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Resumen  

 

Antecedentes: El neurodesarrollo representa la capacidad para desempeñarse en 

áreas cognitivas, motricidad, lenguaje y habilidades adaptativas sociales. Existen 

pruebas como Mullen, Bayley, ABAS que lo evalúan. Objetivo: Determinar la 

asociación de factores socioeconómicos y clínicos con un bajo neurodesarrollo, 

medido por la prueba del ABAS, en niños con bajo peso al nacer (<2000g). 

Métodos y materiales: Se realizó un análisis secundario de los datos recolectados 

en el proyecto  “Lactoferrina para prevención de sepsis neonatal” (NEOLACTO), 

estudio clínico randomizado doble-ciego, controlado contra placebo en 414 

prematuros con peso de nacimiento <2000g.  Para el presente estudio el criterio de 

inclusión consideró a niños evaluados en NEOLACTO a los 24 meses, por edad 

corregida, con ABAS. El criterio de exclusión fue parálisis cerebral. Resultados: 

Se enrolaron 194 niños, de los cuales 48.5% pesaron <1500gr al nacer; 29.4% con 

edad gestacional < 30 semanas; 33.9% con ingreso familiar <900 soles. La conducta 

adaptativa general tuvo un puntaje promedio de 79.4±11.5 en quienes nacieron 

antes de las 30 semanas, y un promedio de 72±12.1 en quienes nacieron con peso 

<1 kg. A los 12, 18 y 24 meses el porcentaje de niños con puntaje bajo fue de 8.6%, 

22.9% y 29.5%, respectivamente. En el análisis multivariado no encontramos 

ninguna asociación significativa con bajo neurodesarrollo. Conclusión: El bajo 

neurodesarrollo no se asocia significativamente con ninguna de las variables 

evaluadas. El porcentaje de niños con bajo neurodesarrollo aumenta con el tiempo. 

 

Palabras claves: Factores socioeconómicos; infantes; bajo peso al nacer; 

neurodesarrollo. 



 

Abstract 

 

Background: The neurodevelopment represents the child's ability to perform in 

cognitive areas, motor skills, language and social adaptive skills. There are tests 

such as Mullen, Bayley, ABAS that evaluate neurodevelopment. Objective: 

Determine the association of socioeconomic and clinical factors with low 

neurodevelopment, measured by the ABAS test, in children with low birth weight 

(<2000g). Methods and Materials: This study is a secondary analysis of the data 

collected in the project "Lactoferrin for prevention of neonatal sepsis" 

(NEOLACTO), a randomized double-blind, placebo-controlled clinical study in 

414 premature infants with a birth weight <2000g. For the present study, the 

inclusion criterion considered children evaluated in NEOLACTO at 24 months, by 

corrected age, with ABAS. As exclusion criteria, those with cerebral palsy were 

considered. Results: 194 children were enrolled, of which 48.5.1% had a weight 

<1500gr at birth; 29.4% were born before 30 weeks of gestation; 33.9% have a 

family income of less than 900 soles. The general adaptive behavior had an average 

score of 79.4 ± 11.5 in children born at 30 weeks or less. At 12 months, 18 months 

and 24 months, the percentage of children with low scores was 8.6%, 22.9% and 

29.5%, respectively. In the multivariate analysis is not associated with any variable 

with a low score for neurodevelopment. Conclusion: A low score for 

neurodevelopment is not associated with any variable evaluated in this study. The 

average general adaptive behavior decreases over time. 

 

Keywords: Socioeconomic factors; infants, low birth weight; neurodevelopmental
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Introducción 

 

El neurodesarrollo en el niño es un proceso de interacción con el ambiente que lo 

rodea, logrando una completa maduración del sistema nervioso, funciones 

cerebrales y formación de la personalidad. Existen periodos críticos para el 

desarrollo cerebral, siendo los más relevantes durante la etapa intrauterina y el 

primer año de vida  (Medina, 2015). El neurodesarrollo representa el logro del niño 

en desempeñarse en áreas cognitivas, motricidad fina y gruesa, lenguaje, y 

habilidades adaptativas sociales. Evaluar el neurodesarrollo antes de la etapa 

escolar es importante para analizar si el niño fue capaz de alcanzar los objetivos 

deseados en las áreas de desempeño funcional y de comportamiento para un 

neurodesarrollo normal, y para estimar un correcto neurodesarrollo en el futuro 

(Wehby, 2013). 

