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Resumen  

 

Objetivo: Determinar cuáles de los factores predictivos maternos y fetales presentan 

mayor riesgo de presentar trastorno del desarrollo psicomotor en los lactantes menores 

de 12 meses del centro de salud Comunidad Saludable. 

Metodología: Se presenta un estudio transversal, observacional, analítico y 

retrospectivo. Se recogieron las historias clínicas de los lactantes menores de un año 

atendidos por el programa de Control de Crecimiento y Desarrollo (CRED) en el periodo 

2019. El universo fue de 974 historias clínicas, de los cuales de forma aleatoria simple 

se escogió una muestra de 207, de las cuales, mediante la ficha de recolección, se 

recopilaron los datos. 

Resultados: Se encontró que las medidas antropométricas como peso al nacimiento y 

edad gestacional, además que en las curvas de crecimiento que incluían peso y talla 

para la edad, eran inferiores en el grupo que presentó trastorno del desarrollo. Y además 

que los factores como la prematuridad (x2=45, p= 0.000), la ruptura prematura de 

membrana (x2=10, p=0.002) y los trastornos hipertensivos (x2=10.8, p=0.001), tuvieran 

fuerte asociación con el trastorno del desarrollo psicomotor. 

Conclusiones: Se determinó que la prematuridad, los trastornos hipertensivos y la 

ruptura prematura de membranas son los factores predictivos más frecuentes. Y el 

riesgo de presentar trastorno del desarrollo psicomotor es 15 mayor con la prematuridad 

y es 3 mayor si presenta ruptura prematura de membrana. 

Palabras clave: Desarrollo psicomotor, CRED, factor, antropométricas, trastorno, 

ruptura.
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Summary 

 

Objective: To determine which of the maternal and fetal predictive factors present a 

higher risk of presenting a psychomotor development disorder in infants under 12 

months of age at the Comunidad Saludable health center. 

 

Methodology: A cross-sectional, observational, analytical and retrospective study is 

presented. The medical records of infants under one year of age treated by the Growth 

and Development Control program (CRED) in the period 2019 were collected. The 

universe consisted of 974 medical records, of which a simple random sample of 207 was 

chosen, from which, through the collection form, the data was collected. 

 

Results: It was found that anthropometric measurements such as birth weight and 

gestational age, as well as growth curves that included weight and height for age, were 

lower in the group that presented developmental disorders. And also that factors such 

as prematurity (x2 = 45, p = 0.000), premature membrane rupture (x2 = 10, p = 0.002) 

and hypertensive disorders (x2 = 10.8, p = 0.001), had a strong association with 

psychomotor development disorder. 

 

Conclusions: Prematurity and premature rupture of membranes were found to be the 

most frequent predictive factors. The risk of developing a disorder of psychomotor 

development is 15 greater with prematurity and 3 greater with premature rupture of the 

membrane. 

 

Keywords: Psychomotor development, CRED, factor, anthropometric, disorder, 

rupture. 
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1. Introducción  

La investigación de diversos campos científicos ha establecido la importancia del 

desarrollo de la primera infancia para la salud y la productividad durante toda la vida(1). 

Sin embargo, se estima que el 43% de los niños con una edad menor a 5 años en los 

países de ingresos bajos y medianos corren el riesgo de no poder desarrollar todo su 

potencial de desarrollo(2), de manera local, el servicio de epidemiologia y estadística del 

C.S Comunidad Saludable refiere que la prevalencia de los TDP se presentan en menos 

del 10% de su población. Estas estimaciones se han utilizado para calcular la pérdida de 

productividad de los adultos y el aumento del gasto en salud en estos países(3). Sin 

embargo, estas estimaciones son indicadores indirectos basados en la proporción de 

niños subdesarrollados y niños que viven en la pobreza(4). 

El desarrollo psicomotor se considera un conjunto de procesos que se suceden de forma 

gradual y de forma continua, en el cual se puede diferenciar etapas con distintos niveles 

de complejidad(5,6). Este proceso comienza durante la concepción y finaliza con la 

madurez del individuo, en teoría esta es una secuencia parecida en todos los niños, pero 

la incidencia es variable(7). Está influenciado por distintos tipos de variables, tanto de 

origen prenatal, perinatal y postnatal como pueden ser el nacimiento prematuro, 

síndromes hipóxico-isquémicos y traumatismos craneoencefálicos(8).  

En la etapa perinatal tenemos a la prematuridad, donde existe una inmadures de todos 

los órganos y sistemas, lo cual representa un estrés muy grande, físico y mental(9), por 

lo tanto es frecuente que presente dificultades en el aprendizaje de habilidades, trayendo 

como consecuencia los trastornos del desarrollo psicomotor, incluso el deterioro 

psicomotor se agrava conforme disminuye la edad gestacional(10); en la etapa pre natal: 

los trastornos hipertensivos maternos, que se encuentra como principal factor de riesgo 

de la prematuridad, bajo peso, perdida del bienestar fetal, además de que tiene el riesgo 

de presentar alteraciones del desarrollo físico y psicomotor a largo plazo(11); y en la 

etapa post natal: el estado nutricional, cumple un factor importante en el crecimiento y 

desarrollo, la desnutrición hay un desbalance en cantidad de micronutrientes que 

necesita y las demandas metabólicas para tener un adecuado crecimiento y desarrollo, 

por lo que la presencia de este desbalance tiene grave consecuencias porque se ponen 
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en marcha mecanismos compensatorios que terminan modificando el organismo 

,trayendo consigo el bajo peso, estatura baja, además se ha encontrado en la literatura 

que tanto la desnutrición como el sobrepeso/obesidad, tienen similar influencia en el 

déficit del neurodesarrollo(12).  

