados y Otros Trastornos Psicóticos, Suplemento 3 de Trastornos de Ansiedad, 

Trastorno Obsesivo Compulsivo y otros relacionados, Suplemento 4 de Trastornos de 
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la Conducta Disruptiva y del Control de los Impulsos, Suplemento 5 de Consumo de 

Sustancias y Otros Trastornos, Suplemento 6 de Trastornos del Neurodesarrollo) para 

valorar el resto de criterios asociados a ese trastorno. Para que un síntoma sea valorado 

como “positivo” ha de ser referido en una intensidad o frecuencia que requiera 

puntuación de 3 (umbral), ya sea en el pasado o en el momento presente. La valoración 

final de la presencia del síntoma también tiene en cuenta el juicio clínico del 

entrevistador en función de la información obtenida, especialmente en las respuestas 

discrepantes entre las distintas fuentes de información. 

Los diagnósticos en el estudio se obtuvieron a partir de una combinación de la 

información obtenida a partir de los padres y de los propios niños cuando podían 

informar por sí mismos, respondiendo a las preguntas formuladas, y considerando la 

presencia de un síntoma si el niño o los padres informaban de ello. 

La entrevista se llevó a cabo con los padres, y en otra aplicación posterior, con 

los niños. De este modo, pudo obtenerse una evaluación psicopatológica 

multiinformante que tuviese en cuenta, de nuevo, la información que los propios niños 

podían aportar sobre su estado. 

Para poder realizar un análisis estadístico posterior de los datos de la entrevista, 

se seleccionaron algunos criterios diagnósticos de las categorías relacionadas con los 

objetivos de este estudio (sintomatología depresiva y ajuste comportamental) y se 

codificaron las respuestas según la siguiente escala: 0 (ausencia, el síntoma no está 

presente), 1 (el síntoma aparece pocas veces), 2 (el síntoma aparece con frecuencia, pero 

no es desproporcionado a la situación contextual) y 3 (el síntoma aparece 

frecuentemente y de manera desproporcionada). Pueden observarse los ítems 

seleccionados en la Tabla 15. 
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Tabla 15 

Criterios diagnósticos seleccionados de la entrevista diagnóstica K-SADS-PL-5 para ser codificados mediante una 
escala 0-3 puntos 

Categoría diagnóstica Criterios seleccionados para codificar en escala 0-3 

Trastorno Disruptivo de la 
Regulación Emocional 

Berrinches y rabietas. 

Irritabilidad crónica y enojo persistentes. 

 
Trastorno Depresivo Mayor 

Afecto depresivo. 

Irritabilidad y enojo (episódico). 

Anhedonia, pérdida de interés, apatía, baja motivación o aburrimiento. 

Pensamientos recurrentes de muerte. 

Ideación suicida. 

Intentos suicidas: gravedad del intento. 

Intentos suicidas: letalidad médica. 

Autolesiones no suicidas. 

Falta de respuesta ante estímulos positivos por ánimo deprimido o irritable. 

Calidad del ánimo disfórico diferente al duelo. 

Variación diurna del afecto. 

Insomnio. 

Ciclo circadiano invertido. 

Sueño no reparador. 

Hipersomnia. 

Fatiga, falta de energía y cansancio. 

Falta de concentración, falta de atención o lentitud del pensamiento observada. 

Indecisión. 

Apetito disminuido. 

Pérdida de peso. 

Aumento de apetito. 

Aumento de peso. 

Agitación psicomotora observable. 

Retardo psicomotor. 

Autodesprecio/imagen negativa de sí mismo. 

Culpa excesiva o inadecuada. 

Desesperanza 

Trastorno Negativista 
Desafiante 

Pierde la calma. 

Nota. K-SADS-PL-5: Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime, versión DSM-5. 
 

7.4.4 CGAS: Escala Global de Evaluación para Niños 

Para valorar el nivel de adaptación funcional de los niños en su vida cotidiana en 

la evaluación de seguimiento se utilizó la Escala Global de Evaluación para Niños 

(CGAS), adaptada de la Escala de Evaluación Global para Adultos (Shaffer et al., 

1983).  

Su objetivo es valorar la gravedad de la sintomatología y el deterioro funcional a 

nivel social de niños y adolescentes de 4 a 16 años. Incluir esta escala aporta 

información acerca del grado de deterioro que la sintomatología detectada puede causar 
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en la vida cotidiana del niño, lo cual supone en sí mismo un criterio diagnóstico para la 

clasificación diagnóstica DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). 

Se trata de una escala, evaluada por el clínico, que reporta un valor único, a 

partir de una escala de valoración en un rango de 0 (máximo deterioro) a 100 puntos 

(funcionamiento normal) (Klein et al., 2005). Puntuaciones superiores a 70 indican una 

adaptación adecuada (Ezpeleta et al., 1999). 

La validación de la escala para población española (Ezpeleta et al., 1999), 

reporta propiedades psicométricas adecuadas, con correlaciones significativas con otros 

instrumentos; así como una buena fiabilidad interjueces (con un Coeficiente de 

Correlación Intraclase entre .62 y .93) y una buena fiabilidad test-retest (con un 

Coeficiente de Correlación Intraclase de .85). 

 

7.4.5 ASQ-3: Ages and Stages Questionnaires, tercera edición 

Como escala para evaluar el nivel de desarrollo de los niños, se utilizó la versión 

en español (realizada por Brookes Publishing) del Ages & Stages Questionnaires® in 

Spanish, Third Edition (ASQ-3
TM

 Spanish) (Squires y Bricker, 2009). Se trata de uno de 

los instrumentos de cribado sobre el nivel de desarrollo más utilizados (Radecki et al., 

2011). El ASQ-3 evalúa el desarrollo de los niños en cinco áreas: comunicación, 

habilidad motora gruesa, habilidad motora fina, resolución de problemas y socio-

individual. Es un instrumento completado por los padres, que requiere de la observación 

de las habilidades del niño para ser puntuado. Los ítems evaluados varían según la edad 

del niño, dividiéndose el instrumento en 21 cuestionarios, que abarcan franjas de edad 

cada 2-3 meses, desde 1 mes de edad a los 66 meses de edad. Los cambios en el 

desarrollo a estas edades suceden muy deprisa (Carter et al., 2004), por lo que estas 

franjas de edad cada pocos meses permiten un mejor ajuste a la variabilidad entre los 

distintos niños. 

Cada área incluye 6 preguntas (30 preguntas en total) que pueden puntuarse 

como 0 si la habilidad no está alcanzada (“todavía no”), como 5 si está alcanzada en 

cierta medida (“a veces”) y como 10 si está adecuadamente adquirida (“sí”). El 

resultado total en cada área puede ser de hasta 60 puntos. Incluye también la valoración 

de aspectos generales relacionados con el estado de salud del niño y algunas otras 

posibles preocupaciones, que no se puntúan.  
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De este modo, el instrumento aporta una puntuación por cada área, y permite 

identificar posibles retrasos en el desarrollo en cada una de ellas. El manual del 

instrumento aporta tablas de actividades que pueden utilizarse para reforzar las 

habilidades del niño según su rango de edad. Las puntuaciones pueden situarse en el 

rango de “por debajo de las expectativas para la edad” (sugerente de evaluación más 

profunda), “apenas por encima de las expectativas” (sugerente de adición de actividades 

que refuercen el desarrollo y vigilancia en dicha área) y “por encima de las expectativas 

para su edad” (sugerente de adecuado desarrollo en el momento de la evaluación). Estos 

rangos están establecidos en el manual a partir de los puntos de corte obtenidos con la 

muestra original en Estados Unidos (una puntuación de 2 desviaciones típicas por 

debajo del promedio sería indicativa de riesgo de retraso en el desarrollo e indica 

necesidad de mayor evaluación; una puntuación de 1 desviación típica por debajo del 

desarrollo entraría en la zona de “vigilancia” del proceso de desarrollo). En el estudio se 

utilizaron los puntos de corte que se indican en la Tabla 16 para valorar la posible 

presencia de retraso en algún área de desarrollo. 

Tabla 16 

Puntos de corte para valorar retraso en el desarrollo en la escala ASQ-3 

 A los 60 
meses 
(57-66) 

PD 

A los 54 
meses  
(51-53) 

PD 

A los 48 
meses  
(45-50) 

PD 

A los 42 
meses  
(39-44) 

PD 

A los 36 
meses 
(34-38) 

PD 

Retraso en Comunicación < 33.19 < 31.85 < 30.72 < 27.06 < 30.99 
Retraso en Motricidad Gruesa < 31.28 < 35.18 < 32.78 < 36.27 < 36.99 
Retraso en Motricidad Fina < 26.54 < 17.32 < 15.81 < 19.82 < 18.07 

Retraso en Resolución de Problemas < 29.99 < 28.12 < 31.30 < 28.11 < 30.29 

Retraso en Socio-individual < 39.07 < 32.33 < 26.60 < 31.12 < 35.33 

Nota. ASQ-3: Ages & Stages Questionnaires, tercera edición; PD: Puntuación Directa. 
 

El ASQ-3 ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas en su versión 

original y en diversos países (Agarwal et al., 2020; Charafeddine et al., 2019; Mezawa 

et al., 2019; Singh et al., 2017; Velikonja et al., 2017) y se trata de un instrumento 

ampliamente utilizado para el screening del desarrollo en la evaluación pediátrica en 

distintas partes del mundo, habiendo sido observado por los padres y profesionales 

como un instrumento válido para ello (Kendall et al., 2019). Se ha encontrado que los 

resultados del ASQ-3 tienen validez concurrente con otros instrumentos más complejos 

que evalúan en profundidad el desarrollo, como es el caso de las Escalas Bayley de 

desarrollo infantil en su tercera edición (Bayley-III), aunque la fuerza de la correlación 

de los resultados varía entre estudios (Schonhaut et al., 2013; Yue et al., 2019) y parece 
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observarse una tendencia a aumentar y arrojar mejores resultados a medida que aumenta 

la edad del niño (Rubio-Codina et al., 2016; Steenis et al., 2015). En el análisis de la 

estructura del instrumento se ha observado que las propiedades psicométricas varían 

entre los cuestionarios que constituyen el instrumento completo, con una estructura 

mejor definida en las versiones de mayor edad y con mayor fiabilidad en dominios 

como la Comunicación y la Habilidad Motora Gruesa, caracterizados por incluir 

habilidades más universales y menos dependientes del contexto (Olvera Astivia et al., 

2017). 

El instrumento original en inglés (Squires y Bricker, 2009) ha reportado una 

fiabilidad test-retest de .92; una fiabilidad inter-evaluadores de .93; una especificidad 

entre el 77.9–92.1% y una sensibilidad entre el 82.5–89.2% (Middleton et al., 2017). 

Las propiedades psicométricas de la versión en español del ASQ-3 han sido 

validadas en distintas poblaciones de habla hispana (Armijo et al., 2015; Chong, et al., 

2017; Kyerematen et al., 2014; Romero Otalvaro, et al., 2018; Schonhaut, et al., 2013), 

mostrando resultados adecuados y similares a los de la muestra original, aunque con 

mayor variabilidad (Gerdes et al., 2019; Pomés et al., 2016; Schonhaut et al., 2019; 

Velikonja et al., 2017). Se ha observado también que la versión española del ASQ-3 

discrimina entre grupos de riesgo (Demestre et al., 2016) y es un adecuado predictor de 

retrasos en el desarrollo (Schonhaut et al., 2019), y también del rendimiento escolar a 

los 8-9 años de edad a partir de la evaluación con este instrumento a los 48 meses de 

edad (Martínez-Nadal et al., 2021).  

 

7.4.6 RIST: Reynolds Intellectual Screening Test 

Para la evaluación del desarrollo cognitivo de los niños en la evaluación de 

seguimiento longitudinal, se utilizó una medida general de la capacidad cognitiva a 

partir del empleo de una escala de inteligencia. El instrumento empleado fue el 

Reynolds Intellectual Screening Test (RIST) (Reynolds y Kamphaus, 2003) que es la 

versión abreviada de las Escalas de Inteligencia de Reynolds (RIAS). En concreto, se 

utilizó la versión española del Test de Inteligencia Breve de Reynolds, adaptado al 

español por TEA Ediciones por Santamaría Fernández y Fernández Pinto (2009) con 

baremos para esta población.  
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La evaluación de la capacidad cognitiva de los niños del estudio se consideró 

necesaria como forma de evaluar la continuidad de su desarrollo y poder compararlo 

con el de los controles; descartando su posible influencia como factor explicativo de los 

resultados de la evaluación emocional y del comportamiento.  

El Test de Inteligencia Breve de Reynolds es una prueba de cribado que mide de 

manera breve la inteligencia general. El tiempo de aplicación es de unos 15 minutos de 

media y permite evaluar de manera continua el desarrollo abarcando un rango de edad 

de entre 3 a 94 años. La puntuación del RIST está basada en la prueba de Adivinanzas 

(como prueba verbal) y Categorías (como prueba no verbal).  

Las pruebas cognitivas con carga verbal clásicamente se han considerado una 

medida de la inteligencia cristalizada, aquella adquirida gracias a la inmersión en la 

cultura y la formación académica. Las pruebas cognitivas con carga en aspectos no 

verbales se han considerado medidas de la inteligencia fluida, considerándose libres de 

carga cultural. El RIST, al incluir medidas con ambas características, podemos 

considerar que abarca la evaluación de la inteligencia desde estos dos acercamientos 

diferentes, obteniéndose por tanto una estimación completa de la capacidad intelectual. 

Además, se trata de una prueba libre de posibles dificultades interferentes como la 

habilidad de lectura o la destreza motora de la persona.  

En la prueba de Adivinanzas, la persona debe tratar de adivinar un concepto a 

partir de varias pistas dadas en la pregunta enunciada por el evaluador. De este modo, 

evalúa el razonamiento verbal y algunas habilidades del uso del lenguaje, como el 

vocabulario, y el conocimiento general disponible en la persona. 

En la prueba de Categorías, se presentan varias imágenes relacionadas entre sí en 

una característica (categoría), salvo una imagen, que difiere en algún aspecto. La 

persona debe seleccionar aquella imagen que es diferente de las demás, la que no encaja 

en la categoría. De este modo, se ponen en marcha habilidades de razonamiento no 

verbal y discriminación de tipo visual. 

La puntuación directa en las pruebas se transforma a puntuaciones T (media 50, 

desviación típica 10), obteniéndose posteriormente un puntuación combinada que 

permite calcular el Índice RIST (media 100, desviación típica 15) y la posición 

correspondiente para los resultados de la persona en comparación con los baremos de la 

población de sus características (puntuación centil). 
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Las investigaciones realizadas para la adaptación del RIST refiere adecuadas 

propiedades psicométricas en la prueba con evidencias sobre su validez de criterio y de 

constructo (correlación del Índice RIST con el CI total de la Escala de Inteligencia de 

Wechsler para Adultos en su tercera edición [WAIS-III] en muestra española de .75; 

correlación del Índice RIST con el CI total de la Escala de Inteligencia de Wechsler 

para Adultos en su cuarta edición [WISC-IV] en muestra española de .63) y también de 

su adecuada fiabilidad (con valores en torno al .91 y una fiabilidad test-retest de .92). 