 

Este proceso de interacción puede verse afectado cuando se tiene un medio 

desfavorable para el niño. Las condiciones en que las personas son criadas, donde 

trabajan, viven y la edad, afectan de manera importante a la salud; por lo tanto, si 

estas condiciones son malas, la salud se verá afectada (Comission of Social 

determinants of health, 2007). El grado de instrucción y economía deficiente de la 

familia del niño, así como la obesidad pre gestacional y malnutrición durante el 

periodo de embarazo; son factores socioeconómicos y nutricionales, capaces de 

generar un medio desfavorable (Widen, 2017). Los antecedentes patológicos de la 

madre, el tipo de parto, peso al nacer, edad gestacional, adecuación gestacional, así 

como las complicaciones del bebé, el tiempo de hospitalización, lactancia materna 

exclusiva y ablactancia, forman parte de los factores prenatales, natales y 
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postnatales que pueden afectar al neurodesarrollo del niño (Milner, 2017). Estudios 

hechos en Argentina, Brasil, Ecuador y Chile, demuestran que niños de madres que 

han tenido educación universitaria o que han finalizado la secundaria, tienen un 

neurodesarrollo más alto que los niños de madres que tuvieron menor educación 

(Wehby, 2013) 

 

Para poder analizar estos factores y su impacto en el neurodesarrollo del niño 

existen diversas pruebas, como el Mullen, Bayley, ABAS, entre otros. La escala de 

Mullen del aprendizaje temprano, sirve para medir aspectos del desarrollo no verbal 

y verbal de niños, desde su nacimiento hasta los 68 meses, en 5 dominios: recepción 

visual, motricidad fina y gruesa, lenguaje receptivo, y expresivo del lenguaje. Esta 

prueba es usada para cuantificar el retraso en el desarrollo, hacer un diagnóstico, y 

determinar cómo se va intervenir  (Swineford, 2015) 

 

Las escalas de Bayley del desarrollo del infante y del niño, tercera edición, es una 

herramienta de evaluación del desarrollo de habilidades de niños entre 0-42 meses 

usada, especialmente en población pre término. Cuenta con escalas para evaluar el 

desarrollo cognitivo, del lenguaje, motora, socio-emocional y comportamiento 

adaptativo (Gasparini, 2017). Las escalas de desarrollo cognitivo y lenguaje del 

Bayley-III, han sido utilizadas en diversos estudios para evaluar el neurodesarrollo 

de niños pre término y a término, hasta los 24 meses, demostrando una fuerte 

validez predictiva. (Gasparini, 2017) 
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La prueba del ABAS (Adaptive Behavior Assessment System) es un formato para 

padres o apoderado principal del niño entre 0 a 5 años de edad que recolecta 

información sobre la comunicación, habilidades académicas, habilidades en el 

hogar, salud y seguridad, actividades recreacionales, cuidado personal, 

responsabilidad, habilidades sociales y desempeño en tareas del menor mediante 

preguntas formuladas a la persona entrevistada. Se ha usado el ABAS para 

examinar si los factores personales, ya sea, edad, grupo socioeconómico y 

nacimiento pre término; y el comportamiento adaptativo, explican los patrones de 

participación de niños entre 2- 5 años de Irlanda, sin antecedentes de nacimiento 

pre término, discapacidad física o intelectual, en diferentes actividades (Killen, 

2017).   

 

Hay estudios haciendo uso de la prueba Bayley Infant Neurodevelopmental 

Screener evaluando factores socioeconómicos y sus efectos en el neurodesarrollo 

de niños en países latinoamericanos, demostrando efectos negativos en el 

neurodesarrollo de los niños cuando los factores socioeconómicos eran 

desfavorables (Wehby, 2013). Estos resultados no se pueden aplicar al Perú, ya que, 

cada factor y su efecto varía según el país y su población. En el Perú, no se han 

realizado estudios haciendo uso de la prueba del ABAS con el fin de evaluar el 

neurodesarrollo de los niños y los factores que lo afectan. 

 

El objetivo general del presente estudio es determinar la asociación de factores 

socioeconómicos y clínicos con un bajo neurodesarrollo, medido por la prueba del 

ABAS, en niños con bajo peso al nacer (<2000g). Como objetivos específicos se 
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busca describir los resultados del neurodesarrollo según la prueba ABAS, según 

peso de nacimiento (≤1500g y >1500g) y edad gestacional (≤32 semanas y >32 

semanas); determinar la asociación del grado de instrucción de la madre, edad 

gestacional y lactancia materna predominantemente exclusiva, con un bajo 

neurodesarrollo, medido por la prueba del ABAS; y explorar otros factores 

asociados al bajo neurodesarrollo: ingreso familiar, preeclampsia, tipo de parto, 

NEC, broncodisplasia pulmonar, sepsis, y duración de hospitalización. 
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Material y Métodos 

 

Para el estudio se realizó un análisis secundario de los datos recolectados en el 

proyecto  “Lactoferrina para prevención de sepsis neonatal” (NEOLACTO), el cual 

fue un estudio clínico randomizado doble-ciego, controlado contra placebo en 414 

prematuros con un peso de nacimiento <2000g.  Los sujetos de investigación fueron 

enrolados de  3 unidades de cuidados intensivos neonatales de 3 hospitales 

terciarios de Lima: Hospital Nacional Cayetano Heredia,  Hospital Nacional 

Almenara, y Hospital Nacional Sabogal. El procedimiento consistió en la 

administración de lactoferrina o placebo a  recién nacidos diariamente durante 8 

semanas y se realizó un seguimiento de los mismos hasta los 24 meses de edad 

corregida con visitas domiciliarias y controles en consultorio, según el cronograma 

de actividades diseñado para el estudio. 