Además, existen otros factores de origen genético, socioambiental, cultural y étnicos 

como son las cromosomopatías y el nivel socioeconómico, que pueden alterar el 

desarrollo de un niño(6,13).  

Existe evidencia de que el desarrollo psicomotor en niños y niñas que forman parte de 

diferentes razas o etnias no siempre se mantiene de forma homogénea dentro de cada 

grupo y los estudios desarrollados han mostrado resultados poco concluyentes o 

contradictorios(4,14,15). Además, si el desarrollo infantil es similar entre sexos y 

poblaciones es una cuestión de fundamental importancia para comprender y promover 

el desarrollo humano(16–19). Investigaciones previas(14,20,21) han demostrado que los 

niños alcanzan hitos del desarrollo a edades sustancialmente diferentes entre sexos y 

culturas. Esta conclusión se deriva de estudios que tenían una serie de problemas 

metodológicos, uno de los más importantes es que se presta poca atención a la salud de 

los niños y la medida en que esto podría afectar su desarrollo. Otros estudios han 

examinado rangos de edad estrechos o pocos dominios del desarrollo y han basado sus 

conclusiones en la significación estadística, pero no necesariamente en la significación 

clínica(14,21). Según las diferentes conclusiones sobre el desarrollo infantil entre países, 

muchos países han tenido que invertir muchos recursos para volver a estandarizar las 

medidas de desarrollo infantil, o han agotado los métodos de evaluación de los 

niños(17,22). En este sentido, en Perú, con el fin de evaluar el desarrollo psicomotor de 

manera estandarizada, se aplicó el Test Peruano de Evaluación del Desarrollo del Niño 

(TPED) a niños desde el nacimiento hasta los 30 meses, o se aplicó la escala de 

evaluación del desarrollo psicomotor a niños menores de 24 meses, diseñada para 

evaluar el lenguaje, la coordinación social o motora(23). 

Actualmente existen dos necesidades importantes en los sistemas de salud, la primera 

es que estos puedan evaluar el desarrollo de cada niño e identificar la necesidad de 
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intervenciones(17), la segunda es que las herramientas de investigación puedan medir 

el efecto de las intervenciones en el desarrollo infantil(18). En este contexto, los estudios 

realizados en población peruana para evaluar el logro en los hitos del desarrollo 

psicomotor se han realizado en menores de 4 años(24–26) y muchos de estos estudios 

corresponden a estudios descriptivos(25–28). Pocos estudios han evaluado la relación 

de factores que pueden retrasar el desarrollo psicomotor de niños menores a 1 año en  

Perú, como el realizado por Bustamante et al quienes identificaron que la adiposidad se 

asociaba con retraso en el desarrollo motor(29). Debido a lo expuesto, se plantea el 

presente estudio para identificar los factores predictores más frecuentes y cuáles tienen 

mayor riesgo de presentar dicho trastorno. 

1.1. Enunciado del problema:  

 ¿Cuáles son los predictores de retraso psicomotor más frecuentes en los lactantes 

menores de 1 año que recibieron atención en el Centro de Salud Comunidad Saludable 

– Sullana durante el año 2019? 

1.2. Objetivos: 

1.2.1. Generales 

 Determinar los factores predictivos del retraso psicomotor de los lactantes que 

recibieron atención por el programa de Crecimiento y Desarrollo en el Centro 

de Salud Comunidad Saludable – Sullana durante el año 2019. 

1.2.2. Específicos 

 Describir las características demográficas de los menores de 1 año (sexo y 

edad) que participaron en el estudio. 

 Calcular la prevalencia de los principales factores asociados que presentaron 

trastorno del desarrollo psicomotor. 

 Calcular la razón de prevalencia de los principales factores asociados al 

trastorno del desarrollo psicomotor. 

 Realizar un análisis multivariado de los principales factores predictivos del 

trastorno del desarrollo psicomotor. 
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1.3. Hipótesis: 

 

H1: Existen factores predictores que presenten mayor riesgo de presentar retraso en el 

desarrollo psicomotor en niños menores de 1 año que fueron tratados en el Centro de 

Salud Comunidad Saludable de Sullana durante 2019. 

H0: No existen factores predictores que presenten mayor riesgo de presentar retraso en 

el desarrollo psicomotor en niños menores de 1 año que reciben atención en el Centro 

de Salud Comunidad Saludable – Sullana durante el año 2019. 

2. Material y método: 

 

2.1. Diseño de estudio: 

El presente estudio es de tipo retrospectivo, observacional, transversal y analítico. 

2.2. Población, muestra y muestreo 

 

2.2.1 Población:  

La población de este estudio incluye las historias clínicas de los pacientes menores de 1 

año que participaron en el Control de Crecimiento y Desarrollo (CRED) del Centro de 

Salud Comunitaria Saludable-Sullana durante el 2019. 