 

7.4.7 MADRS: Escala de Depresión de Montgomery-Åsberg 

Para evaluar en los padres la presencia de sintomatología depresiva y su 

intensidad se utilizó la Escala de Depresión de Montgomery-Åsberg (Montgomery y 

Åsberg, 1979; adaptación española de Lobo et al., 2002). 

Se trata de una escala aplicada en entrevista diagnóstica que evalúa la presencia 

en las últimas dos semanas de síntomas de tristeza, tanto observada por el clínico como 

referida por el paciente, síntomas relacionados con tensión interna, sueño y apetito 

reducidos, dificultades de concentración, lasitud, incapacidad para sentir, pensamientos 

pesimistas e ideación autolítica, divididos en 10 ítems. La valoración de cada ítem en 

forma de puntuación se hace sobre una escala que determina la intensidad de los 

síntomas entre 0 (ausencia de sintomatología) y 6 (máxima intensidad de sintomatología 

o síntomas continuados).  

La puntuación total en la prueba resulta de la suma de las puntuaciones en cada 

ítem valorado, pudiendo obtenerse una puntuación entre 0 y 60 puntos. A mayor 

puntuación en la escala, más presencia de sintomatología depresiva. Los puntos de corte 

en la escala son: No depresión (para una puntuación entre 0 y 6 puntos), Depresión leve 

(puntuación entre 7 y 19 puntos), Depresión moderada (puntuación entre 20 y 34 

puntos) y Depresión grave (puntuación entre 35 y 60 puntos). 

Se trata de un instrumento ampliamente utilizado en investigación y que ha 

mostrado adecuadas propiedades psicométricas evaluando sintomatología depresiva en 

distintas poblaciones (Herniman et al., 2021; Hudgens et al., 2021; Mikami et al., 2021) 

y países (Cano et al., 2016; Hallit et al., 2019; Soron et al., 2017). La validación 

española del instrumento realizada por Lobo et al. (2002) refiere adecuados valores de 

validez discriminante y validez convergente, una validez interna (alfa de Cronbach) de 
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.88, una fiabilidad test-retest de .94 e inter-evaluadores de .98, así como una 

sensibilidad al cambio con un tamaño del efecto de 2.05, lo que confiere al instrumento 

unas propiedades psicométricas adecuadas en nuestro contexto. 

 

7.4.8 PCRI: Parent Child Relationship Inventory 

En la evaluación realizada sobre los padres y la relación con sus hijos, se utilizó 

el Parent Child Relationship Inventory (PCRI; Inventario de Relaciones entre padres e 

hijos) (Gerard, 1994; adaptación española de Roa Capilla y del Barrio, 2001) para 

evaluar las actitudes de los padres hacia la crianza de los hijos. Se trata de un 

instrumento que evalúa 8 escalas: apoyo (social y emocional recibido por los padres), 

satisfacción con la crianza (satisfacción percibida por los padres durante la paternidad), 

compromiso (nivel de interacción y conocimiento acerca del hijo), comunicación 

(percepción de la efectividad de la comunicación con el hijo), disciplina (nivel de 

exigencia en la obediencia a las normas), autonomía (capacidad de dar independencia al 

niño), distribución de rol (actitudes sobre el papel que desempeña cada género en la 

crianza) y deseabilidad social en las respuestas al cuestionario. Estas escalas tratan de 

evaluar dos grandes orientaciones hacia la crianza: la basada en el apoyo, más cercana 

al cuidado emocional, y la de control, caracterizada por un estilo más autoritario (Roa 

Capilla y del Barrio, 2001). El objetivo del instrumento es identificar problemas en las 

relaciones paterno-filiales y evaluar la calidad de las relaciones (Roa Capilla y del 

Barrio, 2001).  

Consta de 78 ítems que se puntúan a partir de las respuestas de los propios 

padres en una escala de Likert de 1 (muy de acuerdo) a 4 (en total desacuerdo), 

presentándose algunos elementos de manera inversa. Puntuaciones elevadas en el PCRI 

serían indicativas de un adecuado estilo parental, orientado a un modelo equilibrado 

basado en el afecto y en las normas de disciplina claras y consistentes (Raya Trenas et 

al., 2019; Roa Capilla y del Barrio, 2001). 

Distintos estudios sostienen una adecuada consistencia interna, validez 

convergente y estabilidad del PCRI en su versión original (Beurkens et al., 2013; 

Coffman et al., 2006). 

La versión española del instrumento cuenta con adecuadas propiedades 

psicométricas sobre la muestra con que se desarrolló. Así, se observó una consistencia 
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interna con valores de alfa de Cronbach entre las escalas que oscilan entre .48–.68 (Roa 

Capilla y del Barrio, 2001) y entre .68–.78 (Aguilar-Yamuza et al., 2019; Raya Trenas 

et al., 2019), y una consistencia interna general del instrumento de .87 (Raya Trenas et 

al., 2019) lo que sugiere que se trata de un instrumento fiable. La validez de constructo 

se obtuvo mediante correlación entre escalas, oscilando en un rango entre .64 (escalas 

de Compromiso-Comunicación) y .43 (escalas de Satisfacción con la crianza-

Disciplina) en el estudio de Roa Capilla y del Barrio (2001), y entre .64 (escalas de 

Compromiso-Comunicación) y .37 (escalas de Satisfacción con la crianza-Disciplina) 

en el estudio de Raya Trenas et al. (2019). Y se observó también una adecuada validez 

predictiva del instrumento al correlacionarlo con el CBCL, observándose que 

puntuaciones elevadas en problemas infantiles (evaluados mediante el CBCL) se 

correspondían con bajas puntuaciones en el cuestionario de crianza.  

Los estilos de crianza de los padres pueden influir en la aparición de 

sintomatología en los niños. Así, el PCRI se ha observado como un adecuado 

instrumento predictor de sintomatología de corte internalizado en niños en relación a las 

puntuaciones obtenidas en las escalas de compromiso y disciplina (establecimiento de 

límites) por parte de las madres, y en las escalas de apoyo, autonomía, satisfacción con 

la crianza y comunicación por parte de los padres (Raya Trenas et al., 2019). 

 

7.4.9 Cuestionarios ad hoc y datos recogidos de la Historia Clínica 

Para conocer la posible influencia de otras variables contextuales en los 

resultados de las pruebas, se tomaron en consideración variables clínicas y 

sociodemográficas.  

Las variables clínicas fueron obtenidas a partir de la información de la Historia 

Clínica de los niños y del cuestionario ad hoc completado por los padres. Las variables 

clínicas recogidas fueron: sexo, edad gestacional, peso al nacimiento, tipo de gestación 

(monofetal, gemelos monocigóticos, gemelos dicigóticos), diagnóstico médico al 

nacimiento y tratamiento con hipotermia terapéutica (sí/no). 

Las variables sociodemográficas se han observado como importantes por su 

marcado impacto en el desarrollo de peores repercusiones cognitivas, motoras y 

comportamentales en niños tras haber sufrido un daño hipóxico-isquémico, 

especialmente en los casos de afectación más leve (Miller et al., 2002). Por ello, se 
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realizó un cuestionario ad hoc que completaron los padres, para recoger información 

sobre: edad y nacionalidad de los padres, nivel de estudios y ocupación, nivel de 

ingresos económicos mensuales, características de convivencia en el hogar, lugar del 

niño en la fratría, edad de inicio y tipo de escolarización, y características del sueño del 

niño. Finalmente se incluyeron en el estudio aquellas variables que fueron contestadas 

por todos los participantes (nivel de estudios y nivel de ingresos económicos).  

Una vez expuestos los instrumentos, a continuación se describe el procedimiento 

realizado en la investigación.  
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7.5 Procedimiento 

Tras contactar e informar a las familias sobre el estudio, aquellas que accedieron 

a participar, firmaron el consentimiento informado. Se organizó entonces una cita con 

cada una de las familias participantes para llevar a cabo el proceso de evaluación. En el 

proceso de evaluación se facilitaron los cuestionarios a completar por los padres y se 

aplicaron los instrumentos seleccionados a los niños.  

En la evaluación inicial, los padres completaron los instrumentos 

correspondientes (Child Behavior Checklist 1.5-5; Ages and Stages Questionnaire 3; 

Parent Child Relationship Inventory y los cuestionarios sobre variables clínicas y 

sociodemográficas) y fueron entrevistados para completar la evaluación de síntomas 

depresivos (Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale, MADRS). Los niños 

respondieron al cuestionario autoinformado de síntomas depresivos (Preschool 

Symptom Self-Report, PRESS). La duración de la evaluación fue aproximadamente de 1 

hora para cada familia participante. 

Debido a las restricciones de la pandemia de COVID-19 acontecidas desde el 

año 2020 (https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019), en la 

evaluación de seguimiento longitudinal se adaptó el procedimiento para poder recoger 

la información de manera online. Para ello, los cuestionarios a rellenar por los padres se 

transcribieron a formularios online que se compartieron mediante correo electrónico 

(cuenta institucional del profesional de saludmadrid.org de Microsoft Outlook). Los 

instrumentos de evaluación heteroinformada se aplicaron por el profesional en una 

entrevista mediante la plataforma para comunicaciones Zoom (de Zoom Video 

Communications, San José, California, Estados Unidos) con el Cliente de reuniones 

para Windows. El acceso a la plataforma Zoom y al correo electrónico se realizó 

mediante cuentas institucionales asignadas al Hospital Clínico San Carlos por el 

Servicio Madrileño de Salud (Dirección General de Sistemas de Información Sanitaria) 

en los ordenadores del hospital, con el objetivo de garantizar la adecuada encriptación y 

protección de la información. Esta adaptación del procedimiento fue aprobada por la 

evaluación del Comité de Ética. 

Para esta evaluación de seguimiento longitudinal se volvió a organizar una cita 

de evaluación con cada familia, dos años después de la primera valoración. Los padres 

completaron los cuestionarios del protocolo de seguimiento de manera online (Child 

Behavior Checklist 6-18; Parent Child Relationship Inventory y los cuestionarios sobre 

https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019
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variables clínicas y sociodemográficas) y fueron entrevistados para completar la 

entrevista diagnóstica sobre psicopatología infantil (Kiddie Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime versión DSM-5, K-SADS-PL-5) y 

sobre los síntomas depresivos en sí mismos (completando de nuevo la Montgomery-

Åsberg Depression Rating Scale, MADRS). Los niños contestaron a la evaluación sobre 

rendimiento intelectual (Reynolds Intellectual Screening Test, RIST) y también fueron 

entrevistados para completar la entrevista diagnóstica sobre psicopatología infantil 

(Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime 

versión DSM-5, K-SADS-PL-5). Tras la realización de las entrevistas, el evaluador 

clínico completó la valoración de la Escala Global de Evaluación para Niños (CGAS). 

La duración de la evaluación fue de 1 hora y media para cada familia participante. 

Tras las citas de valoración, las evaluaciones fueron corregidas y se envió un 

informe de resultados a cada familia participante. Posteriormente, los resultados fueron 

incluidos en la base de datos (anonimizada), para la realización de los análisis 

estadísticos. 
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7.6 Análisis estadísticos 

Los datos recogidos se analizaron mediante procedimientos estadísticos 

utilizando el paquete de software estadístico GraphPad Prism 5 (de GraphPad Software, 

San Diego, California, Estados Unidos) para Mac. 

Las características de los grupos de participantes se describieron mediante el 

cálculo de las medias y las desviaciones típicas de las variables analizadas cuando 

resultaba posible dicho cálculo, así como mediante las medianas y los rangos (mínimos 

y máximos).  

Posteriormente se llevó a cabo el análisis comparativo entre los grupos, 

mediante estadística inferencial. En este análisis, en el caso de las variables cualitativas, 

se utilizaron las puntuaciones directas de las variables estudiadas. Para conocer la 

distribución de los datos se utilizó el test de D’Agostino & Pearson cuando resultó 

posible; y en los casos en que el tamaño muestral no lo permitía, se aplicó el test de 

Shapiro-Wilks y el de Kolmogorov-Smirnov. En los casos en que la distribución de las 

puntuaciones cumplía la normalidad, para realizar la comparación entre los dos grupos 

se aplicó la Prueba t de Student para muestras independientes, con la corrección de 

Welch en aquellos casos en que no se cumplía igualdad de varianzas. En los casos en 

que la distribución de las puntuaciones no cumplía la normalidad o el nivel de las 

variables era cualitativo, para realizar la comparación entre los dos grupos se aplicó la 

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.  

Este análisis de comprobación del cumplimiento de la normalidad y la 

homocedasticidad se llevó a cabo para cada uno de los grupos de datos analizados, 

incluso dentro de cada variable de un mismo instrumento de evaluación. El objetivo de 

este análisis exhaustivo para cada grupo de puntuaciones fue tratar de aplicar las 

pruebas de mayor potencia-eficiencia estadística para cada caso. Debido a que las 

pruebas paramétricas (Prueba t de Student) tienen mayor potencia-eficiencia estadística 

hemos querido incluirlas en las tablas en aquellos casos en que ha sido necesario aplicar 

la prueba U de Mann-Whitney por no cumplirse el criterio de normalidad, observando si 

los resultados van o no en la misma dirección en ambos tipos de pruebas. Si bien existen 

pruebas empíricas de que ligeras desviaciones en el cumplimiento de los supuestos 

necesarios para la aplicación de las pruebas paramétricas no llevan a grandes efectos 

sobre la probabilidad obtenida (Díaz N., 2009), hemos optado por ofrecer toda la 

información posible de manera exhaustiva para cada caso, incluyendo también los 



 

93 
 

resultados de las pruebas no paramétricas cuando dichos criterios no se cumplían. De 

este modo también pueden leerse con mayor coherencia los resultados entre aquellos 

grupos de datos que sí cumplen la distribución normal y los que no, dentro de un mismo 

instrumento de evaluación y entre los distintos instrumentos empleados. 

Para el análisis de la posible asociación entre variables se utilizó la correlación 

de Spearman; y en el estudio de seguimiento, se empleó además la regresión lineal 

simple para conocer la posible capacidad predictiva de las variables del primer estudio 

sobre las variables del segundo. 

Para los análisis se utilizó un intervalo de confianza al 95%. Un valor de p < .05 

se consideró estadísticamente significativo. Para conocer el tamaño del efecto de las 

diferencias se utilizó el valor de eta cuadrado (Cohen, 1988).  

En los próximos capítulos se describen los resultados obtenidos con estos 

análisis para cada uno de los estudios. 
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CAPÍTULO 8. RESULTADOS SOBRE EL IMPACTO DE LA HIPOXIA-

ISQUEMIA NEONATAL SOBRE LA SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA Y EL 

AJUSTE COMPORTAMENTAL EN NIÑOS DE ENTRE 3 HASTA 6 AÑOS 

 

A continuación se describen los resultados del Estudio 1 (evaluación inicial de 

los niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, apartado 8.1) y 

los resultados del Estudio Piloto de ampliación (evaluación de los niños que sufrieron 

un accidente cerebrovascular perinatal, apartado 8.2). 