 

El proyecto mencionado planteó como objetivo demostrar que la suplementación 

con lactoferrina bovina previene infecciones en recién nacidos prematuros y 

promueve el mejor neurodesarrollo y crecimiento gracias a sus propiedades 

antimicrobianas e inmunológicas. Para evaluar el desarrollo neurológico se aplicó 

la Escala Mullen de Aprendizaje Temprano (Mullen, 1995), Escala de Bayley III 

de Desarrollo Infantil y la Evaluación de la conducta adaptativa Sistema II 

(Harrison & Oakland, 2003). En el presente estudio se analizaron los resultados del 

ABAS, los cuales fueron procesados usando las herramientas estadísticas 

correspondientes. El presente estudio tiene un diseño de cohorte retrospectivo. 
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Los criterios de inclusión del mencionado estudio (NEOLACTO) fueron que los 

neonatos debían tener un peso al nacer entre 500g y 2 000g; y haber nacidos o ser 

referidos a la Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios de neonatología de los 

hospitales participantes antes señalados en las primeras 72 horas de vida. Los 

criterios de exclusión son aquellos neonatos con problemas gastrointestinales 

subyacentes que impidan la vía oral, con condiciones subyacentes que afecte 

profundamente su crecimiento y desarrollo (anormalidades cromosómicas, 

anomalías estructurales del cerebro, anormalidades congénitas severas), aquellos 

con una historia familiar de alergia a la leche de vaca, cualquier neonato que de 

acuerdo a los criterios del investigador no tenía posibilidad de completar las visitas 

de seguimiento del estudio (paciente que antes de los dos meses de edad regrese a 

provincia), y aquellos cuyos padres no aceptaron participar.  

 

Para el presente estudio los criterios de inclusión abarcan a aquellos niños que 

fueron evaluados en el estudio de NEOLACTO a los 24 meses de vida con la prueba 

ABAS. Como criterio de exclusión se consideró a los neonatos que desarrollaron 

parálisis cerebral y no pudieron ser evaluados con la prueba ABAS. 

 

La muestra está conformada por 194 niños que fueron evaluados a los 24 meses con 

la prueba ABAS. En el estudio original se excluyeron 490 niños de los 904 

evaluados inicialmente por los siguientes motivos: 196 neonatos no pudieron ser 

abordados en las primeras 72 horas de vida, 32 niños nacieron con malformaciones, 

80 familias venían de otra ciudad, 136 padres decidieron no participar en el estudio 

y 47 niños por otras razones. En este estudio original no hubo un efecto significativo 
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de la lactoferrina en los resultados del ABAS por lo cual se incluyeron todos los 

niños. 

 

El ABAS permite evaluar si el individuo cuenta con las habilidades necesarias para 

realizar sus actividades de la vida diaria de forma independiente, estas aptitudes 

específicas se encuentran agrupadas en tres amplias categorías: Conceptual 

(comprende las competencias comunicativas y académicas); Social (refiere a las 

habilidades para desarrollar relaciones interpersonales e intrapersonales); y Práctica 

(son aquellas habilidades que cada individuo realiza a diario). Las categorías 

mencionadas y la conducta adaptativa general (GAC) tienen un puntaje compuesto, 

cuya media es 100, la cual representa un rendimiento promedio de acuerdo al grupo 

de edad correspondiente. Los valores menores de 70 son considerados como bajo 

neurodesarrollo.  (Harrison & Oakland, 2 003) 

 

Se han usado diferentes variables, de las cuales algunas requieren que se mencione 

explícitamente sus definiciones. El neurodesarrollo, evaluado a través del ABAS, 

se considera adecuado cuando el GAC presenta un valor igual o mayor a 70, y se 

considera bajo por menos de 70 (Harrison y Oakland, 2003). El grado de 

instrucción, se ha categorizado si han realizado primaria, secundaria o estudios 

superiores (Wehby, 2013). El ingreso familiar mensual se dividió  en 3 categorías 

equivalentes <900, 900-1300 y >1300. Para la variable sepsis, se consideró los 

casos de sepsis confirmada con cultivo y probable basada en variables clínicas y de 

laboratorio. Para el caso de la variable de tiempo de hospitalización se consideró 

aquellos que se quedaron <20 días, entre 20 a 30 días, y más de 30 días 
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hospitalizados. La variable lactancia materna predominante se definió en un 

consumo de leche materna de más del 80% de la alimentación en el primer mes de 

vida. (Lawrence, 2011) Esto se evaluó mediante la división del volumen total de 

leche materna en 1 mes entre la suma del volumen total de leche materna y la leche 

en formula en 1 mes.  