2.2.2 Unidad de muestreo 

Historias clínicas de los lactantes menores de 1 año que acudieron al CRED del Centro 

de Salud Comunidad Saludable – Sullana durante el año 2019. 

2.2.3 Unidad de análisis 

Son los datos obtenidos de las historias clínicas a partir del instrumento de recolección: 

Ficha de recolección de datos 

2.3. Criterios de inclusión 

2.3.1. Historias clínicas de los lactantes menores de 1 año 
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2.3.2. Historias clínicas de los pacientes que hayan asistido al CRED del Centro 

de Salud Comunidad Saludable – Sullana durante el año 2019. 

2.3.3. Historias clínicas que cuentan con datos de antropometría y evaluación del 

desarrollo psicomotor por medio del TPED 

 

2.4. Criterios de Exclusión 

2.4.1. Historias clínicas con información ilegible. 

2.4.2. Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de trastornos 

cromosómicos, hipoacusia congénita, encefalopatía hipóxico-isquémica o 

trastornos encefálicos (traumatismos en el canal del parto, microcefalia, etc) 

3. Muestra y muestreo 

3.1. Tamaño muestral 

Para valorar la muestra se empleó el estudio realizado por Figueroa Zapata et al(25), 

quienes reportaron una proporción de desarrollo psicomotor normal en 84% en lactantes 

menores de 1 año de Lambayeque. Se empleo un cálculo de muestra para una 

proporción de una población desconocida, considerando un nivel de confianza del 95% 

y un error estándar del 5%. El cálculo se realizó en el programa EPIDAT 3.1, resultando 

una muestra de 207 historias clínicas para este estudio.  

       N • Z2
α • p • q 

n= e2 • (N-1) + Z2
 α • p •q 

 

Z: nivel de confianza 

p: porcentaje de la población que tiene el atributo deseado 

q: porcentaje de la población que no tiene el atributo deseado 

N: tamaño del universo 

e: error de estimación máximo aceptado 

n: tamaño de muestra 
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3.2. Muestreo 

Para este estudio se realizó un muestreo aleatorio simple entre los pacientes registrados 

durante el 2019 en el centro de estudio. 

 

3.3. Procedimientos y Técnicas 

3.3.1. Procedimientos 

a) Se pidió autorización al centro de salud Comunidad Saludable, para 

permitirnos realizar el trabajo de investigación, acceder a sus archivos y 

acceder a cada una de las historias clínicas. (Anexo 1 y 2) 

b) Se pidió a la Subregión Sullana, que me brindaran la base de datos de los 

pacientes atendidos en el programa CRED en el periodo 2019 del Centro de 

Salud Comunidad Saludable – Sullana. (Anexo 3) 

c) Con la base de datos, se realizó un muestreo aleatorio simple de los atendidos 

menores de un año, para obtener la cantidad de 207 historias clínicas. 

d) Para la recolección de datos, se determinaron los registros médicos con 

criterios de inclusión y exclusión ya mencionados y se utilizó la herramienta de 

recopilación de datos diseñada para este estudio. (Anexo 4) 

e) Se diseñó y alimentó un banco de datos en Excel y luego de aplicarle control 

de calidad a los datos ingresados, se exportó la data al software estadístico 

SSPS versión 15 para el análisis y tabulación de la data obtenida.  

f) Se redactó el informe final. 

4. Instrumentos de recolección de datos 

Para esta investigación, se preparó un formulario de recolección de datos basado en 

diversa bibliografía para reconocer los factores clínicos que puedan afectar el desarrollo 

psicomotor en la infancia.  

El instrumento para este estudio está conformado por las siguientes secciones: 

a) Características demográficas: Corresponden a la edad del niño 

durante el último control, sexo del niño y edad de la madre. 
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b) Características prenatales: Corresponden al registro en la historia 

clínica del tipo de parto, tipo de embarazo, prematuridad, ruptura 

prematura de membranas (RPM), problemas hipertensivos en el 

embarazo, tabaco en el embarazo y consumo de bebidas alcohólicas. 

c) Características postnatales: Corresponden al registro en la historia 

clínica de la edad gestacional al nacer, peso para la edad, clasificación 

del peso al nacer y lactancia materna. 

d) Características antropométricas: Corresponde al peso y la talla 

registradas en el último control del paciente. 

e) Resultados del TPED: Clasificación de los logros alcanzados por el 

niño menor de 12 meses según sus logros en los doce ítems que 

componen esta prueba (“control de cabeza y tronco sentado, control 

de cabeza y tronco en rotaciones, control de cabeza y tronco en 

marcha, uso de brazos y manos, visión, audición, lenguaje 

comprensivo, lenguaje expresivo, comportamiento social, 

alimentación, vestido e higiene, juego, inteligencia y aprendizaje”). 