 

8.1 Resultados del Estudio 1: Evaluación inicial de los niños que sufrieron una 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

Este primer estudio aborda el análisis del impacto de la hipoxia-isquemia sobre 

la sintomatología depresiva y el ajuste comportamental en niños de entre 3 hasta 6 años 

que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal. Como se ha descrito 

previamente, para llevarlo a cabo se evaluaron 14 niños que sufrieron una encefalopatía 

hipóxico-isquémica en el momento del nacimiento y sus resultados se compararon con 

los de 15 niños que no sufrieron eventos adversos perinatales y que constituyeron el 

grupo control. 

Como ya se ha indicado, los resultados de este estudio han sido publicados en 

enero del año 2022, en el artículo Mood disorders in children following neonatal 

hypoxic-ischemic encephalopathy (Álvarez-García, M.; Cuellar-Flores, I.; Sierra-

García, P. y Martínez-Orgado, J., 2022), que puede consultarse en la revista PloS One 

(https://doi.org/10.1371/journal.pone.0263055) y en el Anexo  de este trabajo. 

A continuación se describen los principales resultados de este estudio, 

reportando la información por apartados. En primer lugar se describen las características 

de los grupos de participantes mediante análisis descriptivos y se comparan los grupos 

en las variables sociodemográficas evaluadas. Posteriormente se reportan los resultados 

de las comparaciones entre grupos en la evaluación de desarrollo, en la evaluación 

emocional y comportamental y respecto a las pautas de crianza. Finalmente se reportan 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0263055
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los datos sobre la posible asociación entre las variables significativas mediante el 

cálculo de las correlaciones.  

 

8.1.1 Descripción de los grupos de participantes: perfil clínico y sociodemográfico 

El grupo de niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

no difiere del grupo control en las variables clínicas ni sociodemográficas evaluadas. 

Ambos grupos son similares en edad en el momento de la evaluación, edad gestacional, 

peso al nacimiento y distribución de sexo (Tabla 17). Lo mismo ocurre en los aspectos 

sociodemográficos evaluados, donde el nivel educativo de los padres y el nivel de 

ingresos económicos mensuales no difieren entre ambos grupos. 

Tabla 17 

Datos clínicos y sociodemográficos del grupo control y el grupo de casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica 
neonatal, en el estudio 1 

 Control 
(n = 15) 

EHIN 
(n = 14) 

t p valor U p valor 

Edad de evaluación (meses) 54.1 (11.9) 
(37, 70) 

49.7 (11.8)  
(36, 70) 

.99 .16 . . 

Edad gestacional (semanas) 38.9 (1.9)  
(35, 42) 

38.6 (1.5)  
(35, 41) 

.44 .33 . . 

Peso al nacer (gramos) 3187 (668.9) 
(1950, 4270) 

3216 (526.6)  
(2480, 4500) 

.13 .45 . . 

Hombres / mujeres 11/4 10/4     

Nivel educativo       
madres Mdn=7  

(5.7, 7.0) 
Mdn=7  

(5.4, 7.1) 
. . 95.5 .62 

padres Mdn=7  
(6.1, 7.3) 

Mdn=7  
(5.3, 7.3) 

. . 81.5 .26 

Ingresos económicos mensuales Mdn=6 
(5.5, 6.1) 

Mdn=6 
(4.9, 5.9) 

. . 68 .07 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas, y se incluye el análisis con prueba U de 
Mann-Whitney cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana. 
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8.1.2 Evaluación del desarrollo 

Los niños del grupo que sufrió una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

muestran puntuaciones inferiores al grupo control en todos los ámbitos de la escala de 

desarrollo (ASQ-3) (Tabla 18). En cualquier caso, se trata de puntuaciones que se 

encuentran dentro del rango normal de desarrollo, tomando en cuenta los puntos de 

corte para retraso en el desarrollo de esta escala. Es decir, los niños del grupo de casos 

no presentan un problema de desarrollo según la escala utilizada, pero sí puntúan 

consistentemente por debajo de los controles.  

Tabla 18 

Resultados sobre la evaluación de desarrollo (ASQ-3) del grupo control y el grupo de casos que sufrió encefalopatía 
hipóxico-isquémica neonatal, en el estudio 1 

 

Control 
(n = 15) 

EHIN 
(n = 14) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

ASQ-3 
Comunicación 

53.7 (4.8) 
Mdn=55.0 

(45.0, 60.0) 

44.6 (10.3) 
Mdn=45.0 

(20.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=2.99 

.004 .33 . . . 

ASQ-3  
Motricidad Gruesa 

59.0 (2.1)  
Mdn=60.0 

(55.0, 60.0) 

54.3 (5.8) 
Mdn=55.0 

(40.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=2.86 

.006 .34 51 .005 .19 

ASQ-3  
Motricidad Fina 

56.0 (4.3) 
Mdn=55.0 

(50.0, 60.0) 

46.8 (11.7) 
Mdn=47.5 

(20.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=2.78 

.007 .32 . . . 

ASQ-3  
Resolución de 
problemas 

59.0 (2.8)  
Mdn=60.0 

(50.0, 60.0) 

54.6 (6.6) 
Mdn=57.5 

(40.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=2.27 

.02 .23 64 .02 .11 

ASQ-3  
Socio-individual 

56.3 (7.9) 
Mdn=60.0 

(30.0, 60.0) 

49.3 (7.6) 
Mdn=50.0 

(35.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=2.45 

.01 .18 41.5 .001 .26 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch-corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
ASQ-3: Ages & Stages Questionnaires, tercera edición; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: 
mediana. 
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8.1.3 Evaluación emocional y del comportamiento 

En la evaluación emocional y comportamental se observan diferencias entre los 

grupos de casos y controles en algunas variables (Tabla 19). Así, los niños que sufrieron 

una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal presentan puntuaciones más altas en 

sintomatología depresiva, observada tanto en la escala autoinformada (puntuación 

PRESS 0 [0-7] vs 3 [0-7] puntos, medianas del grupo control y el grupo EHIN, 

respectivamente, Mann-Whitney p = .003) como en la informada por los padres 

(puntuación CBCL 1.5-5 Ansiedad-Depresión 1.2 [1.2] vs 3.1 [2.9] puntos, medias del 

grupo control y el grupo EHIN, respectivamente, prueba t p = .02). Se observan 

también puntuaciones más altas en comportamiento agresivo en los casos, en 

comparación con los controles (puntuación CBCL 1.5-5 Comportamiento Agresivo 6.9 

[4.9] vs 12.5 [7.3] puntos, medias del grupo control y el grupo EHIN, respectivamente, 

prueba t p = .011). 

Por otro lado, no se observan diferencias en las puntuaciones de la escala de 

depresión reportada por las madres (Puntuación MADRS-madre 2.0 [1-10] vs 4.0 [0-16] 

puntos, medianas del grupo control y el grupo EHIN, respectivamente, Mann-Whitney p 

= .11). Estos resultados sugieren que no se observa mayor presencia de psicopatología 

en la esfera depresiva en las madres de los niños que sufrieron una encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal. Debido al escaso número de padres que completaron esta 

evaluación, no se realizaron análisis sobre esos datos. 
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Tabla 19 

Resultados sobre la evaluación emocional y comportamental (PRESS y CBCL 1.5-5) del grupo control y el grupo de 
casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, en el estudio 1 

 

Control 
(n = 15) 

EHIN 
(n = 14) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

PRESS 0.8 (1.8) 
Mdn=0 

(0, 7) 

3.1 (2.5) 
Mdn=3 

(0, 7) 

2.91 .004 .25 40.5 .003 .25 

CBCL 1.5-5 
Internalizados 

6.4 (3.8) 
Mdn=5.0 

(0, 14) 

9.8 (10.8) 
Mdn=5.0  

(2, 35) 

Welch- 
corrected 

t=1.11 

.14 . 101 .43 . 

CBCL 1.5-5 
Reactivo emocional 

1.7 (1.7) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

3.1 (4.3) 
Mdn=1.5 

(0, 13) 

Welch- 
corrected 

t=1.08 

.15 . 101 .43 . 

CBCL 1.5-5 
Ansioso-Depresivo 

1.2 (1.2) 
Mdn=1.0 

(0, 3) 

3.1 (2.9) 
Mdn=2.0 

(0, 9) 

Welch- 
corrected 

t=2.29 

.02 .23 . . . 

CBCL 1.5-5 
Quejas somáticas 

1.3 (1.2) 
Mdn=1.0 

(0, 4) 

1.9 (1.9) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

.88 .19 . . . . 

CBCL 1.5-5 
Retraimiento 

1.3 (1.2) 
Mdn=1.0 

(0, 4) 

1.7 (2.8) 
Mdn=0.0 

(0, 8) 

Welch- 
corrected 

t=.47 

.32 . 86 .19 . 

CBCL 1.5-5 
Externalizados 

9.3 (6.2) 
Mdn=8.0 

(1, 21) 

15.4 (8.7) 
Mdn=12.0 

(7, 36) 

2.18 .02 .15 55.5 .015 .16 

CBCL 1.5-5 
Problemas de 
atención 

2.4 (1.8) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

2.9 (2.1) 
Mdn=3.0 

(0, 7) 

.64 .26 . . . . 

CBCL 1.5-5 
Comportamiento 
agresivo 

6.9 (4.9) 
Mdn=5.0 

(0, 17) 

12.5 (7.3) 
Mdn=10.5 

(5, 30) 

2.45 .01 .18 . . . 

CBCL 1.5-5 
Problemas de 
sueño 

2.1 (2.6) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

2.5 (2.1) 
Mdn=2.5 

(0, 6) 

.45 .33 . . . . 

CBCL 1.5-5 
Otros problemas 

6.5 (4.2) 
Mdn=6.0 

(1, 15) 

9.5 (7.8) 
Mdn=7.0 

(1, 27) 

Welch- 
corrected 

t=1.28 

.11 . . . . 

CBCL 1.5-5 
Total problemas 

24.3 (13.8) 
Mdn=20.0  

(5, 49) 

37.1 (26.7) 
Mdn=25.0 

(13, 102) 

Welch- 
corrected 

t=1.62 

.06 . 72 .08 . 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch-corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
CBCL: Child Behavior Checklist; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana; PRESS: Preschool 
Symptom Self-Report. 
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8.1.4 Evaluación de la crianza 

Respecto a la evaluación sobre la crianza (PCRI) completada por los padres, 

finalmente solo se analizaron los datos de las madres, debido al reducido número de 

padres que completó la evaluación. No se observan diferencias entre los grupos en 

ninguna de las variables analizadas (Tabla 20).  

Tabla 20 

Resultados de la evaluación sobre la crianza (PCRI-madres) del grupo control y el grupo de casos que sufrió 
encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, en el estudio 1 

 

Control 
(n = 15) 

EHIN 
(n = 14) 

t p valor Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p valor Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

Apoyo en la crianza 25.3 (2.9) 
Mdn=26.0 

(21, 30) 

26.3 (3.6) 
Mdn=26.0 

(21, 33) 

.84 .20 . . . . 

Satisfacción con la 
crianza 

32.7 (3.3) 
Mdn=34.0 

(28, 36) 

33.5 (3.1) 
Mdn=35.0 

(29, 36) 

.66 .26 . . . . 

Compromiso 45.5 (4.3) 
Mdn=45.0 

(39, 52) 

46.7 (3.6) 
Mdn=48.0 

(41, 53) 

.85 .20 . . . . 

Comunicación 29.9 (2.2) 
Mdn=30.0 

(27, 33) 

31.4 (2.3) 
Mdn=32.0 

(27, 36) 

1.68 .05 . . . . 

Disciplina 33.7 (3.4) 
Mdn=33.0 

(29, 41) 

32.4 (4.7) 
Mdn=31.0 

(25, 40) 

.90 .19 . . . . 

Autonomía 28.3 (2.9) 
Mdn=28.0 

(22, 32) 

28.5 (4.3) 
Mdn=28.0 

(21, 35) 

.17 .43 . . . . 

Distribución de rol 31.9 (3.2) 
Mdn=32.0 

(25, 36) 

30.5 (3.7) 
Mdn=31.0 

(23, 34) 

1.06 .15 . . . . 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas. 
EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana; PCRI: Parent Child Relationship Inventory. 
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8.1.5 Factores asociados con los síntomas emocionales observados en los niños que 

sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

Al analizar la posible asociación de las variables encontradas como 

significativas en la evaluación emocional y del comportamiento con otros factores, no 

se han encontrado relaciones (Tabla 21). Así, las puntuaciones en la escala de 

desarrollo, la puntuación en sintomatología depresiva en las madres, el nivel educativo 

de las madres o los ingresos económicos mensuales en la familia, no se encuentran 

relacionados con los resultados de mayor presencia de sintomatología depresiva (ni en 

su forma de expresión internalizada ni externalizada) en los niños que sufrieron una 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal. 

Tabla 21 

Correlación entre la evaluación de desarrollo y factores contextuales, con las variables significativas de la evaluación 
emocional y comportamental, en el grupo de casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, en el 
estudio 1 

 PRESS CBCL 1.5-5 
Ansiedad-Depresión 

CBCL 1.5-5 
Comportamiento 

Agresivo 

 R P valor R P valor R P valor 

ASQ-3       

Comunicación -.19 .51 .10 .72 -.05 .98 

Motricidad Gruesa -.30 .31 .10 .71 .07 .79 

Motricidad Fina -.26 .37 .13 .64 -.72 .80 

Resolución de problemas -.07 .81 -.09 .75 -.17 .54 

Socio-Individual .04 .98 -.14 .61 -.52 .08 

MADRS - madres .32 .28 .01 .99 -.10 .72 

Nivel educativo - madres -.56 .08 .25 .38 .17 .56 

Ingresos económicos mensuales -.47 .09 -.03 .77 -.31 .29 

Nota. Análisis estadístico utilizando la correlación de Spearman (95% CI). 
ASQ-3: Ages & Stages Questionnaires, tercera edición; CBCL: Child Behavior Checklist; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-
Isquémica Neonatal; MADRS: Escala de Depresión de Montgomery-Åsberg; PRESS: Preschool Symptom Self-Report. 
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8.2 Estudio Piloto de ampliación sobre los casos de hipoxia-isquemia por accidente 

cerebrovascular perinatal 

Este estudio aborda el análisis del impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre 

la sintomatología depresiva y el ajuste comportamental en niños de entre 3 hasta 6 años 

que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal. Como se ha descrito en los 

capítulos anteriores, para llevarlo a cabo se evaluaron 7 niños que sufrieron un accidente 

cerebrovascular perinatal y sus resultados se compararon con los de 15 niños que no 

sufrieron eventos adversos perinatales y que constituyeron el grupo control. 

Este estudio pretende ofrecer datos preliminares sobre el impacto de la hipoxia-

isquemia neonatal en los casos que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal. Se 

trata de una muestra pequeña, pero consideramos interesante aportar los resultados 

obtenidos, de cara a solventar la falta de datos a la que nos enfrentamos nosotros y 

favorecer futuras investigaciones que puedan completar estas lagunas. Así, a 

continuación se reportan los resultados siguiendo el mismo esquema que en los 

apartados anteriores. En primer lugar se describen y se comparan los grupos de 

participantes en las variables clínicas y sociodemográficas, y posteriormente se 

comparan en los ámbitos de desarrollo, emocional y de crianza; para finalizar con los 

análisis de correlaciones.  