 

Para la descripción de las variables se usó frecuencias y porcentajes. Para evaluar 

la relación entre el GAC y sus componentes, con la edad gestacional y peso de 

nacimiento se usó regresión lineal por T de student y ANOVA. Se realizó un 

análisis bivariado y multivariado por modelo lineales generalizados, usando riesgos 

relativos con sus respectivos intervalos al 95% de confianza. 
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Resultados 

 

La población fue conformada por 194 niños, 81 infantes de sexo femenino (41.8%), 

y 94 niños con un peso menor a 1 500 gramos al nacer (48.5%). Asimismo, 116 

lactantes tienen edad gestacional menor o igual a 32 semanas (59.8%). En relación 

a los factores socioeconómicos, 113 madres tienen un grado de instrucción hasta 

secundaria, ya sea completa o incompleta (58.3%). El ingreso familiar de 65 

infantes fue menor a 900 soles (33.9%). Dentro de los factores clínicos, 163 infantes 

nacieron por parto abdominal (84.0%), 66 madres tuvieron preclampsia/ eclampsia  

(34.0%), 61 niños fueron pequeños para la edad gestacional (31.4%), 18 neonatos 

tuvieron sepsis (9.3%) de los cuales 8 fueron casos confirmados, 9 fueron casos 

probables y 1 niño tuvo un caso probable y  confirmado, 14 lactantes padecieron 

displasia broncopulmonar (7.2%), 2 menores tuvieron enterocolitis necrotizante 

(1.0%), no se encontró algún niño con hemorragia periventricular grado 3 ni con 

leucomalacia periventricular evaluado a los 24 meses por el ABAS. En los controles 

neurológicos al alta se detectaron 102 niños con alguna patología (52.6%)  (Tabla 

1). 

 

La conducta adaptativa general tuvo un puntaje adecuado (≥70) en el 75.4% de los 

niños con edad gestacional ≤30 semanas, en el 74.6% de 30 a 32 semanas y en el 

56.4% de los niños con edad gestacional mayor a 32 semanas. Asimismo, el 65% 

de aquellos niños con más de 1500gr de peso al nacer tenían un puntaje adecuado 

(≥70) en la conducta adaptativa, el grupo de niños con peso al nacer entre 1001 a 

1500g ocurre que el 74.4% tienen un puntaje adecuado y en el 50% de los niños 

que nacieron con peso ≤1000g (Tabla 2).  
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El promedio de la conducta adaptativa general para los que tenían más de 32 

semanas de edad gestacional es 73.2±12.4, en el grupo de niños con edad 

gestacional entre 30 y 32 semanas de edad gestacional es 80.2±12.1 y en el grupo 

de niños con edad gestacional menor o igual a 30 semanas es 79.4±11.5. Asimismo, 

de los items evaluados por el test, la categoría práctica es el que tiene mayor 

promedio en las tres categorías de edad gestacional. Los niños con  peso de 

nacimiento  mayor a 1500g tienen un promedio de 76.3±12.4, aquellos con peso de 

nacimiento entre 1001-1500g el promedio es 79.2±11.7 y para el grupo de niños 

con peso de nacimiento menor o igual 1000g el promedio es 72±12.1.  En relación 

a los ítems que se evalúan en el ABAS, la categoría práctica tuvo el mayor score en 

las tres categorías de peso de nacimiento. (Tabla 3). 

 

El promedio de la conducta adaptativa general disminuyó con el tiempo. En la 

evaluación de los niños a los 12 meses se encontró que el promedio de la conducta 

adaptativa general fue 91.1± 14.2; a los 18 meses el promedio fue 84.9± 13.9; y a 

los 24 meses el promedio fue 77.7±12.6. Además, el porcentaje de niños con 

puntaje bajo para conducta adaptativa general ha aumentado con el tiempo (Tabla 

4). 

 

En el análisis bivariado por modelo lineales generalizados se encontró que existe 

un riesgo de 1.67 de tener un GAC bajo si el bebé es pequeño para edad gestacional 

(p=0.044). También se encontró asociación entre un bajo neurodesarrollo con la 

edad gestacional. (Tabla 5). 
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Se realizó un análisis multivariado, donde no se encontró asociación de un bajo 

neurodesarrollo con las variables de edad gestacional ni con el ser pequeño para 

edad gestacional (Tabla 6). 

 

  



12 
 

Discusión 

 

El presente estudio evaluó diversos factores que podrían estar asociados a un bajo 

neurodesarrollo en un grupo de 194 niños prematuros evaluados a los 24 meses de 

vida según la edad corregida.  

 

De los factores analizados, no se encontró asociación del bajo neurodesarrollo, con 

el ser pequeño para edad gestacional. Este resultado es contrario a lo encontrado en 

la literatura, donde se menciona que el ser pequeño para la edad gestacional está 

relacionado a déficits cognitivos, problemas comportamentales, y alteraciones del 

aprendizaje (Álvarez, 2005).  Además, en un metanalisis realizado por Sacchi 

donde se evalúa la asociación del restricción de crecimiento intra uterino y el ser 

PEG con las posibles repercusiones neurológicas pediátricas, se concluye que el 

RCIU y el ser PEG están asociados significativamente con resultados cognitivos 

inferiores que niños pretérminos y a términos que fueron adecuados para la edad 

gestacional (Sacchi, 2020).  