Esta prueba esta estandarizada para niños peruanos de 1 hasta 30 

meses y puede adaptarse por profesionales de salud (médicos y 

enfermería), como no profesionales de la salud. Los resultados de esta 

prueba se obtendrán de los valores registrados por los cuidadores 

responsables del Programa de CRED. 

f) El diagnóstico utilizando el TPED obtenido puede ser: a) desarrollo 

adecuado (si las características del desarrollo psicomotor adquiridas 

no muestran desviación), b) progreso del desarrollo psicomotor (si la 

línea de desarrollo se desvía del lado derecho de la edad actual), c) 

trastornos del desarrollo (si la línea de desarrollo se desvía del lado 

izquierdo de la era actual), y d) el riesgo de trastornos del desarrollo 

(si la línea de desarrollo se desvía del lado izquierdo del tiempo no 

cambia, pero el historial médico es negativo) .
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5. Definición operacional de variables 

 

Variable de 

resultado 
Conceptual Indicador Operacional 

Clasificació

n de 

variable 

Escala Valor final Registro 

Desarrollo 

psicomotor 

Adquisición 

continua de 

habilidades a lo 

largo de la vida 

Test 

Peruano de 

Evaluación 

del 

Desarrollo 

del Niño 

Resultado 

obtenido en el 

Test Peruano 

de Evaluación 

del Desarrollo 

del Niño 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=Desarrollo 

normal 

1=Adelanto 

del desarrollo 

2=Riesgo 

para 

trastorno del 

desarrollo 

3=Trastorno 

del desarrollo 

 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

Variable de 

exposición 

       

Edad del 

niño 

El tiempo 

transcurrido 

desde que 

nació una 

persona. 

Edad en 

meses 

Número de 

meses 

cumplidos 

Cálculo a 

partir de la 

fecha de su 

nacimiento 

Numérica De 

intervalo 

Edad en 

meses 

Ficha de 

recolecció

n de datos 
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consignada en 

la historia 

clínica. 

Sexo del 

lactante 

Características 

fenotípicas que 

diferencian 

hombres y 

mujeres. 

Sexo del 

niño 

Identificación 

fenotípica 

consignada en 

su acta de 

nacimiento 

Categóric

a 

Nominal 0=Femenino 

1=Masculino 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

Edad de la 

madre 

Tiempo 

trascurrido 

desde el 

nacimiento de 

un individuo. 

Edad en 

años 

Edad de la 

madre al 

momento de 

realizar el 

ultimo control, 

consignado en 

la historia 

clínica 

Numérica De 

intervalo 

Edad en años Ficha de 

recolecció

n de datos 

Característi

cas 

prenatales 

Características 

asociadas a la 

etapa prenatal 

o del desarrollo 

fetal. 

Tipo de parto Recién nacido 

por medio de 

cesárea, 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=Vaginal 

1=Cesárea 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

  

Tipo de 

embarazo 

Presencia de 

más de un 

producto al 

momento de 

del parto, 

consignado en 

Categóric

a 

Nominal 0=Simple 

1=Múltiple 

Ficha de 

recolecció

n de datos 



19 
 

la historia 

clínica. 

  

Prematuridad Recién nacido 

< 37 semanas 

de gestación, 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=No 

1=Si 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

  

Ruptura 

prematura de 

membrana 

Perdida de la 

integridad de 

membranas 

antes del 

momento del 

parto, 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=No 

1=Si 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

  

Problemas 

hipertensivos 

durante el 

embarazo 

Presiones 

arteriales 

>140 >90, 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=No 

1=Si 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

  

Consumo de 

alcohol 

durante el 

embarazo 

Consumo 

abusivo de 

bebidas 

alcohólicas, 

consignado en 

Categóric

a 

Nominal 0=No 

1=Si 

Ficha de 

recolecció

n de datos 
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la historia 

clínica. 

  

Consumo de 

tabaco 

durante el 

embarazo 

Consumo 

excesivo de 

tabaco, 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=No 

1=Si 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

Característi

cas 

postnatales 

Características 

asociadas 

posteriores al 

parto. 

Edad 

gestacional 

al nacer 

Edad en 

semanas de 

gestación al 

momento del 

parto, 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Numérica De 

intervalo 

Edad en 

semanas de 

gestación 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

  

Peso para la 

edad 

gestacional 

Clasificación 

del peso con 

la edad 

gestacional, 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=Adecuado 

para la edad 

gestacional 

1=Grande 

para la edad 

gestacional 

2=Pequeño 

para la edad 

gestacional 

Ficha de 

recolecció

n de datos 
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Clasificación 

del peso al 

nacer 

Clasificación 

del peso al 

nacimiento 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=Peso 

adecuado 

1=Macrosó-

mico 

2=Bajo peso 

3=Muy bajo 

peso 

4=Extremada

- 

mente bajo 

peso 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

  

Lactancia 

materna 

Método de 

alimentación 

de la madre al 

lactante, 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=Lactancia 

materna 

exclusiva 

1=Mixta 

2=Formulas 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

Característi

cas 

antropométr

icas 

Características 

asociadas al 

crecimiento  

Peso Ultimo peso 

en kilogramos 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Numérica De 

intervalo 

Peso en 

kilogramos 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

  

Talla Ultimo registro 

de talla en cm 

consignado en 

Numérica De 

intervalo 

Talla en cm Ficha de 

recolecció

n de datos 
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la historia 

clínica. 

  

Clasificación 

del estado 

nutricional 

Clasificación 

según el 

último peso, 

talla y la edad 

del paciente 

consignado en 

la historia 

clínica. 