 

8.2.1 Descripción de los grupos de participantes: perfil clínico y sociodemográfico 

En este estudio, el grupo de niños que sufrieron un accidente cerebrovascular 

perinatal no difiere del grupo control en lo que a aspectos clínicos se refiere (edad en el 

momento de la evaluación, edad gestacional, peso al nacimiento), pero sí en los aspectos 

sociodemográficos (Tabla 22). Así, se observa que el nivel educativo de los padres y los 

ingresos económicos mensuales son inferiores en el grupo de los niños que sufrieron un 

accidente cerebrovascular perinatal. Además, la distribución de sexo de los grupos de 

participantes es diferente, encontrándose una mayor cantidad de mujeres en el grupo de 

casos y justo lo contrario en el grupo control. 
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Tabla 22 

Datos clínicos y sociodemográficos del grupo control y el grupo de casos que sufrió accidente cerebrovascular 
perinatal, en el Estudio Piloto de ampliación 

 Control 
(n = 15) 

ACVP 
(n = 7) 

t p valor U p valor Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

Edad de evaluación 
(meses) 

56.1 (11.8) 
(37, 70) 

51.9 (14.2) 
(38, 70) 

.73 .24 . . . 

Edad gestacional (semanas) 38.9 (1.9) 
(35, 42) 

39.6 (1.5) 
(37, 41) 

.83 .21 . . . 

Peso al nacer (gramos) 3187 (668.9) 
(1950, 4270) 

3069 (720.2) 
(2025, 4010) 

.38 .36 . . . 

Hombres / mujeres 11/4 1/6      

Nivel educativo        
madres Mdn=7 

(3, 7) 
Mdn=4 

(2, 5) 
. . 8 < .001 .45 

padres Mdn=7 
(3, 7) 

Mdn=5 
(3, 7) 

. . 13.5 < .001 .34 

Ingresos económicos 
mensuales 

Mdn=6 
(4, 6) 

Mdn=5 
(4, 6) 

. . 27 .02 .15 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas, y se incluye el análisis con prueba U de 
Mann-Whitney cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
ACVP: Accidente Cerebrovascular Perinatal; Mdn: mediana. 
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8.2.2 Evaluación del desarrollo 

Las puntuaciones en ambos grupos se encuentran dentro del rango normal para 

la escala de desarrollo (ASQ-3), no encontrándose ninguno de los grupos en una 

situación de retraso en el desarrollo en los ámbitos evaluados. A pesar de ello, se 

encuentran diferencias entre los grupos en: motricidad fina, resolución de problemas y 

desarrollo socio-individual; donde el grupo de niños que han sufrido un accidente 

cerebrovascular obtiene puntuaciones por debajo del grupo control (Tabla 23).  

Tabla 23 

Resultados sobre la evaluación de desarrollo (ASQ-3) del grupo control y el grupo de casos que sufrió accidente 
cerebrovascular perinatal, Estudio Piloto de ampliación 

 

Control 
(n = 15) 

ACVP 
(n = 7) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

ASQ-3 
Comunicación 

53.7 (4.8) 
Mdn=55.0 

(45.0, 60.0) 

47.5 (14.4) 
Mdn=52.5 

(20.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=1.03 

.17 . . . . 

ASQ-3  
Motricidad Gruesa 

59.0 (2.1) 
Mdn=60.0 

(55.0, 60.0) 

55.0 (7.7) 
Mdn=57.5  
(40.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=1.25 

.13 . 30 .12 . 

ASQ-3  
Motricidad Fina 

53.0 (4.3) 
Mdn=55.0 

(50.0, 60.0) 

44.2 (7.4) 
Mdn=42.5 

(35.0, 55.0) 

4.63 < .001 .53 . . . 

ASQ-3  
Resolución de 
problemas 

59.0 (2.8) 
Mdn=60.0 

(50.0, 60.0) 

46.7 (18.6) 
Mdn=55.0 

(10.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=1.61 

.08 . 13 .003 .35 

ASQ-3  
Socio-individual 

56.3 (7.9) 
Mdn=60.0 

(30.0, 60.0) 

50.8 (10.7) 
Mdn=55.0 

(30.0, 60.0) 

Welch- 
corrected 

t=1.14 

.14 . 22.5 .04 .20 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch-corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
ACVP: Accidente Cerebrovascular Perinatal; ASQ-3: Ages & Stages Questionnaires, tercera edición; Mdn: mediana. 
 

Estos resultados difieren ligeramente con los obtenidos en el estudio 1 por el 

grupo de casos que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, donde 

esos niños tenían puntuaciones por debajo del grupo control en todas las áreas del 

desarrollo. En este caso, los niños que sufrieron un accidente cerebrovascular no 

difieren del grupo control en habilidades comunicativas ni en motricidad gruesa. En 

cualquier caso, cabe destacar que son resultados iniciales de un estudio planteado como 

piloto. 
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8.2.3 Evaluación emocional y del comportamiento 

En la evaluación emocional y del comportamiento se observan diferencias entre 

los grupos de casos y controles en algunas de las escalas del CBCL 1.5-5, así como en 

la cantidad total de problemas presentados por ambos grupos (Tabla 24). Puede 

observarse que los niños que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal presentan 

puntuaciones más altas en sintomatología asociada a disregulación emocional. Así, 

puntúan más alto en reactividad emocional (puntuación CBCL 1.5-5 Reactividad 

emocional 1.7 [1.7] vs 3.7 [1.8] puntos, medias del grupo control y el grupo ACVP, 

respectivamente, prueba t p = .012) y en síntomas de retraimiento (puntuación CBCL 

1.5-5 V Retraimiento 1.3 [1.2] vs 3.1 [1.9] puntos, medias del grupo control y el grupo 

ACVP, respectivamente, prueba t p = .007). Estos resultados suponen un perfil 

diferente al observado en los niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica 

neonatal. 

Sin embargo; los resultados sí son similares a los del estudio de los niños que 

sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal en lo referente al 

comportamiento agresivo. Esto es así puesto que, de nuevo, los casos que sufrieron un 

accidente cerebrovascular puntúan más alto que los controles en este ámbito 

(puntuación CBCL 1.5-5 Comportamiento Agresivo 5.0 [0-17] vs 9.0 [6-32] puntos, 

medianas del grupo control y el grupo ACVP, respectivamente, Mann-Whitney p = 

.03).  

En lo referente a la sintomatología depresiva en las madres, en este caso se 

observa que ambos grupos difieren, presentando las madres de los niños que sufrieron 

un accidente cerebrovascular perinatal puntuaciones superiores al grupo control 

(Puntuación MADRS-madre 2.0 [1-10] vs 12.0 [4-18] puntos, medianas del grupo 

control y el grupo ACVP, respectivamente, Mann-Whitney U = 3, p < .001, con un 

tamaño del efecto eta cuadrado = .55). De nuevo, debido al escaso número de padres 

que completaron esta evaluación, no se realizaron análisis sobre esos datos. 
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Tabla 24 

Resultados sobre la evaluación emocional y comportamental (PRESS y CBCL 1.5-5) del grupo control y el grupo de 
casos que sufrió accidente cerebrovascular perinatal, en el Estudio Piloto de ampliación 

 

Control 
(n = 15) 

ACVP 
(n = 7) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

PRESS 0.8 (1.8) 
Mdn=0.0 

(0, 7) 

2.8 (3.1) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 
 

1.82 .04 .15 24 .10 . 

CBCL 1.5-5 
Internalizados 

6.4 (3.8) 
Mdn=5.0 

(0, 14) 

12.4 (4.8) 
Mdn=11.0 

(7, 18) 

3.21 .002 .34 . . . 

CBCL 1.5-5 
Reactivo emocional 

1.7 (1.7) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

3.7 (1.8) 
Mdn=3.0 

(2, 7) 

2.45 .01 .23 . . . 

CBCL 1.5-5 
Ansioso-Depresivo 

2.0 (2.1) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

3.0 (2.4) 
Mdn=4.0 

(0, 6) 

1.02 .16 . . . . 

CBCL 1.5-5 
Quejas somáticas 

1.3 (1.2) 
Mdn=1.0 

(0, 4) 

2.6 (2.7) 
Mdn=3.0 

(0, 6) 

Welch- 
corrected 

t=1.16 

.14 . . . . 

CBCL 1.5-5 
Retraimiento 

1.3 (1.2) 
Mdn=1.0 

(0, 4) 

3.1 (1.9) 
Mdn=4.0 

(1, 6) 

2.72 .007 .27 . . . 

CBCL 1.5-5 
Externalizados 

9.3 (6.2) 
Mdn=8.0 

(1, 21) 

14.1 (10.8) 
Mdn=13.0 

(0, 36) 

1.35 .09 . 36 .13 . 

CBCL 1.5-5 
Problemas de 
atención 

2.4 (1.8) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

3.4 (0.8) 
Mdn=4.0 

(2, 4) 

1.43 .08 . 32.5 .08 . 

CBCL 1.5-5 
Comportamiento 
agresivo 

6.9 (4.9) 
Mdn=5.0 

(0, 17) 

11.9 (9.1) 
Mdn=9.0 

(6, 32) 

1.69 .05 . 26.5 .03 .15 

CBCL 1.5-5 
Problemas de 
sueño 

2.3 (2.3) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

3.1 (3.2) 
Mdn=2.0 

(00, 10) 

.85 .20 . 40.5 .20 . 

CBCL 1.5-5 
Otros problemas 

6.5 (4.2) 
Mdn=6.0 

(1, 15) 

9.1 (1.1) 
Mdn=10.0 

(7, 10) 

Welch- 
corrected 

t=2.28 

.02 .22 29 .05 .12 

CBCL 1.5-5 
Total problemas 

24.3 (13.8) 
Mdn=20.0 

(5, 49) 

38.9 (14.7) 
Mdn=35.0 

(20, 63) 

2.27 .02 .20 . . . 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch- corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
ACVP: Accidente Cerebrovascular Perinatal; CBCL: Child Behavior Checklist; Mdn: mediana; PRESS: Preschool 
Symptom Self-Report. 
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8.2.4 Evaluación de la crianza 

Al igual que en el estudio con los casos que sufrieron una encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal, en la evaluación sobre la crianza (PCRI) completada por 

los padres de niños que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal, finalmente 

solo se analizaron los datos de las madres, debido al reducido número de padres que 

realizó la evaluación. De nuevo, no se observan diferencias entre los grupos en ninguna 

de las variables analizadas (Tabla 25).  

Tabla 25 

Resultados de la evaluación sobre la crianza (PCRI-madres) del grupo control y el grupo de casos que sufrió accidente 
cerebrovascular perinatal, en el Estudio Piloto de ampliación 

 

Control 
(n = 15) 

ACVP 
(n = 7) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

Apoyo en la crianza 25.3 (2.9) 
Mdn=26.0 

(21, 30) 

23.9 (3.4) 
Mdn=25.0 

(18, 27) 

.99 .16 . 42 .24 . 

Satisfacción con la 
crianza 

32.7 (3.3) 
Mdn=34.0 

(28, 36) 

31.9 (4.5) 
Mdn=34.0 

(24, 36) 

.52 .30 . . . . 

Compromiso 45.5 (4.3) 
Mdn=45.0 

(39, 52) 

46.3 (3.3) 
Mdn=45.0 

(43, 51) 

.44 .33 . . . . 

Comunicación 29.9 (2.5) 
Mdn=30.0 

(27, 33) 

27.3 (5.5) 
Mdn=28.0 

(20, 34) 

Welch- 
corrected 

t=1.23 

.13 . . . . 

Disciplina 33.7 (3.4) 
Mdn=33.0 

(29, 41) 

31.0 (8.1) 
Mdn=32.0 

(17, 40) 

Welch- 
corrected 

t=.85 

.21 . . . . 

Autonomía 28.3 (2.9) 
Mdn=28.0 

(22, 32) 

26.4 (4.5) 
Mdn=27.0 

(18, 31) 

1.17 .13 . . . . 

Distribución de rol 31.9 (3.2) 
Mdn=32.0 

(25, 36) 

29.6 (4.9) 
Mdn=29.0 

(21, 35) 

1.33 .09 . . . . 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch-corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
ACVP: Accidente Cerebrovascular Perinatal; Mdn: mediana; PCRI: Parent Child Relationship Inventory. 
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8.2.5 Factores asociados con los síntomas emocionales observados en los niños que 

sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal 

Al analizar la posible asociación de las variables encontradas como 

significativas en la evaluación emocional y del comportamiento con otros factores, no 

se han encontrado asociaciones tampoco en este estudio (Tabla 26). Es decir, las 

variables significativas de la evaluación emocional y comportamental en los niños que 

sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal no se encuentran relacionadas con las 

puntuaciones en la escala de desarrollo, la puntuación en sintomatología depresiva en 

las madres, el nivel educativo de las madres o los ingresos económicos mensuales en la 

familia. Estos resultados van en la misma línea que los encontrados en el caso de los 

niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal. 

Tabla 26 

Correlación entre la evaluación de desarrollo y factores contextuales, con las variables significativas de la evaluación 
emocional y comportamental, en el grupo de casos que sufrió accidente cerebrovascular perinatal, en el Estudio 
Piloto de ampliación 

 CBCL 1.5-5 
Reactivo-Emocional 

CBCL 1.5-5 
Retraimiento 

CBCL 1.5-5 
Comportamiento 

Agresivo 

 R P valor R P valor R P valor 

ASQ-3       

Comunicación .22 .70 -.13 .83 .54 .29 

Motricidad Gruesa .08 .79 -.81 .08 .67 .20 

Motricidad Fina -.48 .32 .45 .38 -.22 .69 

Resolución de problemas .06 .92 -.19 .80 .00 > .99 

Socio-Individual .31 .57 -.37 .53 .19 .80 

MADRS - madres .86 .10 -.86 .10 .55 .37 

Nivel educativo - madres .12 .79 -.13 .81 -.54 .22 

Ingresos económicos mensuales .72 .09 -.56 .21 .40 .39 

Nota. Análisis estadístico utilizando la correlación de Spearman (95% CI). 
ACVP: Accidente Cerebrovascular Perinatal; ASQ-3: Ages & Stages Questionnaires, tercera edición; CBCL: Child 
Behavior Checklist; MADRS: Escala de Depresión de Montgomery-Åsberg. 
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CAPÍTULO 9. RESULTADOS DEL ESTUDIO 2: ESTABILIDAD DEL 

IMPACTO DE LA HIPOXIA-ISQUEMIA NEONATAL SOBRE LA 

SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA Y EL AJUSTE COMPORTAMENTAL 

(EVALUACIÓN DE SEGUIMIENTO DE LOS CASOS DE ENCEFALOPATÍA 

HIPÓXICO-ISQUÉMICA NEONATAL, 2 AÑOS DESPUÉS) 

 

Este segundo estudio es el seguimiento longitudinal de los participantes del 

estudio 1 (evaluación inicial de los niños que sufrieron una encefalopatía hipóxico-

isquémica neonatal). En este caso, se ofreció a los participantes volver a ser evaluados 2 

años después de la primera evaluación (a los 5-8 años de edad), con instrumentos 

adaptados a su nueva etapa de desarrollo. Aceptaron participar la mitad de los casos 

evaluados (7 de 14 casos diagnosticados de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal) 

y 12 de los 15 participantes del grupo control. El objetivo de este estudio es conocer el 

impacto de la hipoxia-isquemia neonatal sobre la sintomatología depresiva y el ajuste 

comportamental en los niños a lo largo del tiempo, pudiendo observar la posible 

estabilidad o no de los resultados del primer estudio.  