 

 

Para el ingreso familiar mensual no se encontró asociación con un bajo 

neurodesarrollo. Contrario a ello, dentro de la bibliografía, Wehby, en un estudio 

realizado en el 2 013 en América del Sur, donde se evaluó el neurodesarrollo a 

través de la escala de neurodesarrollo de Bayley, y la riqueza económica a través 

de análisis de índices de riqueza familiar, en 2 032 infantes entre los 3 y 24 meses 

de edad, con un peso al nacer normal (más de 2 500 g), a término, sin mayores 

complicaciones, reportó asociación significativa positiva entre la riqueza 
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económica familiar y neurodesarrollo en los 2 primeros años de vida (Wehby, 

2013). Una posible explicación a ello sería que no contamos con un gran número 

de familias que tengan un ingreso familiar muy bajo. 

 

 

Para el caso de edad gestacional tampoco se encontró asociación significativa con 

el bajo neurodesarrollo. No obstante, Olsen, en un estudio hecho en Australia en el 

2017 a 137 infantes nacidos antes de las 30 semanas, donde se evaluó el 

neurodesarrollo mediante el NSMDA (Alberta Infant Motor Scale) y el AIMS 

(Neurological, Sensory, Motor, Developmental Assessment), reportó una 

asociación entre edad gestacional menor a 30 semanas con alteraciones 

neurológicas y motoras (Olsen, 2017), lo cual no sucede con la población menor a 

30 semanas de nuestro estudio, presumimos que esta discrepancia puede ser a causa 

de que contamos un número muy pequeño de niños que cumplen esta característica. 

 

No se evidenció asociación significativa entre el bajo neurodesarrollo con el nivel 

de educación de la madre. No obstante, Vohr, en un estudio hecho en Estados 

Unidos en el 2 013, evaluó a 1 151 infantes de extremado bajo peso al nacer (menos 

de 1 000 g) con la escala de Bayley II a los 18 y 22 meses de edad corregida, reportó 

que una educación materna alta es un factor protector y tiene una asociación 

positiva con los índices de desarrollo mental de los scores de Bayley (Vohr, 2000). 

Una posible explicación de esta diferencia con la literatura sería que la educación 

materna alta sería un factor protector solo para niños de menos de 1 000 g al nacer, 
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característica que no se evaluó en nuestro estudio por el número reducido de 

lactantes con este peso de nacimiento.  

 

En este estudio no se encontró asociación significativa entre el bajo neurodesarrollo 

y preeclampsia. Sin embargo, Warshafsky, en un estudio de cohorte prospectivo 

realizado en Ottawa, en el 2 016, comparó infantes de 129 madres con preeclampsia 

severa y 140 normotensas, se evaluó el neurodesarrollo mediante un cuestionario 

(Ages and Stages Questionnaire, ASQ), anualmente hasta los 5 años, y se reportó 

que aquellos infantes de madres con preeclampsia severa tenían al menos una 

categoría del ASQ deficiente, lo que indica retraso en el neurodesarrollo 

(Warshafsky, 2016). Una probable explicación sería que nuestro estudio se 

consideró a todas las madres que tenían preeclampsia sin distinción entre leve, 

moderada o severa.    

 

En el presente estudio no hay una asociación significativa entre el bajo 

neurodesarrollo y peso de nacimiento. No obstante, en el estudio de Vohr antes 

mencionado, reportó que a medida el peso del recién nacido baja, hay peores scores 

de neurodesarrollo; así como también, los recién nacidos con extremado bajo peso 

al nacer (menores de 1 000 g) tenían un puntaje bajo en las escalas de Bayley (Vohr, 

2000). En un estudio realizado en Perú con niños prematuros menores de 1 000 g 

y/o menores de 29 semanas, se encontró que el 42.43% de estos menores de muy 

bajo peso al nacer tuvieron problemas de neurodesarrollo, según la evaluación de 

la escala de Griffiths (Fernández Sierra, 2017). De la misma manera, un estudio 

realizado en España con neonatos de extremado bajo peso al nacer, se detectó que 
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la secuela más grave era el compromiso motor evaluado con el test de Denver, la 

cual se presentó en un 34% a los 12 meses de vida y 33% al segundo año. (Jiménez, 

2008). En nuestro estudio usamos el punto de corte de 1 500 g en función a la media 

del peso de nuestra población (1 438 +/- 319g). La literatura describe que los 

problemas de neurodesarrollo mayormente se encuentran en niños de muy bajo peso 

al nacer (<1 500) o extremo bajo peso al nacer (<1 000), siendo este segundo grupo 

el de mayor morbilidad a corto y largo plazo. (Torres, 2010). Esta discrepancia entre 

la literatura y nuestro estudio, podría deberse al pequeño tamaño muestral de niños 

con un peso de nacimiento <1 000. 