Categóric

a 

Nominal 0=Adecuado 

1=Desnutrició

n aguda 

2=Desnutrició

n crónica 

3=Sobrepeso 

4=Obesidad 

Curvas de 

crecimient

o de la 

OMS 
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6. Plan de análisis de los datos       

 

Para este estudio, la base de datos obtenida mediante la aplicación de herramientas de 

recolección fue analizada en el programa estadístico Stata v15. Para el análisis 

descriptivo se utilizó la frecuencia y el porcentaje para las variables cualitativas y la media 

y la desviación estándar para las cuantitativas. 

En el análisis bivariado y multivariado se dicotomizará la variable desarrollo psicomotor, 

considerando retraso en el desarrollo psicomotor si existe trastorno del desarrollo según 

el TPED, y en todos los demás casos se consideró como paciente sano.  

Para el análisis bivariado, se empleó la prueba de chi-cuadrado como comparación para 

la variable principal después de la dicotomía con la variable cuantitativa, y se utilizó la 

prueba t de Student para comparar la variable cuantitativa. p menor que 0.05 se 

consideró significativo. Para el análisis multivariado, la familia de Poisson se utilizó para 

el análisis de regresión para calcular la prevalencia (RP) y el intervalo de confianza del 

95%. Para este análisis, se consideró el intervalo de confianza de que el valor p es menor 

que 0.05 y no incluye la unidad. 

7. Aspectos éticos 

Contando la siguiente investigación con la aprobación del Comité de Bioética de la 

Universidad Privada Antenor Orrego con numero de resolución N°0175-2021. Dado que 

este estudio se llevó a cabo examinando los registros médicos, no fue necesario obtener 

un consentimiento informado, y la aprobación que se obtuvo bajo la dirección del Centro 

de Salud Comunitaria Saludable-Sullana se utilizó para revisar estos contenidos. Los 

datos utilizados en este trabajo no fueron identificados por nombres o datos que puedan 

identificar a los pacientes del Centro Salud Comunidad Saludable-Sullana. 

8. Limitaciones 

La principal limitación del proyecto radica en la calidad de los datos registrados en las 

historias clínicas que cumplen con las condiciones de este estudio.
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9. Resultados 

Se revisaron las historias clínicas de un grupo de 974 lactantes desde el momento del 

nacimiento hasta los once meses y veinte ocho días de edad, provenientes de una 

población homogénea, urbana-rural, quienes acudieron por consultorio externo en el C.S 

Comunidad Saludable en el año 2019. De los cuales se seleccionaron 207 historias 

clínicas de forma aleatoria. En el análisis descriptivo de las características demográficas, 

los lactantes presentaron una edad promedio de 9 meses que fue la edad al último control 

dentro del primer año, con un peso al nacer promedio por encima de los 3 kilos, una edad 

gestacional promedio de 38.05 semanas, lo que nos quiere decir que en su mayoría 

fueron niños con un peso adecuado y a término; una edad promedio de madres jóvenes  

de 27 años; al último control tuvimos una media de peso y talla de 8.6kg y 70.2cm. Se 

estudió la distribución de normalidad de estas variables obteniéndose que las variables: 

edad del lactante, edad materna, peso al nacimiento y edad gestacional al nacer 

presentaron una distribución no normal. Y se obtuvo una distribución normal en las 

variables de ultimo peso y talla. (Ver tabla 01). 

Tabla 01: Características demográficas     

 Media Desv. Desviación Estadístico Prueba Sig. Asintomática 
(bilateral) 

Edad (meses) 9.28 2.596 0.170 .000c 

Edad (madre) 27.14 6.716 0.075 .007c 

Peso al nacer (gramos) 3231.17 563.596 0.070 .016c 

Edad gestacional al 
nacer (semanas) 

38.05 1.980 0.254 .000c 

Ultimo peso 
(kilogramos) 

8.60 1.42 0.035 .200c 

Ultima talla 
(centímetros) 

70.266 4.9984 0.068 .020c 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 

 

En el análisis de los factores asociados, no se tomó en cuenta las variables de tabaco y 

alcohol en la gestación porque ninguna paciente presentó registrado estos factores de 

riesgo, se observó que la distribución del sexo fue semejantes en ambas poblaciones; 

en el tipo de nacimiento, el parto vaginal fue ligeramente mayor (54%) a comparación del 

parto vía cesárea; se presentó la prematuridad en menos del 20% de todos los 

nacimientos; solo se observó la ruptura prematura de membranas en un 25% y los 
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trastornos hipertensivos en menos del 20% de las gestantes; se encontró que al menos 

un 26% no tenían un peso adecuado, de los cuales un 5.3% fueron pequeños para la 

edad gestacional, menos de un 10% fueron clasificados como bajo peso y un 0.5% como 

extremadamente bajo peso; también se vio que más del 90% de los lactantes tuvieron 

lactancia materna exclusiva; para calcular el estado nutricional, utilizamos el ultimo peso 

y talla registrado en la historia clínica, datos que fueron obtenidos por la enfermera de 

turno en su momento, junto con la edad corregida para la edad, utilizando las curvas de 

crecimiento brindadas por la Organización Mundial de Salud (OMS), más del 66% tenía 

un peso adecuado y menos del 26% estaba clasificado como desnutrición aguda y 

crónica; y por último se encontró que el 11.1% de todos los lactantes presentaba 

trastorno del desarrollo. (Ver tabla 02). 