A continuación se describen los resultados del seguimiento realizado. En primer 

lugar, antes de las comparaciones entre los casos y los controles, se realiza un análisis 

de las características de los casos que decidieron participar en el seguimiento y los que 

no, de cara a conocer si pueda existir alguna variable que pueda haber influido en esta 

diferente participación. Posteriormente, ya se reportan los resultados de la comparación 

entre los casos y los controles comenzando por la descripción de los grupos de 

participantes y el análisis de diferencias en las variables clínicas y sociodemográficas. 

Después se describen los resultados de la evaluación cognitiva, emocional y de crianza. 

Al igual que en el estudio 1 (evaluación inicial), se analizan las asociaciones entre la 

evaluación cognitiva y las variables contextuales y aquellas que han resultado 

significativas en la evaluación emocional y comportamental; pero además, se realiza 

también un análisis de la relación entre las variables emocionales relevantes en el 

estudio 1 (evaluación inicial) y los resultados obtenidos en la fase de seguimiento. 
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9.1 Resultados del Estudio 2: evaluación de seguimiento de los casos de 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal 

 

9.1.1 Análisis comparativo de las características de los casos participantes y no 

participantes en el seguimiento 

Se realizó un análisis de las características del conjunto de casos que decidió no 

participar en el seguimiento en comparación con el grupo de casos que sí participó, con 

el objetivo de conocer si diferían en alguna variable. Los resultados indican que los 

grupos eran esencialmente iguales en lo que a variables clínicas y sociodemográficas se 

refiere, como puede observarse en la Tabla 27.  

Tabla 27 

Datos clínicos y sociodemográficos del grupo de casos que participó en el estudio de seguimiento y el grupo de casos 
que no participó en el seguimiento 

 EHIN participan 
en 

SEGUIMIENTO  
(n = 7) 

EHIN no 
participan en 
seguimiento 

(n = 7) 

t p valor U p valor 

Edad gestacional (semanas) 39.1 (0.9) 
(38, 40) 

38.0 (1.9) 
(35, 41) 

1.43 .09 . . 

Peso al nacer (gramos) 3193 (510.0) 
(2480, 4000) 

3240 (582.6) 
(2850, 4500) 

.16 .44 23.5 .46 

Hombres / mujeres 4/3 6/1     

Nivel educativo       
madres Mdn=7 

(5, 7) 
Mdn=6 

(3, 7) 
. . 14 .08 

padres Mdn=7  
(2, 7) 

Mdn=7  
(3, 7) 

. . 18 .44 

Ingresos económicos 
mensuales 

Mdn=6  
(5, 6) 

Mdn=5.5  
(4, 6) 

. . 13 .17 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas, y se incluye el análisis con prueba U de 
Mann-Whitney cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana. 
 

Tampoco se encontraron diferencias respecto al nivel de desarrollo entre ambos grupos 

(tabla 28). 
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Tabla 28 

Resultados sobre la evaluación de desarrollo (ASQ-3) en el estudio 1 (evaluación inicial) del grupo de casos que 
participó en el estudio de seguimiento y el grupo de casos que no participó en el seguimiento 

 

EHIN 
participan en 

SEGUIMIENTO  
(n = 7) 

EHIN no 
participan 

en 
seguimiento 

(n = 7) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

ASQ-3 
Comunicación 

47.9 (6.3) 
Mdn=50.0 

(40.0, 55.0) 

41.4 (12.8) 
Mdn=45.0 

(20.0, 60.0) 

1.19 .13 . . . . 

ASQ-3  
Motricidad 
Gruesa 

55.7 (4.5) 
Mdn=55.0 

(50.0, 60.0) 

52.9 (6.9) 
Mdn=55.0 

(40.0, 60.0) 

.91 .19 . . . . 

ASQ-3  
Motricidad Fina 

51.4 (8.9) 
Mdn=55.0 

(35.0, 60.0) 

42.1 (12.9) 
Mdn=40.0 

(20.0, 60.0) 

1.56 .07 . . . . 

ASQ-3  
Resolución de 
problemas 

56.4 (4.8) 
Mdn=60.0 

(50.0, 60.0) 

52.9 (8.1) 
Mdn=55.0 

(40.0, 60.0) 

1.01 .17 . 18.5 .24 . 

ASQ-3  
Socio-individual 

48.6 (10.3) 
Mdn=50.0 

(35.0, 60.0) 

50.0 (4.1) 
Mdn=50.0 

(45.0, 55.0) 

Welch- 
corrected 

t=.34 

.37 . . . . 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch-corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
ASQ-3: Ages & Stages Questionnaires, tercera edición; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: 
mediana. 
 

Se realizó también un análisis sobre las principales variables emocionales 

analizadas en el Estudio 1 (evaluación inicial) (Tabla 29). En este caso se observó que 

los grupos son similares, salvo en la variable de Ansiedad-Depresión del CBCL 1.5-5, 

donde se observa que los casos que decidieron volver a participar en el estudio de 

seguimiento parecen ser aquellos con puntuaciones más altas en sintomatología 

depresiva (Puntuación CBCL 1.5-5 Ansiedad-Depresión 4.9 [3.3] vs 1.4 [0.9] puntos, 

medias del grupo de casos que participaron y el grupo de casos que no participaron, 

respectivamente, prueba t aplicando corrección de Welch p = .02). 
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Tabla 29 

Resultados sobre la evaluación emocional y comportamental (PRESS, CBCL 1.5-5 y MADRS de la madre) en el estudio 
1 (evaluación inicial) del grupo de casos que participó en el estudio de seguimiento y el grupo de casos que no 
participó en el seguimiento 

 

EHIN 
participan en 

SEGUIMIENTO  
(n = 7) 

EHIN no 
participan 

en 
seguimiento 

(n = 7) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

PRESS 2.0 (2.3) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

4.5 (2.1) 
Mdn=4.0 

(2, 7) 

2.04 .03 . . . . 

CBCL 1.5-5 
Ansioso-
Depresivo 

4.9 (3.3) 
Mdn=3.0 

(2, 9) 

1.4 (0.9) 
Mdn=1.0 

(0, 3) 

Welch- 
corrected 

t=2.61 

.02 .49 . . . 

CBCL 1.5-5 
Comportamiento 
agresivo 

13.9 (9.1) 
Mdn=10.0 

(6, 30) 

11.14(5.3) 
Mdn=11.0 

(5, 19) 

.68 .25 . . . . 

CBCL 1.5-5 
Total problemas 

47.1 (34.9) 
Mdn=42.0 

(13, 102) 

27.1 (2.3) 
Mdn=24.0 

(19, 45) 

Welch- 
corrected 

t=1.47 

.09 . . . . 

MADRS madre 5.7 (5.4) 
Mdn=5.0 

(0, 15) 

7.6 (7.3) 
Mdn=3.0 

(1, 16) 

.54 .23 . 20.5 .32 . 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch- corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
CBCL: Child Behavior Checklist; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; MADRS: Escala de Depresión de 
Montgomery-Åsberg; Mdn: mediana; PRESS: Preschool Symptom Self-Report. 
 

A partir de los resultados reportados, se observa que el grupo de casos afectados 

por encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal que decidió participar en el estudio de 

seguimiento, difiere del grupo de casos que decidió no participar, únicamente en la 

variable de sintomatología depresiva (Tabla 29). Se trata de un elemento a tener en 

cuenta de cara a valorar los resultados del estudio de seguimiento que se presentan a 

continuación. 
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9.1.2 Descripción de los grupos de participantes (casos y controles): perfil clínico y 

sociodemográfico 

Al igual que en la evaluación inicial, no se observan diferencias entre el grupo 

de casos y el grupo de controles en aspectos clínicos ni sociodemográficos (Tabla 30). 

La edad en el momento de la evaluación, la edad gestacional, el peso al nacimiento y la 

distribución del sexo en los grupos de participantes son similares en ambos grupos. De 

igual modo, los grupos no difieren en el nivel educativo de los padres ni en los ingresos 

económicos mensuales, manteniéndose ambas variables en el mismo nivel que en el 

estudio 1 (evaluación inicial). 

Tabla 30 

Datos clínicos y sociodemográficos del grupo control y el grupo de casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica 
neonatal, en el estudio de seguimiento 

 Control 
(n = 12) 

EHIN 
(n = 7) 

t p valor U p valor 

Edad de evaluación (meses) 78.7 (12.8) 
 (60, 96) 

79.3 (14.4) 
 (59, 94) 

.08 .47 . . 

Edad gestacional (semanas) 38.5 (2.1) 
 (35, 42) 

39.1 (0.9) 
 (38, 40) 

.77 .22 . . 

Peso al nacer (gramos) 3078 (663.6) 
 (1950, 4255) 

3193 (510.0) 
 (2480, 4000) 

.39 .35 . . 

Hombres / mujeres 9/3 4/3     

Nivel educativo       
madres Mdn=7 

(3, 7) 
Mdn=7 

(5, 7) 
. . 36 .23 

padres Mdn=7  
(3, 7) 

Mdn=7  
(2, 7) 

. . 39 .37 

Ingresos económicos mensuales Mdn=6  
(6, 6) 

Mdn=6  
(5, 6) 

. . 36 .37 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas, y se incluye el análisis con prueba U de 
Mann-Whitney cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana. 
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9.1.3 Evaluación cognitiva y funcional 

Debido al desarrollo cognitivo de los niños en el lapso de tiempo acontecido 

entre la evaluación inicial (Estudio 1) y la evaluación de seguimiento, en este estudio 2 

se evaluó el desarrollo ajustándose a las nuevas características de los niños y su edad. 

Por ello, a continuación se reportan los resultados asociados a la evaluación cognitiva 

realizada con una escala de inteligencia (RIST) y se complementa con los resultados de 

la evaluación de la funcionalidad del niño (con la Escala Global de Evaluación para 

Niños, CGAS), como medida complementaria que aporta información sobre la 

adaptación del niño a su entorno. 

En este caso se observa que los grupos difieren tanto en la evaluación cognitiva 

como en la funcional (Tabla 31). Así, los niños que sufrieron una encefalopatía 

hipóxico-isquémica neonatal puntúan por debajo de los controles en la escala de 

inteligencia (Puntuación RIST 118 [12.8 vs 105.2 [14.7] puntos, medias del grupo 

control y el grupo EHIN, respectivamente, prueba t p = .04), aunque sus puntuaciones 

se mantienen dentro de la media poblacional del instrumento (CI medio del grupo de 

casos = 105.2). En la escala de funcionalidad también se observan puntuaciones unos 20 

puntos inferiores a las observadas en el grupo de casos (Puntuación CGAS 95 [70-95] 

vs 70 [41-90] puntos, medianas del grupo control y el grupo EHIN, respectivamente, 

Mann-Whitney p = .004), aunque, de nuevo, la media de las puntuaciones del grupo de 

casos (CGAS media = 70.1) se encuentra en el límite de las puntuaciones consideradas 

como representativas de un funcionamiento adecuado (según Ezpeleta et al., 1999, 

puntuaciones superiores a 70 indican una adaptación adecuada). 
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Tabla 31 

Resultados sobre la evaluación cognitiva (RIST) y la evaluación funcional (CGAS) en el grupo control y el grupo de 
casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, en el estudio de seguimiento 

 

Control 
(n = 11) 

EHIN 
(n = 7) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p valor Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

RIST 118 (12.8) 
Mdn=112.5 

(106, 145) 

105.2 (14.7) 
Mdn=107.5 

(81, 122) 

1.84 .04 .19 . . . 

CGAS 90.09 (7.94) 
Mdn=95 
(70, 95) 

70.14 
(20.58) 

Mdn=70 
(41, 90) 

Welch- 
corrected 

t=2.45 

.02 .46 11 .004 .34 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch- corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
CGAS: Escala Global de Evaluación para Niños; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana; 
RIST: Test de Inteligencia Breve de Reynolds. 
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9.1.4 Evaluación emocional y del comportamiento 

En la evaluación emocional y del comportamiento en el estudio de seguimiento 

se observan diferencias entre los grupos de casos y controles en algunas variables 

evaluadas mediante el CBCL 6-18 (Tabla 32). Por un lado, los niños que sufrieron una 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal presentan puntuaciones más altas en 

sintomatología depresiva (puntuación CBCL 6-18 Ansioso-Depresivo 2.6 [2.3] vs 4.9 

[2.8] puntos, medias del grupo control y el grupo EHIN, respectivamente, prueba t p = 

.04). Y por otro lado, se observan también puntuaciones más altas en problemas sociales 

en el grupo de casos (puntuación CBCL 6-18 Problemas sociales 1.4 [0.9] vs 4.6 [3.7] 

puntos, medias del grupo control y el grupo EHIN, respectivamente, prueba t p = .03). 

En la evaluación de seguimiento, a diferencia del estudio 1 (evaluación inicial), 

sí se observan diferencias en las puntuaciones de la escala de depresión reportada por 

las madres (Puntuación MADRS-madre 2.0 [1-12] vs 6.0 [2-16] puntos, medianas del 

grupo control y el grupo EHIN, respectivamente, Mann-Whitney U = 19.5, p = .04, con 

un tamaño del efecto eta cuadrado = .16). Posteriormente se analizarán las posibles 

asociaciones entre variables, de cara a tratar de comprender el posible impacto de esta 

diferencia. De nuevo, debido al escaso número de padres que completaron esta 

evaluación, no se realizaron análisis sobre esos datos. 
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Tabla 32 

Resultados sobre la evaluación emocional y comportamental (PRESS y CBCL 6-18) en el grupo control y el grupo de 
casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, en el estudio de seguimiento 

 

Control 
(n = 12) 

EHIN 
(n = 7) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

CBCL 6-18 
Internalizados 

5.2 (3.1) 
Mdn=6.0 

(0, 10) 

10.1 (6.9) 
Mdn=10.0 

(2, 19) 

Welch- 
corrected 

t=1.81 

.05 . . . . 

CBCL 6-18 
Ansioso-Depresivo 

2.6 (2.3) 
Mdn=2.5 

(0, 6) 

4.9 (2.8) 
Mdn=4.0 

(2, 9) 

1.89 .04 .17 . . . 

CBCL 6-18 
Retraimiento- 
Depresión 

1.0 (1.1) 
Mdn=1.0 

(0, 4) 

2.4 (2.1) 
Mdn=2.0 

(0, 6) 

1.96 .03 .18 23 .06 . 