 

En relación al z-score del perímetro cefálico y la influencia de este con el bajo 

neurodesarrollo, no se encontraron hallazgos significativos en nuestro estudio. Esto 

no coincide con lo señalado en la bibliografía donde se encontró en un estudio 

realizado en Cánada en  el 2017 que existía una fuerte correlación entre el  bajo 

perímetro cefálico y alto grado de dificultad para el desarrollo cognitivo y motor en 

neonatos prematuros según la evaluación de la escala de Bayley. (Raghuram 2017). 

Una razón a ello podría ser que el número de niños con un bajo score para el 

perímetro cefálico es muy reducido. 

 

Con respecto al sexo masculino, no se encontró asociación significativa con un bajo 

neurodesarrollo, en el presente estudio. Sin embargo, en el estudio antes 

mencionado de Vohr realizado en el 2 000, se reportó que el sexo masculino tiene 

un riesgo incrementado de tener un menor puntaje en el índice de desarrollo mental, 

así como un predictor de discapacidad en infantes menores de 28 semanas (Vohr, 
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2000). Estudios como el realizado en México con prematuros de peso <1 500g 

evaluados con el examen de Amiel-Tison y Greiner (Arreola Ramírez, 2011), y otro 

realizado en Irlanda con niños prematuros menores de 25 semanas evaluados con 

la escala de Bayley, relacionaron el sexo masculino con anormalidades severas 

(Wood, 2004).  

 

Con respecto al tiempo de hospitalización, no se encontró asociación significativa 

con un bajo neurodesarrollo. No hemos encontrado algún estudio que relacione 

duración de hospitalización con bajo neurodesarrollo.  

 

Con relación a la lactancia materna predominantemente exclusiva, no se encuentra 

asociación significativa con un adecuado neurodesarrollo. Sin embargo, Belfort, en 

un estudio hecho entre el 2 001 al 2 003 en Boston, evaluó los resultados en el 

neurodesarrollo a los 2 y 7 años, mediante la escala de Bayley, de 180 infantes 

nacidos antes de las 30 semanas de gestación o menos de 1 250 gr. de peso al nacer, 

reportando que hay asociación de lactancia materna predominante exclusiva (más 

del 50%) durante los primeros 28 días de vida con un mejor IQ, mejor memoria, 

mejor desarrollo académico y mejor funcionamiento motor en la evaluación a los 7 

años de edad (Belfort, 2016). Una posible razón por la cual se dio esta discordancia, 

entre el presente estudio y la literatura sería que en nuestro estudio se evaluó a los 

2 años de edad, y no a los 7 años, edad en la que se encontraron los hallazgos 

mencionados por la literatura.  
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El presente estudio no encontró asociación significativa entre el tipo de parto con 

un bajo neurodesarrollo, lo cual concuerda con lo hallado en la literatura. Obican, 

en un estudio realizado en Nueva York en el 2 015, donde evaluó y comparó el 

neurodesarrollo mediante la escala de Bayley II de 91 neonatos nacidos vía vaginal 

y 67 vía abdominal, reportó que el tipo de parto no tiene impacto significativo en el 

neurodesarrollo, determinado por la escala de Bayley II a los 2 años de edad 

(Obican, 2015).  

 

En cuanto a la relación del neurodesarrollo y el Apgar no se han encontrado 

hallazgos significativos. Por el contrario, en el estudio realizado en Perú, en 

prematuros menores de 29 semanas y/o menores de 1 000 gr, el 76.92% de esta 

población tuvo Apgar menor a 7 a los cinco minutos de vida. (Fernández, 2017). 

Una posible diferencia sería que la población en nuestro estudio tiene más de 29 

semanas al nacer, lo que explicaría porque los resultados del Apgar.  

 

En nuestro estudio no se encontró asociación entre sepsis y bajo neurodesarrollo. 

Sin embargo, existen diversos estudios que describen lo contrario. En un estudio 

realizado en Cuba donde se evaluaron prematuros con tiempo de gestación menor 

o igual a 37 semanas y con peso menor a 1 500g, durante 24 meses de la edad 

corregida aplicando la escala de Bayley, se encontró que el riesgo de compromiso 

neurológico en neonatos con sepsis neonatal es dos a tres veces mayor que en 

ausencia de sepsis, incluso este aumenta conforme mayor es el número de eventos 

de sepsis neonatal. (Robaina, 2016) Esta discrepancia con nuestros hallazgos puede 
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deberse a que hemos escogido los casos de sepsis probable y confirmada de nuestra 

población.  

 

Para el caso de la broncodisplasia pulmonar no se ha encontrado asociación 

significativa. En el 2 008, Suh-Fang, reportó en un estudio donde se evaluó a los 6 

y 12 meses por la escala de Bayley a 103 infantes de Taiwan, con muy bajo peso al 

nacer, que la broncodisplasia pulmonar predice un neurodesarrollo deficiente en el 

primer año de edad (Suh-Fang, 2008). Además, en una revisión acerca de la 

broncodisplasia pulmonar y sus consecuencias en el neurodesarrollo hecha por 

Anderson en el 2 006, se afirma que la broncodisplasia pulmonar es factor de riesgo 

agregado para el desarrollo cognitivo y de comportamiento, aparte de la 

prematuridad (Anderson, 2006). 