Tabla 02: Distribución del grupo de estudio según factores asociados 

 

 n Porcentaje 

Sexo 
Femenino 100 48.3 

Masculino 107 51.7 

Tipo de parto 
Vaginal 112 54.1 

Cesárea 95 45.9 

Tipo de embarazo 
simple 205 99.0 

múltiple 2 1.0 

Prematuridad 
no 169 81.6 

si 38 18.4 

Ruptura Prematura de 

Membranas 

no 155 74,9 

si 52 25,1 

Hipertensión en el 

embarazo. 

no 169 81.6 

si 38 18.4 

Peso para la edad 

gestacional 

AEG 153 73.9 

GEG 43 20.8 

PEG 11 5.3 

Clasificación del peso 

al nacer 

peso adecuado 179 86.5 

macrosómico 7 3.4 

bajo peso 20 9.7 

extremadamente bajo peso 

al nacer 
1 0.5 

Tipo de lactancia 
exclusiva 186 89.9 

mixta 19 9.2 
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solo formula 2 1.0 

Clasificación del estado 

nutricional actual 

adecuado 138 66.7 

desnutrición aguda 20 9.7 

desnutrición crónica 33 15.9 

sobrepeso 7 3.4 

obesidad 9 4.3 

Clasificación del 

desarrollo psicomotor 

Desarrollo normal 184 88.9 

Trastorno del desarrollo 23 11.1 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Al analizar el análisis bivariado, se obtuvo que las principales variables asociadas al 

trastorno del desarrollo fueron: la prematuridad (x2=45, p= 0.000) lo cual incrementó el 

riesgo del trastorno del desarrollo en 16 veces, la ruptura prematura de membranas 

(x2=10, p=0.002) lo cual incrementa en 3.9 veces el riesgo de trastorno del desarrollo y 

los problemas hipertensivos de las gestantes (x2=10.8, p=0-001) incrementan en 4.2 

veces la probabilidad del trastorno del desarrollo. (Ver tabla 03). 

Tabla 03: Variables prenatales y perinatales 

  

CLASIFICACION DEL TPED 

x2 p 

Razón de 
ventajas para 
Prematuridad 

(no / si) 

Intervalo de 
confianza Desarrollo 

normal 
Trastorno del 

desarrollo 

Prematuridad 

no 
162 7 

45,271 0.000 16.831 6.232 45.459 
88.0% 30.4% 

si 
22 16 

12.0% 69.6% 

RUPTURA 
PREMATURA DE 
MEMBRANA 

no 
144 11 

10,067 0.002 3.927 1.613 9.563 
78.3% 47.8% 

si 
40 12 

21.7% 52.2% 

PROBLEMAS 
HIPERTENSIVOS 
EN EL 
EMBARAZO 

no 
156 13 

10,895 0.001 4.286 1.713 10.725 
84.8% 56.5% 

si 
28 10 

15.2% 43.5% 

X2: Chi-cuadrado de Pearson 

P: significación exacta (bilateral) 

 

Al realizar el análisis bivariado con las variables cuantitativas se obtuvo que la tanto la 

mediana del peso al nacer (m=2390, u=698.0), la edad gestacional (m=35, u=603.5), el 

ultimo peso (m=7.23, u=895.0) y ultima talla (m=68, u=1282.5); fueron menores en la 
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población que presentó trastorno del desarrollo y presentó asociación significativa. (Ver 

tabla 04). 

Tabla 04: Medidas antropométricas y características postnatales 

Clasificación del TPED Desarrollo normal Trastorno del desarrollo U p 
N Mediana N Mediana 

Peso al nacer (gramos) 184 3310 23 2380 698.000 0.000 
Edad gestacional al nacer 
(semanas) 

184 39.00 23 35.00 603.500 0.000 

Ultimo peso (kilogramos) 184 8.76 23 7.23 895.00 0.000 
Ultima talla (centímetros) 184 71.00 23 68.00 1282.500 0.002 
p: Sig. Asintótica (bilateral) 
U: U de Mann Whitney 

 

Finalmente, se realizó un análisis multivariado de las variables que mostraron asociación 

cruda, obteniéndose el modelo con un R2=0.34 utilizando las variables cualitativas 

(prematuridad y ruptura prematura de membranas, se excluyó los trastornos 

hipertensivos porque no presentó significancia) como predictoras del trastorno del 

desarrollo. De tal forma que un porcentaje que un lactante que presente prematuridad y 

ruptura prematura de membrana, incrementa hasta 15.2 veces la probabilidad de tener 

trastorno del desarrollo actualmente. (Ver tabla 05).  

Tabla 05: Factores predictores de Trastorno del desarrollo Psicomotor 

Resumen del modelo 
Paso Logaritmo de la verosimilitud -2 R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke 

1 105.165a .173 .344 

a. La estimación ha terminado en el número de iteración 6 porque las estimaciones de 
parámetro han cambiado en menos de 0.001 

 
Variables en la ecuación 

  B Error 
estándar 

Wald gl Sig. Exp(B) 95% C.I para EXP (B) 
  Inferior Superior 

Paso 1a Prematuridad (1)  2.722 .518 27.655 1 .000 15.207 5.514 41.937 
Ruptura 
prematura de 
membrana (1) 