CBCL 6-18 
Quejas somáticas 

1.6 (1.2) 
Mdn=1.5 

(0, 4) 

3.0 (2.5) 
Mdn=3.0 

(0, 6) 

Welch- 
corrected 

t=1.40 

.10 . . . . 

CBCL 6-18 
Externalizados 

4.50(3.8) 
Mdn=3.5 

(0, 10) 

9.9 (8.6) 
Mdn=10.0 

(0, 24) 

Welch- 
corrected 

t=1.56 

.08 . . . . 

CBCL 6-18 
Ruptura de normas 

1.3 (1.6) 
Mdn=1.0 

(0, 5) 

1.6 (1.8) 
Mdn=1.0 

(0, 4) 

.30 .38 . . . . 

CBCL 6-18 
Comportamiento 
agresivo 

3.2 (2.5) 
Mdn=3.0 

(0, 7) 

8.3 (7.1) 
Mdn=10.0 

(0, 20) 

Welch- 
corrected 

t=1.84 

.05 . . . . 

CBCL 6-18 
Problemas sociales 

1.4 (0.9) 
Mdn=1.0  

(0, 3) 

4.6 (3.7) 
Mdn=5.0 

(0, 11) 

Welch- 
corrected 

t=2.21 

.03 .43 . . . 

CBCL 6-18 
Problemas de 
pensamiento 

1.8 (2.6) 
Mdn=1.0 

(0, 8) 

2.4 (2.6) 
Mdn=2.0 

(0, 8) 

.48 .32 . 31 .18 . 

CBCL 6-18 
Problemas de 
atención 

3.2 (2.8) 
Mdn=3.0 

(0, 9) 

5.0 (3.9) 
Mdn=6.0 

(0, 11) 

1.19 .12 . . . . 

CBCL 6-18 
Otros problemas 

3.3 (2.5) 
Mdn=3.0 

(0, 8) 

4.4 (3.5) 
Mdn=4.0 

(1, 11) 

.80 .22 . . . . 

CBCL 6-18 
Total problemas 

19.4 (11.1) 
Mdn=21.0 

(3, 37) 

36.4 (25.9) 
Mdn=36.0 

(4, 84) 

Welch- 
corrected 

t=1.65 

.07 . . . . 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch- corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
CBCL: Child Behavior Checklist; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana; PRESS: Preschool 
Symptom Self-Report. 
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Para completar la evaluación emocional y del comportamiento en este segundo 

momento de evaluación, se realizó la entrevista diagnóstica Kiddie Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime versión DSM-5 (K-SADS-

PL-5), que se aplicó tanto a las madres como al niño. En la Tabla 33 se reportan los 

datos sobre la presencia de diagnósticos psicopatológicos según el DSM-5 en los niños 

evaluados. Puede observarse que aparecen en escasa proporción en ambos grupos. Se 

observaron un total de 2 diagnósticos en el grupo control, ambos diagnósticos de Fobia 

Específica. En el grupo de casos se detectó un total de 3 diagnósticos, distribuidos en 

distintos cuadros psicopatológicos: 1 diagnóstico de Fobia Específica, 1 diagnóstico de 

Mutismo Selectivo y 1 diagnóstico de Trastorno Disruptivo de la Regulación 

Emocional. 

Tabla 33 

Tabla de contingencia sobre la presencia de diagnósticos psicopatológicos detectados al realizar la entrevista 
diagnóstica K-SADS-PL-5 en el grupo control y el grupo de casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica 
neonatal, en el estudio de seguimiento 

 Control 
(n = 11) 

EHIN 
(n = 7) 

TOTAL 

Trastorno Disruptivo de la Regulación Emocional 0 1 1 
Trastorno Depresivo Mayor 0 0 0 
Trastorno Bipolar y Relacionados 0 0 0 
Esquizofrenia, Trastornos Relacionados y Otros Trastornos Psicóticos 0 0 0 
Trastorno de Ansiedad por Separación 0 0 0 
Fobias específicas 2 1 3 
Agorafobia 0 0 0 
Trastorno de Pánico 0 0 0 
Trastorno de Ansiedad Generalizada 0 0 0 
Trastorno de Ansiedad Social 0 0 0 
Mutismo Selectivo 0 1 1 
Trastorno Obsesivo-Compulsivo 0 0 0 
Estrés agudo 0 0 0 
Trastorno de Estrés Post-Traumático 0 0 0 
Enuresis 0 0 0 
Encopresis 0 0 0 
Trastorno Negativista Desafiante 0 0 0 
Trastorno Explosivo Intermitente 0 0 0 
Trastorno de la Conducta (Disocial) 0 0 0 
Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos 0 0 0 
Anorexia Nerviosa 0 0 0 
Bulimia Nerviosa 0 0 0 
Trastorno de Evitación/Restricción de la Ingesta de Alimentos 0 0 0 
Trastorno por Atracones 0 0 0 
Trastornos del Espectro Autista 0 0 0 
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 0 0 0 
Trastornos por Tics 0 0 0 

TOTAL 2 3 5 

Nota. EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; K-SADS-PL-5: Kiddie Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia Present and Lifetime, versión DSM-5. 
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Los ítems que se seleccionaron como relevantes para codificar en una escala 

numérica, de manera que pudiese aplicarse un análisis estadístico, con las respuestas 

tanto de las madres como de los niños, se muestran en la Tabla 34. Se analizan y 

reportan solo aquellos ítems en los que la mediana de las puntuaciones en alguno de los 

grupos era distinta de cero en la entrevista con las madres o con el niño. En el análisis 

de dichos ítems puede observarse que, según la información reportada por las madres, 

se observan diferencias significativas entre los grupos, con mayor presencia de síntomas 

en los niños del grupo de casos. En concreto, se observa que los niños que sufrieron una 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal presentaban más berrinches y rabietas, 

afecto depresivo, irritabilidad episódica y tendencia a perder la calma.  

Todos estos síntomas aparecen con más frecuencia en los casos, pero esto no se 

ve reflejado en una mayor presencia de diagnósticos psicopatológicos en esta entrevista. 

Es decir, se observa mayor sintomatología, pero de carácter sutil, sin llegar a completar 

un diagnóstico psicopatológico franco. 

Cabe también mencionar que, el hecho de que la información reportada por los 

niños y las madres coincida en lo referente a los síntomas internalizados, pero no en los 

síntomas externalizados (Tabla 34), puede ir en la misma línea de los estudios que 

informan de que los niños pueden ser buenos informadores sobre los síntomas 

internalizados pero no tanto sobre los externalizados (de la Peña et al., 2018b; Renou et 

al., 2004). 
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Tabla 34 

Resultados sobre los ítems seleccionados para analizar en la entrevista diagnóstica (K-SADS-PL-5) en el grupo control 
y el grupo de casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, en el estudio de seguimiento, comparando 
las respuestas de las madres y los niños al mismo ítem 

 

Control 
(n = 12) 

EHIN 
(n = 7) 

U p valor Tamaño del 
efecto (eta 
cuadrado) 

Trastorno Disruptivo de la 
Regulación Emocional 

     

Berrinches y rabietas – 
 MADRE 

Mdn=0 
(0, 2) 

Mdn=2 
(0, 3) 

18.5 .03 .21 

Berrinches y rabietas – 
 NIÑO 

Mdn=0 
(0, 2) 

Mdn=1 
(0, 3) 

20 .04 .18 

Trastorno Depresivo 
Mayor 

     

Afecto depresivo –  
MADRE 

Mdn=0 
(0, 0) 

Mdn=1 
(0, 2) 

16.5 .01 .24 

Afecto depresivo –  
NIÑO 

Mdn=0 
(0, 0) 

Mdn=1 
(0, 2) 

16.5 .01 .24 

Irritabilidad y enojo 
(episódico) –  

MADRE 

Mdn=0 
(0, 2) 

Mdn=1 
(0, 3) 

21.5 .05 .16 

Irritabilidad y enojo 
(episódico) –  

NIÑO 

Mdn=0 
(0, 2) 

Mdn=1 
(0, 3) 

23 .07 . 

Trastorno Negativista 
Desafiante 

     

Pierde la calma –  
MADRE 

Mdn=0 
(0, 2) 

Mdn=1 
(0, 3) 

17.5 .02 .23 

Pierde la calma –  
NIÑO 

Mdn=0 
(0, 2) 

Mdn=1 
(0, 3) 

22.5 .05 . 

Nota. Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con prueba U de Mann-Whitney (variable 
cualitativa). 
EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana; K-SADS-PL-5: Kiddie Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime, versión DSM-5. 
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9.1.5 Evaluación de la crianza 

En el estudio de seguimiento también se analizaron los resultados sobre la 

evaluación de la crianza a partir de los cuestionarios completados por las madres. En 

este nuevo momento de evaluación, los grupos también son similares en lo que a 

aspectos de la crianza se refiere en la evaluación con el instrumento empleado (PCRI), 

no encontrándose diferencias entre los grupos en ninguna de las escalas evaluadas por 

este instrumento (Tabla 35). 

Tabla 35 

Resultados de la evaluación sobre la crianza (PCRI-madres) en el grupo control y el grupo de casos que sufrió 
encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, en el estudio de seguimiento 

 

Control 
(n = 12) 

EHIN 
(n = 7) 

t p 
valor 

Tamaño 
del efecto 

R
2
 (eta 

cuadrado) 

U p valor Tamaño 
del efecto 

(eta 
cuadrado) 

Apoyo en la crianza 26.0 (2.4) 
Mdn=26.5 

(23, 30) 

24.9 (5.4) 
Mdn=27.0 

(17, 32) 

Welch- 
corrected 

t=.53 

.31 . . . . 

Satisfacción con la 
crianza 

33.2 (3.1) 
Mdn=35.0 

(28, 36) 

33.6 (2.7) 
Mdn=35.0 

(29, 36) 

.29 .39 . . . . 

Compromiso 46.9 (2.6) 
Mdn=47.0 

(44, 52) 

48.7 (2.6) 
Mdn=50.0 

(44, 52) 

1.45 .08 . . . . 

Comunicación 30.1 (2.8) 
Mdn=30.0 

(25, 35) 

31.3 (4.3) 
Mdn=33.0 

(24, 35) 

.73 .24 . . . . 

Disciplina 35.1 (2.9)  
Mdn=34.0 

(32, 40) 

33.4 (4.9) 
Mdn=34.0 

(25, 41) 

.93 .18 . . . . 

Autonomía 28.8 (1.6) 
Mdn=29.0 

(26, 32) 

28.1 (2.7) 
Mdn=28.0 

(35, 33) 

.71 .24 . . . . 

Distribución de rol 32.0 (2.5) 
Mdn=32.0 

(28, 35) 

32.0 (2.6) 
Mdn=33.0 

(28, 35) 

.00 .50 . . . . 

Nota. Media (desviación típica), Mediana (mínimo, máximo) (95% CI). Análisis estadístico con Prueba t de Student 
para muestras independientes sobre variables cuantitativas continuas (corrección de Welch para varianzas distintas, 
referido como “Welch-corrected t” cuando corresponde), y se incluye el análisis con prueba U de Mann-Whitney 
cuando no se cumple normalidad o la variable es cualitativa. 
EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; Mdn: mediana; PCRI: Parent Child Relationship Inventory. 
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9.1.6 Factores asociados con los síntomas emocionales observados en los niños que 

sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal en el estudio de 

seguimiento 

En el estudio de seguimiento, al analizar la posible asociación de las variables 

significativas de la evaluación emocional y del comportamiento con otros factores, se 

observan algunas correlaciones significativas (Tabla 36). Las puntuaciones en la escala 

de Problemas sociales del CBCL 6-18 correlacionan con las puntuaciones en la 

evaluación cognitiva (evaluada mediante la escala de inteligencia RIST), las 

puntuaciones en funcionalidad (evaluadas con la Escala Global de Evaluación para 

niños, CGAS) y la sintomatología depresiva materna (MADRS). No se observan otras 

asociaciones en el resto de variables. 

Tabla 36 

Correlación entre la evaluación de desarrollo y factores contextuales, con las variables significativas de la evaluación 
emocional y comportamental, en el grupo de casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, en el 
estudio de seguimiento 

 CBCL 6-18 
Ansiedad-
Depresión 

CBCL 6-18 
Retraimiento- 

Depresión 

CBCL 6-18 
Comportamiento 

Agresivo 

CBCL 6-18 
Problemas sociales 

 R P valor R P valor R P valor R P valor 

RIST -.46 .37 -.78 .08 -.63 .20 -.98 .006 

CGAS -.57 .18 -.75 .07 -.54 .22 -.96 .002 

MADRS - madres .39 .38 .71 .08 .63 .14 .89 .013 

Nivel educativo - madres -.31 .71 -.62 .14 -.62 .28 -.62 .28 

Ingresos económicos 
mensuales 

-.31 .71 -.62 .14 -.62 .28 -.62 .28 

Nota. Análisis estadístico utilizando la correlación de Spearman (95% CI). 
CBCL: Child Behavior Checklist; CGAS: Escala Global de Evaluación para Niños; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-
Isquémica Neonatal; MADRS: Escala de Depresión de Montgomery-Åsberg; RIST: Test de Inteligencia Breve de 
Reynolds. 
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9.1.7 Relación entre la evaluación emocional y del comportamiento en el estudio 1 

(evaluación inicial) y la evaluación emocional y del comportamiento en el estudio de 

seguimiento 

Analizando la relación entre las variables emocionales significativas del primer 

estudio y las del estudio de seguimiento pudo observarse que, tanto en el grupo de niños 

que habían sufrido una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal como en el grupo de 

casos, las puntuaciones en la escala de Ansiedad-Depresión del CBCL 1.5-5 predecía 

las puntuaciones en las variables emocionales significativas del estudio de seguimiento 

(Ansiedad-Depresión y Retraimiento-Depresión del CBCL 6-18) (Tabla 37 y Tabla 38). 

En el grupo de casos, además, la puntuación en la escala de Comportamiento Agresivo 

en el primer estudio, también se relacionaba con la puntuación en la misma escala, pero 

en el instrumento de mayores (CBCL 6-18) en el estudio de seguimiento (Tabla 37). 

Tabla 37 

Análisis de regresión entre las variables significativas de la evaluación emocional y comportamental en el estudio 1 
(evaluación inicial) y en el estudio de seguimiento, en el grupo de casos que sufrió encefalopatía hipóxico-isquémica 
neonatal 

CBCL 1.5-5 CBCL 6-18 R
2
 p valor 

Ansiedad-Depresión   Ansiedad-Depresión .92 < .001 

Ansiedad-Depresión   Retraimiento-Depresión .71 .02 

Retraimiento Retraimiento-Depresión .55 .06 

Comportamiento Agresivo    Comportamiento Agresivo .70 .01 

PRESS Ansiedad-Depresión .00 > .99 

Nota. Análisis estadístico utilizando análisis de Regresión lineal simple (95% CI). 
CBCL: Child Behavior Checklist; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; PRESS: Preschool Symptom Self-
Report. 