  

En el caso de NEC, no se evidencia una asociación significativa en el análisis 

bivariado. En el estudio hecho por Vohr en el 2 000 se reportó que NEC está 

asociada significativamente con un aumento de la morbilidad del neurodesarrollo 

(Vohr, 2000). El estudio hecho por Sonntag en Berlín en el año 2 000, donde se 

evalúa las consecuencias en el neurodesarrollo de 20 de 22 infantes de muy bajo 

peso al nacer diagnosticados con NEC, haciendo uso de las escalas de Griffiths, 

concluyó que aquellos infantes con NEC tienen mayor riesgo de alteraciones en el 

neurodesarrollo (Sonntag, 2000). En nuestro estudio no se encuentra relación por 

tener una muestra pequeña. 
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Se han analizado los resultados del ABAS a los 12, 18 y 24 meses en nuestra 

población observándose la disminución significativa del promedio para la conducta 

adaptativa general. Inferimos que esto se debe a que conforme pasa el tiempo las 

preguntas del test son más específicas e incluyen actividades de mayor dificultad. 

Comparando estos resultados con un estudio realizado en Irlanda, donde se evaluó 

el neurodesarrollo con el ABAS en 65 niños entre los 2 a 5 años de edad, se encontró 

que aquellos con un bajo peso al nacer tenían un promedio de conducta adaptativa 

general de 91.8 y los de peso de nacimiento normal contaban con un promedio de 

100.8, valores que están muy por encima de los encontrados en nuestra población 

(Killeen, 2017). En un estudio realizado en España donde se  dió seguimiento a 963 

niños nacidos con peso <1500gr se encontró que la secuela más frecuente era el 

retraso de neurodesarrollo asociado a otras secuelas según la evaluación a los 24 

meses de edad corregida con la escala de Bayley. (Torres Valdivieso, 2010) 

 

Este estudio presenta algunas limitaciones; una de ellas es que la población ha sido 

evaluada a los 24 meses, edad en la cual se pueden detectar la mayoría de trastornos 

sensoriales y psicomotores graves, pero otras alteraciones leves que comprometen 

el aprendizaje y la conducta pueden ser indetectables a esta etapa de la vida. (Torres, 

2010) Este es el caso de los “trastornos del desarrollo de la coordinación” que se 

dan en niños prematuros que no padecen parálisis cerebral, son trastornos motores 

que se diagnostican después de los 5 años y tienen impacto en la escritura, 

exploración con el entorno y habilidades sociales. (Charpak, 2015) Otra limitación 

del estudio es que la prueba del ABAS no se encuentra estandarizada en la 

población peruana; sin embargo, la pertinencia de las preguntas ha sido evaluadas 
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por pediatras, siendo este estudio el primero que lo emplea. Adicionalmente, para 

algunas variables como enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar y 

sepsis, se cuenta con un n reducido que no permite evaluar asociación significativa. 

Una limitación adicional seria que para evaluar el nivel socioeconómico de las 

familias, no se contaba con muchas variables (número de habitaciones, número de 

personas por familia, número de niños, agua/desagüe, entre otros) para poder armar 

un score socioeconómico 

 

Una recomendación del presente estudio sería seguir a los pacientes por más años, 

y así poder evaluar e identificar qué factores están asociados a una posible 

afectación del neurodesarrollo a largo plazo. Asimismo, considerar los factores 

socioeconómicos al momento de plantear medidas preventivas de salud y/o 

promover programas de estimulación. Este modelo sencillo de encuesta del ABAS, 

podría aplicarse en los controles periódicos del niño sano con la finalidad de evaluar 

el neurodesarrollo e identificar a niños en riesgo para hacer una mayor evaluación. 
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Conclusiones 

 

En conclusión, el bajo neurodesarrollo no está asociado significativamente a 

ninguna de las variables evaluadas en este estudio. El promedio para la conducta 

adaptativa general disminuye significativamente con el tiempo. Estos hallazgos 

podrían tomarse en cuenta para realizar mayor seguimiento y estimulación a los 

niños de bajo nivel socioeconómico con el objetivo de mejorar su neurodesarrollo. 
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Tablas 

Tabla 1.- Características clínicas y demográficas de los niños del estudio 

 

 
Variable 

n (%) 

n=194 

Características pre natales Preclampsia/Eclampsia 66 (34.0%) 

Edad gestacional  

 ≤ 30 semanas 57 (29.4%) 

 <30 - ≤32 semanas 59 (30.4%) 

 > 32 semanas 78 (40.2%) 

Características natales Sexo Femenino 81 (41.8%) 

Parto Abdominal 163 (84.0%) 

Parto vaginal 31 (15.98%) 