 
1.147 

 
.518 

 
4.899 

 
1 

 
.027 

 
3.149 

 
1.140 

 
8.697 

Constante  -3.512 .450 60.804 1 0.000 .030   

a. Variables especificas en el paso 1: Prematuridad, Ruptura prematura de membrana 
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10. Discusión  

En el presente estudio, la prevalencia de lactantes menores de un año con Trastorno del 

Desarrollo Psicomotor (TDP) fue de un 11.1% (n=23), resultado similar que se tiene 

registrado en el C.S Comunidad saludable, que es menor al 10%; además  es inferior al 

encontrado en Lambayeque que fue del 16%(25); pero el triple del encontrado en lima 

6% hace 5 años(28). Valores semejantes encontramos en Chile con un 12.93%, pero 

inferiores a los encontrado en Ecuador 13-18% (30,31), a diferencia de Latinoamérica, 

en Estados Unidos la prevalencia es menor al 3%(32).  

Se analizó la variable prematuridad que se encontró un valor de 18.4% (n= 38), un valor 

elevado para el registrado en Sullana (10%) y en Piura (8.03%)(33) lo que ubica a Sullana 

con una alta tasa de partos prematuros, pero existen otros valores como la Encuesta 

Demográfica de Salud Familiar (ENDES) es de 23%, la Organización Mundial de Salud 

(OMS) 8% y Ministerio de Salud del Perú (Minsa) 7%(34). Dichos valores son 

preocupantes ya que a diferencia de nuestro país, en Europa la tasa de prematuridad es 

cercano al 5%; se ha encontrado que la tasa de prematuridad se encuentra elevada en 

países de bajo o medianos ingresos, con excepción de estados unidos, que es el único 

país de altos ingresos que se encuentra dentro del top 10 de países con alta tasa de 

prematuridad con un 9.62%(35).A pesar que la mayoría ocurra de forma espontánea, los 

extremos de la vida en la mujer embarazada (menores de 18 o mayores de 35), son 

considerados como factor de riesgo, también podemos incluir infecciones verticales, 

mala alimentación, anemia materna, obesidad, estrés, entre otros(36–38). Analizando la 

prevalencia de ruptura prematura de membranas nos da un valor de 25.1% (n=52), valor 

elevado para el que tienen registrado en epidemiologia y estadística de Sullana (15%)  y 

el encontrado en estudios anteriores en Piura 14.5-18-5%(39,40) y a nivel nacional 1.6-

21%(41–43); teniendo un valor promedio de Latinoamérica de 11-15%(44); lo cual nos 

hace pensar que hay algún factor de riesgo que se encuentre presente en la población 

de Sullana, entre estos pueden ser: una edad menor a 20 o mayor a 35 años, 

procedencia rural, anemia, infección del trato urinario, RPM previo, gran 

multípara(45,46). Por último, los trastornos hipertensivos en el embarazo (hipertensión 

crónica, hipertensión gestacional, eclampsia, preeclampsia) con un 25.1% (n=38), valor 

elevado para la teoría y diversos estudios que ubican la prevalencia por debajo al 
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10%(47–49), en un estudio de Piura del 2017 se encontró que los trastornos 

hipertensivos se diagnosticaban más comúnmente en primigestas, nulíparas(50) y la 

edad más frecuente es entre los 18 y 35 años(51), y teniendo como principal 

complicación, la prematuridad(50). Esto puede deberse a que Piura es el segundo 

departamento con mayor porcentaje de presión alta en personas mayores a 15 años y 

dentro de los 6 departamentos de más elevada muerte materna a trastornos 

hipertensivos(52,53). 

En el análisis bivariado, 69.6% de los prematuros estaban asociados a TDP, valor 

semejante encontrado en estudios anteriores, que también encuentran asociación 

significativa(10,54,55).  Sin embargo, estos resultados no coinciden como en el estudio 

de Morales Luengo y colaboradores(56) o un estudio realizado en Ecuador en el 

2017(57) donde se encuentra asociado, pero no significativamente, esto puede deberse 

a que en estos estudios solo escogieron a pretérminos tardíos en adelante. Como 

siguiente variable asociada, 52.2% de los lactantes que tuvieron TDP estuvieron 

asociados a RPM (n=12).  A pesar de encontrar poca referencia bibliográfica que avale 

esta asociación con el trastorno del desarrollo, coincide con el estudio de Armstrong 

Jennifer y colaboradores donde la respuesta inflamatoria debida a la ruptura prematura 

de membrana se encuentra relacionada con un peor desarrollo neurológico, 

independientemente de su edad gestacional(58), sin embargo este resultado se 

contradice con un estudio realizado en Alemania, donde concluyen que una ruptura 

prematura de membrana de al menos 7 días, no influye en el desarrollo neurológico hasta 

los 24 meses. Lo que si tenemos claro es que se encuentra como un factor de riesgo 

frecuente al parto pretérmino y a infecciones post natales, que puede tener como 

secuelas daño a nivel del sistema nervioso central como la parálisis cerebral infantil(56). 

Y por último los trastornos hipertensivos que se encontró en el 43.5% (n=10) de los que 

presentaron TDP. En la teoría los síndromes hipertensivos del embarazo aparte de tener 

como principal complicación la prematuridad(50), pueden producir alteración del 

desarrollo psicomotor y trastorno del desarrollo a largo plazo(11), los resultados de esta 

investigación coinciden con una tesis realizada en México de casos y controles donde se 

demostró que los trastornos hipertensivos se presentaban mayor asociación (OR 0.66) 

en el grupo de madres hipertensas(60), además se ha demostrado que el incremento de 
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5mgHg de la presión arterial sistólica en el tercer trimestre, se asocia con menores 

puntajes en escala del desarrollo psicomotor y mental (61).  