 

Tabla 38 

Análisis de regresión entre las variables significativas de la evaluación emocional y comportamental en el estudio 1 
(evaluación inicial) y en el estudio de seguimiento, en el grupo control 

CBCL 1.5-5 CBCL 6-18 R
2
 p valor 

Ansiedad-Depresión   Ansiedad-Depresión .50 .009 

Ansiedad-Depresión   Retraimiento-Depresión .48 .01 

Retraimiento Retraimiento-Depresión .01 .73 

Comportamiento Agresivo Comportamiento Agresivo .03 .59 

PRESS Ansiedad-Depresión .002 .88 

Nota. Análisis estadístico utilizando análisis de Regresión lineal simple (95% CI). 
CBCL: Child Behavior Checklist; EHIN: Encefalopatía Hipóxico-Isquémica Neonatal; PRESS: Preschool Symptom Self-
Report. 
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9.2 Tabla resumen de los resultados principales 

La Tabla 39, a continuación, recoge los resultados más relevantes de las investigaciones 

llevadas a cabo, de manera resumida y comparativa, para facilitar una valoración global 

de los mismos. 
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Tabla 39 

Tabla resumen de los resultados principales 

 Estudio 1 (evaluación inicial) Estudio Piloto de ampliación Estudio 2 (seguimiento) 

Casos EHIN ACVP 
(no hipotermia terapéutica) 

EHIN 

Resultados de la 
evaluación de 
desarrollo y 
cognitiva 

ASQ-3 
 Comunicación: p = .004 
 Motr. gruesa: p= .005 
 Motr. fina: p = .007 
 Res. problem.: p = .02 
 Socio-individual: p = .001 

 
EHIN puntuaciones más bajas en 
desarrollo, pero resultados dentro de 
la normalidad. No retraso en 
desarrollo. 

ASQ-3 
 
 
 Motr. fina: p < .001 
 Res. problem.: p = .003 
 Socio-individual: p = .04 

 
ACVP puntuaciones más bajas en 
desarrollo, pero resultados dentro 
de la normalidad. No retraso en 
desarrollo. 

RIST (inteligencia): p = .04 
 
CGAS (funcionalidad): p = .004 
 
 
 

EHIN puntuaciones más bajas en 
escala de inteligencia, pero CI 
dentro de la media (CI medio = 
105.2). En el punto de corte para 
funcionamiento adecuado de la 
CGAS (CGAS media = 70.1). 

Resultados de la 
evaluación 
emocional y del 
comportamiento 

PRESS (sint. depresiva autoinformada 
por el niño): p = .004 
 
CBCL 1.5-5 
 Ansiedad-Depresión: p = .02 

 
 Comport. Agresivo: p = .01 

 
 
EHIN puntuaciones más altas en 
sintomatología depresiva, observada 
en síntomas internalizados y 
externalizados. 

 
 

CBCL 1.5-5 
 Reactivo emocional: p = .01 
 Retraimiento: p = .007 
 Comport. Agresivo: p = .03 

 
 
ACVP puntuaciones más altas en las 
escalas indicadas. Perfil de 
disregulación emocional y 
retraimiento.  

 
 

CBCL 6-18 
 Ansiedad-Depresión: p = .04 

 
 
 Problemas sociales: p= .03 

 
EHIN puntuaciones más altas en 
sintomatología depresiva, que se 
mantiene desde la evaluación 
inicial. Expresión internalizada, más 
parecida a adultos. Aparición de 
problemas sociales. 

Factores 
asociados a 
variables socio- 
emocionales 
(correlación) 

Ausencia de relación con escala de 
desarrollo y con variables 
contextuales. 

Ausencia de relación con escala de 
desarrollo y con variables 
contextuales. 

Prob. sociales - RIST: p = .006 
Prob. sociales - CGAS: p = .002 
Prob. sociales - MADRS: p = .013 
 
Posible impacto del desajuste 
socioemocional sobre el desarrollo 
cognitivo y la adaptación funcional 
general. 

Evaluación 
emocional y del 
comportamiento 
1 predice 
resultados en 
estudio 2 
(regresión lineal 
simple) 

  En EHIN: 

CBCL 1.5-5 CBCL 6-18 

Ans. Depr.  Ans. Depr. 

Ans. Depr.  Ret. Depr. 

C. Agresiv.  C. Agresiv. 

 
Puntuaciones en evaluación 1, 
predicen puntuaciones en 
evaluación 2. Instrumentos 
adecuados para detección precoz. 

Nota. (95% CI). Ans. Depr.: Ansiedad-Depresión; ASQ-3: Ages & Stages Questionnaires, tercera edición; ACVP: 
Accidente Cerebrovascular Perinatal; CBCL: Child Behavior Checklist; C. Agresiv.: Comportamiento Agresivo; CGAS: 
Escala Global de Evaluación para Niños; Comport. Agresivo: Comportamiento Agresivo; EHIN: Encefalopatía 
Hipóxico-Isquémica Neonatal; MADRS: Escala de Depresión de Montgomery-Åsberg; Motr.: Motricidad; PRESS: 
Preschool Symptom Self-Report; Prob. sociales: Problemas sociales; Res. problem.: Resolución de problemas; Ret. 
Depr.: Retraimiento-Depresión; RIST: Test de Inteligencia Breve de Reynolds; Sint. depresiv: sintomatología 
depresiva. 
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CAPÍTULO 10. CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN GENERAL 

 

10.1 Conclusiones generales de los estudios 

A partir de todos estos resultados, podemos volver sobre las hipótesis de esta 

tesis y observar que, en efecto: 

1. Los niños de entre 3 años hasta 6 años que sufrieron un daño cerebral por 

hipoxia-isquemia neonatal, presentan más problemas de ajuste emocional y 

comportamental (observados en una mayor presencia de sintomatología 

depresiva, manifestada tanto a través de síntomas internalizados como 

externalizados) en comparación con los niños que no sufrieron daños en el 

nacimiento. 

2. Los problemas de ajuste emocional y comportamental que presentan los niños de 

entre 3 años hasta 6 años que sufrieron un daño cerebral por hipoxia-isquemia 

neonatal no se relacionan con otras posibles variables explicativas como el nivel 

de desarrollo o el nivel cognitivo del niño, las características 

sociodemográficas, la presencia de depresión en la madre ni las pautas de 

crianza.  

3. Los niños que sufrieron un daño cerebral por hipoxia-isquemia neonatal y que, 

entre los 3 años hasta 6 años presentaron más problemas de ajuste emocional y 

comportamental, mantienen dicha sintomatología, evolucionando su 

manifestación de manera acorde al desarrollo del niño. Así, se mantiene la 

manifestación internalizada de la sintomatología depresiva, pero disminuye la 

externalizada (comportamiento agresivo), más propia de la etapa preescolar. 

 

Con todo ello, esta tesis alcanza su objetivo de aportar datos sobre el impacto que la 

hipoxia-isquemia neonatal tiene sobre la sintomatología depresiva y el ajuste 

comportamental en niños de edad preescolar que sufrieron un daño cerebral por 

hipoxia-isquemia neonatal (ya sea por encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal de 

severidad moderada-grave o por accidente cerebrovascular perinatal), observando que, 
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de hecho, estos niños tienen mayor riesgo de presentar sintomatología depresiva cuando 

son evaluados en la etapa preescolar. 

Además de esta conclusión, los datos de nuestras investigaciones aportan otras 

conclusiones relevantes: 

 Los datos preliminares del estudio piloto con los casos que sufrieron un 

accidente cerebrovascular neonatal informan de un perfil sintomatológico 

caracterizado por la disregulación emocional y el retraimiento. 

 Podemos observar que el mayor riesgo de presentar sintomatología depresiva en 

la etapa preescolar se mantiene aun cuando los niños que sufrieron una 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal fueron tratados con hipotermia 

terapéutica. 

 La hipoxia-isquemia neonatal tiene un impacto negativo sobre el desarrollo 

cognitivo, con rendimientos consistentemente por debajo de los pares, pero 

dentro de la normalidad. 

 Se observa también que los resultados de la evaluación temprana permiten 

predecir los resultados en la evaluación emocional y del comportamiento dos 

años después (en la evaluación de seguimiento), por lo que se pone de 

manifiesto que contamos con instrumentos que permiten la detección precoz y 

adecuada de la necesidad de intervención.  

A continuación se discuten estas conclusiones. 
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10.2 Discusión general 

En la misma línea que en los adultos (Das y G. K., 2018; Villa et al., 2018), en 

los niños que sufrieron una hipoxia-isquemia neonatal se observa una mayor presencia 

de sintomatología depresiva. Se trata de síntomas que no siempre son fáciles de detectar 

porque no se manifiestan como en los adultos, debido al momento de desarrollo 

cognitivo y de lenguaje del niño. Como niños que son, esta sintomatología se presenta 

acorde a su edad. Así, en el primer estudio, se observan puntuaciones significativas en 

las escalas que miden sintomatología depresiva y comportamiento agresivo. Éstos son 

datos que se ajustan a lo referido en la literatura sobre psicopatología infantil (American 

Psychiatric Association, 2013; Organización Mundial de la Salud, 1992; ZERO TO 

THREE, 2016), donde se llama la atención sobre el hecho de que los niños, en sus 

etapas más tempranas, manifiestan la sintomatología depresiva tanto a través de 

comportamientos internalizados (habitualmente asociados a tristeza) como de 

comportamientos externalizados (conductas agresivas). 

El modo de manifestación de esta sintomatología va modificándose con el 

desarrollo, evolucionando hacia formas de expresión de la tristeza más parecidas a las 

de los adultos. Este cambio se relaciona con el desarrollo cognitivo del niño, que le 

permite entender conceptos emocionales (como la tristeza) y también el modo en que es 

aceptable la expresión emocional según su cultura (al seguir el modelo de los adultos). 

El uso del lenguaje, cada vez más competente, es esencial en ese proceso, al permitir 

expresar el malestar mediante palabras y no solo mediante comportamientos. Esto 

explicaría que en los resultados de la evaluación de seguimiento se mantengan 

significativas las puntuaciones en sintomatología depresiva, y no así en comportamiento 

agresivo, a diferencia de lo que ocurría en la evaluación cuando eran más pequeños.  

Aunque estas alteraciones emocionales y comportamentales se observan tanto en 

los casos que sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal como en los 

casos que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal, los resultados del estudio 

piloto de ampliación con los niños que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal 

muestran en estos casos un perfil de alteración asociado a mayor grado de disregulación 

emocional. Se trata de un perfil de puntuaciones que reflejan principalmente 

irritabilidad, resaltando el componente externalizante de la sintomatología depresiva en 

los niños (con puntuaciones elevadas tanto en reactividad emocional como en 

comportamiento agresivo); pero también reflejan sintomatología internalizada (en este 
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caso, con mayor tendencia al retraimiento). En cualquier caso, se trata de resultados 

preliminares que han de tomarse con cautela. Se precisa continuar investigando en este 

ámbito para profundizar en el conocimiento de si realmente se observa de manera 

consistente un perfil diferenciado entre ambos diagnósticos. 

En cualquier caso, todos estos resultados de la evaluación emocional y del 

comportamiento, sobre la tendencia al ánimo de tipo depresivo e irritable, se observan 

tanto en la evaluación psicométrica (CBCL) como en la entrevista diagnóstica (K-

SADS-PL-5), en los datos reportados por las madres y también por los niños, y tanto en 

la evaluación inicial como en el seguimiento. Cabe mencionar que se trata de síntomas 

sutiles, que no llegan a constituir un trastorno psicopatológico. Esto va en la misma 

línea que los estudios que encuentran más síntomas de desajuste emocional y 

comportamental en los niños que han sufrido una hipoxia-isquemia, pero no mayor 

presencia de trastornos mentales según los manuales diagnósticos (van Handel et al., 

2010). A pesar de ello, son síntomas persistentes que, como observamos en el estudio de 

seguimiento, parecen tener un impacto sobre el ajuste social, el desarrollo cognitivo y la 

adaptación funcional posterior (en el próximo apartado se profundizará en esta 

cuestión).  

Cabe mencionar una reflexión sobre el hecho de que los casos que accedieron a 

participar en el estudio de seguimiento son precisamente aquellos que puntuaron más 

alto en sintomatología depresiva en el estudio inicial. Si bien esto puede suponer una 

característica que puede influir en los datos obtenidos en el estudio de seguimiento 

(porque precisamente participan los sujetos más afectados), también puede poner de 

manifiesto que la sintomatología depresiva que manifiestan estos niños hace que las 

familias estén más afectadas y predispuestas a colaborar con estudios que puedan 

ayudarles en su situación. Es decir, la sintomatología depresiva observada tiene de 

hecho un impacto en las familias. 

Para descartar la influencia de otras posibles variables que pudiesen explicar los 

resultados, se analizaron las asociaciones entre variables, observándose que la relación 

entre sintomatología depresiva y la agresión hipóxico-isquémica, en nuestras 

investigaciones no parece estar mediada por otras variables como podría ser la 

depresión materna (Koutra et al., 2017) o los factores socioeconómicos (Miller et al., 

2002), puesto que no se han encontrado correlaciones significativas con ninguna de las 

variables sociodemográficas ni de psicopatología en los padres. Tampoco se han 
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observado diferencias en las pautas de crianza entre los grupos en ninguno de los 

estudios.  

En el caso del estudio piloto de ampliación con los niños que sufrieron un 

accidente cerebrovascular perinatal se observan diferencias entre el grupo de casos y 

controles en los factores socioeconómicos (con una situación más desfavorable en el 

grupo de casos), si bien consideramos que sería necesario continuar el estudio y ampliar 

un poco más la muestra para poder observar si se trata de una variable influyente o un 

posible sesgo asociado a los participantes que sí han colaborado. A pesar de ello, no se 

trata de una variable que en los análisis aparezca asociada a ninguna de las variables 

emocionales encontradas como significativas. Por ello, consideramos que en el caso de 

los niños que sufrieron un accidente cerebrovascular perinatal, en nuestro estudio, 

tampoco se observa influencia de factores contextuales en la sintomatología emocional 

encontrada. 

Por otro lado, en nuestros resultados puede observarse también que el impacto 

negativo de la hipoxia-isquemia neonatal tanto a nivel emocional y comportamental 

como cognitivo, se mantiene a pesar de que los niños de nuestras investigaciones que 

sufrieron una encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal recibieron hipotermia 

terapéutica como tratamiento. Esta observación de la permanencia de afectaciones, 

aunque sea en grado leve, a pesar de la hipotermia terapéutica se encuentra en la 

mayoría de los estudios que abordan el impacto de la hipoxia-isquemia neonatal en 

algún ámbito del desarrollo (Edwards et al., 2010; Schulzke et al., 2007; Shah, 2010; 

Shah et al., 2007; Tagin et al., 2012). 

Además del impacto sobre el ajuste emocional y comportamental, nuestros 

resultados también reflejan un impacto negativo de la hipoxia-isquemia neonatal sobre 

el desarrollo cognitivo, en la misma línea que la literatura revisada en el apartado 

teórico. Así, se observan peores puntuaciones en comparación con los controles al 

evaluar tanto los hitos del desarrollo mediante la escala de desarrollo (ASQ-3) como en 

la evaluación cognitiva de seguimiento (mediante la escala de inteligencia, RIST). Se 

trata de puntuaciones que no alcanzan un nivel de alteración pero que se mantienen 

consistentemente por debajo de las puntuaciones de los pares, poniendo de manifiesto 

una adquisición más lenta de las habilidades, que repercute en el rendimiento intelectual 

en etapas posteriores. Por tanto, no se trata de un impacto observable a primera vista, 

pero sí detectable al comparar el rendimiento con un grupo de pares; y pone de 
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manifiesto que, en el caso de los niños que sufrieron una hipoxia-isquemia neonatal, el 

umbral para la alerta no debería contemplarse desde los puntos de corte habituales, 

puesto que podría pasar desapercibido y no recibir una intervención necesaria en etapas 

tempranas. 

El impacto negativo de la hipoxia-isquemia tanto sobre el ajuste emocional y 

comportamental como sobre el desarrollo cognitivo podría explicarse desde distintas 

perspectivas. Por un lado, el propio daño del sistema nervioso debido a la inflamación y 

el resto de procesos fisiológicos compensatorios activados por la hipoxia-isquemia y 

que se postulan como base fisiológica de la depresión post-ictus en los adultos 

(Medeiros et al., 2020), podrían estar también en la base de la afectación de estructuras 

sobre las que se sustenta el funcionamiento cognitivo. Esta idea partiría de la evidencia 

encontrada sobre la mutua interrelación entre procesos cognitivos y socioemocionales, 

mediante mecanismos cerebrales compartidos en los procesos de cognición y de 

regulación emocional (Bell y Wolfe, 2004; Siegel, 2001). Por tanto, la hipoxia-isquemia 

neonatal influiría tanto sobre el funcionamiento cognitivo como el socioemocional, 

mediante la afectación de los mismos procesos neuronales subyacentes. 

Por otro lado, la sintomatología depresiva asociada a la hipoxia-isquemia podría 

influir en el desarrollo cognitivo de los niños a través de una menor implicación de éstos 

en las actividades de la vida de manera general. Esta menor implicación podría estar 

asociada a menor motivación, a anhedonia o a irritabilidad, lo que podría desembocar en 

menor relación con el entorno y más dificultades de adaptación al mismo. Estas 

dificultades en el contacto con el entorno pueden suponer una menor estimulación para 

el niño, la cual afecta al desarrollo en todos sus aspectos, también el cognitivo. Esta idea 

se asienta sobre los datos reportados en adultos con sintomatología depresiva originada 

tras un evento de hipoxia-isquemia, donde se ha observado que tienen una peor 

recuperación y menor implicación en los procesos de rehabilitación (Medeiros et al., 

2020). 

A continuación se profundiza en las repercusiones negativas del desajuste 

emocional y comportamental observado tras la hipoxia-isquemia.  
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10.2.1 Repercusiones negativas del desajuste emocional y comportamental observado 

tras la hipoxia-isquemia neonatal 

Como se ha descrito hasta el momento, los niños que han sufrido una hipoxia-

isquemia neonatal presentan más sintomatología depresiva en la etapa preescolar. Se 

trata de una sintomatología que se mantiene, observándose en la evaluación 2 años 

después. 

Es conocido el efecto negativo de la sintomatología depresiva infantil temprana 

sobre la psicopatología en etapas posteriores. Por ejemplo, Vogel et al. (2019), 

estudiando a niños preescolares, encuentran que alteraciones emocionales (como la 

excitabilidad o la irritabilidad asociadas a la sintomatología depresiva infantil) en etapas 

tempranas pueden predecir psicopatología en etapas más tardías de la infancia y la 

adolescencia. Si estos resultados se encuentran en muestras que no han sufrido un daño 

hipóxico-isquémico, en los niños que sí lo han sufrido, cabe plantearse que el riesgo de 

desarrollar importantes desajustes psicológicos posteriores, según los resultados que 

vamos viendo, sea incluso superior. En este sentido, nuestra evaluación de seguimiento 

encuentra que los niños que sufrieron una hipoxia-isquemia neonatal, no solo presentan 

sintomatología depresiva mantenida hasta la edad escolar, sino que además presentan 

problemas de ajuste social, a diferencia de los controles.  

Que en esta nueva etapa surjan estos problemas sociales, puede tener que ver 

con la existencia de la sintomatología depresiva previa. El adecuado ajuste social de los 

niños es el resultado de la combinación de competencias cognitivas, competencias 

emocionales y factores externos (Cohen et al., 2005). En nuestras investigaciones, 

hemos encontrado que la evaluación cognitiva arroja resultados inferiores a los 

controles, pero dentro de la normalidad; y que no se observan otras variables asociadas 

a factores externos que puedan estar influyendo en los resultados. Por tanto, cabe pensar 

que los problemas sociales observados en esta segunda evaluación pueden estar 

influidos por la sintomatología depresiva mantenida desde los años anteriores. 

En este punto se hace necesario hacer una aclaración respecto a las 

características de estos problemas sociales observados. Los problemas sociales 

evaluados por el instrumento Child Behavior Checklist (CBCL) 6-18 hacen referencia 

en su mayoría a dificultades en el ajuste relacional y en la interacción con otras personas 

(es decir, incluye ítems que abordan la dimensión de interacción interpersonal; por 

ejemplo: “12. Se queja de que se siente solo”, “25. No se lleva bien con otros niños”, 
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“34. Cree que los demás le quieren perjudicar” o “38. Los demás se burlan de él/ella a 

menudo”). Estas dificultades hablan de un deseo de interacción o de una interacción que 

de hecho ocurre, pero que no se desarrolla de manera satisfactoria. Esta categoría sobre 

problemas sociales solo aparece en la versión del instrumento para mayores (6-18 años), 

puesto que el desarrollo social de los más pequeños aún no abarca estas dimensiones de 

relación con el entorno.  

Además de esta categoría, el CBCL (en las versiones de ambos grupos de edad) 

también recoge la subescala de “Retraimiento” como una categoría intermedia entre los 

aspectos emocionales y los aspectos de relación del niño. Se trata de un conjunto de 

ítems que abordan la tendencia del niño a mostrarse aislado del entorno y sin deseo de 

interacción (por ejemplo, en el CBCL para los más pequeños se encuentran ítems como 

“23. No contesta cuando otras personas le hablan” o “67. Parece no reaccionar al 

cariño”; y en la versión para los mayores aparecen otros como: “42. Prefiere estar 

solo/a” o “65. Se niega a hablar”). A nivel clínico, este tipo de síntomas pueden ser 

indicativos de cuadros psicopatológicos de distinta naturaleza. Por ello, un niño con 

comportamientos retraídos según este instrumento, puede presentar comportamientos 

dentro del espectro autista, o bien puede tratarse de una manifestación depresiva. Se 

trata, por tanto, de comportamientos que no pueden encuadrarse de manera única en un 

tipo de dificultad en el ajuste psicológico, y es importante tener esto en cuenta de cara a 

valorar los resultados de la investigación. Así, en nuestros estudios con los casos de 

encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal, las categorías que hacen referencia a este 

tipo de síntomas retraídos, no aparecen como significativas ni en la evaluación inicial ni 

en el seguimiento.  

El único resultado que se observa en relación a la categoría de retraimiento es 

que la puntuación en sintomatología depresiva en el CBCL 1.5-5 predice la puntuación 

en la escala de retraimiento en el CBCL de 6-18 años. Esto tiene que ver con lo 

explicado previamente: debido a la posible doble significación de un mismo síntoma, 

algunos de los ítems que en el instrumento de los más pequeños se situaba en la escala 

de ansiedad-depresión, pasan a la escala que evalúa el retraimiento en los mayores.  

Estos resultados, invitan entonces a considerar que la sintomatología depresiva 

que observamos en los niños que han sufrido una hipoxia-isquemia neonatal desemboca 

en problemas sociales, no tanto por una tendencia a retraerse, sino por dificultades en el 

ajuste de la interacción.  
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Estas dificultades en la interacción, no solo tienen un impacto negativo en sí 

mismas, sino que en los resultados se observa que se relacionan también con peor 

rendimiento cognitivo (en la evaluación de inteligencia), peor adaptación funcional (en 

la escala de funcionamiento global), y mayores puntuaciones en sintomatología 

depresiva de la madre. Esta afectación apunta en la misma línea que los estudios 

realizados sobre el impacto negativo de la hipoxia-isquemia neonatal en la 

funcionalidad y calidad de vida de estos niños y de sus familias (Bemister et al., 2014; 

Eunson, 2015), y pone de manifiesto la necesidad de la intervención temprana. 

 

10.2.2 Necesidad de intervención tras una evaluación adecuada 

  Todo lo explicado hasta el momento pone de manifiesto que la afectación 

negativa de la hipoxia-isquemia a nivel emocional y comportamental no remite de 

manera espontánea, y repercute en la capacidad de adaptación social y funcional del 

niño. El hecho de que estas consecuencias se mantengan a lo largo de los años puede 

llevar al desarrollo de cuadros de mayor gravedad. 

Cabe entonces plantearse la necesidad de intervenir sobre los aspectos 

socioemocionales de estos niños. El objetivo sería revertir en la medida de lo posible la 

sintomatología depresiva observada, impidiendo su evolución hacia cuadros más 

complejos que afecten el desarrollo del niño en el resto de áreas. Esta intervención 

podría tomar en cuenta tanto intervenciones psicológicas con el niño y la familia 

(ayudando a los padres a poner en marcha estrategias de crianza adecuadas e 

interacciones familiares favorecedoras), como intervenciones farmacológicas si el caso 

lo requiere. 

En cualquier caso, según la información obtenida en nuestras investigaciones, 

esta intervención ha de estar precedida por una evaluación que tenga en consideración 

los aspectos emocionales y comportamentales del niño como una parte fundamental del 

proceso. Si no es así, la sintomatología depresiva observada en nuestros resultados 

puede pasar fácilmente desapercibida, debido a que se manifiesta de manera sutil o 

puede ser confundida con otras dificultades, como alteraciones del comportamiento. Por 

ello, se hace necesario que dicha evaluación sea llevada a cabo por un profesional 

adecuadamente formado en la psicopatología infantil. Además, nuestra investigación 

también pone de manifiesto que es posible realizar una adecuada evaluación emocional 
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temprana puesto que contamos con instrumentos que han mostrado una buena capacidad 

de detección de sintomatología en los primeros años de vida. 

Hasta este momento no se había puesto la mirada sobre la importancia de 

evaluar estos aspectos emocionales y comportamentales en los niños que han sufrido 

una hipoxia-isquemia neonatal, sin contemplar que las crecientes evidencias sobre la 

sintomatología depresiva observada en los adultos que han sufrido un ictus pudiesen 

también observarse en los niños que han sufrido una hipoxia-isquemia neonatal. Con 

este trabajo pretendemos aportar datos en este vacío existente en los más pequeños. 

En resumen, debido a las consecuencias de la hipoxia-isquemia neonatal 

observadas se hace necesario tomar en cuenta la evaluación de los aspectos emocionales 

y comportamentales como una parte fundamental para comprender y ayudar a estos 

niños. 
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10.3 Limitaciones de los estudios y líneas futuras de investigación 

Entre las limitaciones de los estudios llevados a cabo, destaca el pequeño tamaño 

de la muestra. Si bien el número de casos afectados no hubiese constituido una muestra 

mucho más grande, sí se ha perdido un porcentaje de sujetos (aproximadamente un 

tercio de casos - 7 casos - con encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal y un 46% - 6 

casos - con diagnóstico de accidente cerebrovascular perinatal) que no ha accedido a 

participar en el estudio. Una posible línea de investigación futura podría ser la 

ampliación de la investigación a un proyecto multicéntrico que permita acceder a un 

mayor número de casos, pudiendo así refinarse los análisis y los resultados con 

muestras de mayor tamaño. 

A nivel de diseño, que el estudio no sea ciego debido al ámbito clínico en que se 

desarrolla, constituye una limitación. Si bien es cierto que para tratar de compensar este 

efecto se han utilizado instrumentos de evaluación que para completarse no requiriesen 

de la intervención del investigador, aun así, supone un área de mejora en futuras 

investigaciones.  

El no poder disponer de instrumentos que permitan una evaluación continua 

entre niños preescolares y escolares en todas las variables estudiadas supone una 

limitación, puesto que no en todos los sujetos los instrumentos empleados se ajustaban 

plenamente a sus características de desarrollo en el momento de la evaluación de 

seguimiento. Aunque se trató de retrasar, en la medida de lo posible, la edad de 

evaluación de seguimiento de los más pequeños para compensar esta dificultad, poder 

hacer el seguimiento con instrumentos validados para todo el continuo de edad sería 

interesante. Otra posible manera de compensar esta dificultad podría ser continuar el 

seguimiento de los grupos de participantes a lo largo de la etapa escolar y corroborar las 

características de su evolución. 

En la misma línea de la idea de ampliación de la muestra, poder ampliar la 

investigación incrementando la muestra de casos que han sufrido un accidente 

cerebrovascular perinatal (es decir, continuar el estudio planteado en este trabajo como 

piloto) podría ser una interesante vía de investigación futura, ya que permitiría conocer 

si existe o no un perfil de sintomatología depresiva pero diferenciado respecto a los 

casos de encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal. 
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10.4 Aplicaciones prácticas de los resultados de esta investigación 

A nivel práctico, que nuestra investigación ponga de manifiesto que los niños 

que han sufrido una hipoxia-isquemia neonatal tienen mayor riesgo de presentar 

sintomatología depresiva (detectable ya en los primeros momentos del desarrollo y que 

se mantiene presente en la evaluación longitudinal, incluso habiendo recibido 

tratamiento con hipotermia terapéutica), implica una llamada a tomar en mayor 

consideración este ámbito psicológico. Siendo conscientes de esta realidad, pueden 

ponerse en marcha estrategias de evaluación sensibles a este efecto de la hipoxia-

isquemia. A partir de dicha evaluación especializada, pueden realizarse intervenciones 

tempranas que mitiguen el efecto de la hipoxia-isquemia neonatal así como medidas 

preventivas que eviten el desarrollo posterior de cuadros más complicados o dificultades 

en el desarrollo tanto a nivel cognitivo como socioemocional.  

De igual manera, que los padres puedan disponer de información adecuada sobre 

la sintomatología de sus hijos, puede ayudar a poner el foco en las áreas adecuadas para 

intervenir durante la crianza, reduciendo también posibles atribuciones erróneas sobre 

las intenciones o capacidades del niño o sus propias habilidades parentales, debido a las 

dificultades que van a acontecer durante el desarrollo. 

Por todo ello, se perfila como imprescindible la inclusión de la evaluación 

psicológica como una práctica protocolizada y habitual, llevada a cabo por profesionales 

con formación adecuada, en las estrategias de actuación en la atención a estos niños que 

han sufrido una hipoxia-isquemia neonatal. De este modo, la compleja realidad que 

afrontan estos niños y sus familias podrá ser atendida en todas sus dimensiones y de la 

manera más ajustada posible a sus necesidades. 
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