Y para finalizar en el multivariado donde nos demuestra que la prematuridad y la ruptura 

prematura de membranas al estar presentes, nos incrementa el riesgo de desarrollar 

TDP, esto coincide con un estudio de casos y controles realizado en Chile, donde se 

demostró que la prematuridad junto con otras variables (gemelaridad y sexo masculino), 

afectaban de manera negativa el coeficiente de desarrollo, aunque la hipoglicemia 

sintomática se mostró como principal factor de riesgo(62).  
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11. Conclusiones  

 

1. Uno de cada cuatro recién nacidos, presento ruptura prematura de membrana y uno 
de cada diez lactantes menores de un año, presentaron trastorno del desarrollo 

psicomotor en el C.S Comunidad Saludable de Sullana. 
 

2. La prematuridad y ruptura prematura de membrana fueron los principales factores 

predictores al trastorno psicomotor en la población de Sullana. 
 

 

3. El riesgo de presentar trastorno del desarrollo psicomotor es quince veces mayor si 
el lactante presento prematuridad. 
 

4. El riesgo de presentar trastorno del desarrollo psicomotor es tres veces mayor si el 
lactante presenta ruptura prematura de membrana. 
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12. Recomendaciones 

 

 

1. Se recomienda medidas preventivas para evitar la ruptura prematura de 

membranas y prematuridad, como charlas, informando sobre los cuidados y 

recomendaciones que debe tener la pareja y capacitación al personal de salud 

sobre el manejo adecuado de las gestantes. 

2. Se sugiere mayor atención en las evaluaciones del desarrollo a los lactantes 

prematuros o que hayan presentado ruptura prematura de membrana. 

3. La limitación mas importante fue el tipo de estudio transversal, que no permite el 

control prospectivo de los datos. 

4. Otra limitación, fue el registro de los datos de las historias clínicas, lo cual puede 

tener sesgo al momento de registro de los datos. 

5. Otra limitación fue que, debido a la falta de pediatra en el centro de salud, las 

evaluaciones del crecimiento y desarrollo fueron realizadas completamente por 

la enfermera sin supervisión. 

6. Se recomienda realizar estudios prospectivos y agregar variables, como la 

anemia del lactante o el estado nutricional de la gestante. 
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14. Anexos 

 

ANEXO N°1:  SOLICITUD DE AUTORIZACION DEL CENTRO DE SALUD 

COMUNIDAD SALUDABLE 

 



 

ANEXO N°2: AUTORIZACION PARA REALIZAR EL TRABAJO DE INVESTIGACION 

EN EL CENTRO DE SALUD COMUNIDAD SALUDABLE  



 

ANEXO N°3: SOLICITUD DE BASE DE DATOS DEL CENTRO DE SALUD 

COMUNIDAD SALUDABLE 



 

ANEXO N°4: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

Ficha de recolección de datos: Factores predictivos del retraso psicomotor en 

menores de 12 meses en un Centro de Salud de Piura 

 

Numero de participante: ________ 

Sección 1: Características demográficas 

1. Edad del niño (en meses): ____ meses 

2. Sexo del niño: (  )Femenino       (  )Masculino 

3. Edad de la madre (años): ___ años 

Sección 2: Características prenatales 

1. Tipo de parto: (  )Vaginal    (  )Cesárea 

2. Tipo de embarazo: (  )Simple     (  )Múltiple  
3. Prematuridad: (  )No    (  )Si  
4. Ruptura prematura de membrana: (  )No     (  )Si 

5. Problemas hipertensivos durante el embarazo: (  )No    (  )Si 
6. Consumo de alcohol durante el embarazo: (  )No   (  )Si  
7. Consumo de tabaco durante el embarazo: (  )No    (  )Si 

 

Sección 3: Características peri y postnatales 

1. Peso al nacer (gramos): _________ gramos 

2. Edad gestacional al nacer (semanas): ______ semanas 
3. Peso para la edad gestacional: (  )AEG    (  )GEG   (  )PEG 
4. Clasificación del peso al nacer: (  )Peso adecuado  (  )Macrosómico   (  )Bajo 

peso     (  )Muy bajo peso    (  )Extremadamente bajo peso 
5. Lactancia materna exclusiva: (  )Lactancia materna exclusiva    (  )Mixta    

(  )Solo uso de formulas 

 

Sección 4: Características antropométricas (según ultimo control) 

1. Peso: _________ kilogramos 
2. Talla: _________ cm 

3. Clasificación del estado nutricional: 

 

 

 

 

(  )Adecuado 



 

(  )Desnutrición aguda 

(  )Desnutrición crónica 

(  )Sobrepeso 

(  )Obesidad 

 

Sección 5: Resultados del Test Peruano de Evaluación del Desarrollo del Niño 

1. Resultado del TPED:  

(  )Desarrollo normal 

(  )Adelanto del desarrollo 

(  )Riesgo para trastorno del desarrollo 

(  )Trastorno del desarrollo 
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