Lugar de parto 

Domiciliario/ autobús 4 (2.1%) 

Institucional 190 (97.9%) 

APGAR al minuto 

<8 84 (43.5%) 

8 71 (36.8%) 

9 38 (19.7%) 

Reanimación neonatal 95 (49.0%) 

Peso de nacimiento (g)  

  >1500 100 (51.6%) 

  1001-1500  78 (40.2%) 

  ≤1000 16 (8.3%) 

 Perímetro cefálico (z score)  

  < -2.00 9 (4.95%) 

  -2.00 – 2.00 171 (93.9%) 

  > 2.00 2 (1.1%) 

 Adecuación gestacional  



 

  Adecuado para edad gestacional 129 (66.5%) 

  Pequeño para edad gestacional 61 (31.4%) 

  Grande para edad gestacional 4 (2.1%) 

Características familiares Ingreso familiar mensual (soles)  

<900 65 (33.9%) 

900 - 1300 63 (32.8%) 

>1300 64 (33.3%) 

Grado de instrucción de la madre   

  Primaria 12 (6.2%) 

  Secundaria 101 (52.1%) 

  Superior 81 (41.8%) 

Características clínicas 

 

 

 

 

Sepsis 18 (9.3%) 

Displasia broncopulmonar 14 (7.2%) 

Enterocolitis necrotizante 2 (1.0%) 

Diagnóstico neurológico anormal* 102 (52.9%) 

 Encefalopatía  18 (9.3%) 

 Riesgo neurológico 49 (25.2%) 

 Microcefalia 9 (4.6%) 

 Otros 30 (15.6%) 

Días de hospitalización (días)  

 <20 64 (33%) 

 20 - 30 56 (28.9%) 

 >30 74 (38.1%) 

Suplementación con lactoferrina 97 (50.0%) 

Lactancia materna predominante exclusiva  

 <40% 60 (30.9%) 

 40 - 80% 84 (43.3%) 

 >80% 50 (25.8%)  

*4 pacientes con riesgo neurológico tienen otra patología adicional. Esta evaluación se 

hizo alta de hospitalización.



 

 

Tabla 2.- Resultados del ABAS a los 24 meses según peso de nacimiento y edad gestacional 

 

 

 
 

 

*Comparación de frecuencias realizad por T student para regresión lineal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conducta Adaptativa 

General 

Edad gestacional (semanas)   Peso de nacimiento (g)  

< 30 

n = 57 

≤30 -  ≤32 

n = 59 

> 32 

n =78 
p* 

 

≤1000 

n = 16 

1001-1500 

n = 78 

>1500 

n = 100 

p* 

 n (%)  0.015  n (%)  0.947 

 

Adecuado ≥70 43 (75.44%) 44 (74.58%) 44 (56.41%)   8 (50.00%) 58 (74.36%) 65 (65.00%)  

Bajo <70 14 (24.56%) 15 (25.42%) 34 (43.59%)   8 (50.00%) 20 (25.64%) 35 (35.00%)  



 

 

Tabla 3.- Resultados del ABAS con componente social, conceptual y practico, según peso de nacimiento y edad gestacional a los 24 meses 

 

 

 

*Comparación de medias realizada  por ANOVA. 
 

  

Resultado del ABAS 

Edad gestacional (semanas) 

Media ±DS 

Peso de nacimiento (g) 

Media ±DS 

< 30 

n = 57 

≤30 -  ≤32 

n = 59 

> 32 

n =78 

p* ≤1000 

n = 16 

1001-1500 

n = 78 

>1500 

n = 100 
p* 

Conducta Adaptativa General 79.4±11.5 80.2±12.1 73.2±12.4 0.001 72±12.1 79.2±11.7 76.3±12.4 0.067 

Social 80.3±13.1 81.7±15.7 73.9±14.5 0.004 72.2±12.5 80.4±14.1 77.3±15.5 0.097 

Práctica 82.3±10.0 83.3±9.2 77.8±10.6 0.003 77.9±11.9 82.0±9.3 80.2±10.7 0.271 

Conceptual 75.6±9.9 76.4±9.8 71.2±10.5 0.005 70.1±8.7 75.6±10.2 73.5±10.5 0.107 



 

Tabla 4.- Resultados del ABAS a los 12, 18 y 24 meses de edad 

 

 Resultado del ABAS 

Media ±DS 

 

 12 meses 18 meses 24 meses 
p 

 n= 105 n= 105 n= 105 

Conducta Adaptativa General 91.1± 14.2 84.9± 13.9 77.7± 12.6 <0.001 

Social 91.8± 14.3 84.3± 16.0 79.0± 15.8 <0.001 

Conceptual 94.5± 14.6 86.0± 12.7 75.1± 10.7 <0.001 

Práctica 92.2± 11.7 87.5± 11.7 80.4± 10.3 <0.001 

     

Conducta Adaptativa  n (%) n (%) n (%) 0.009 

 Adecuado ≥70 96 (91.4) 81 (77.1) 74 (70.5)  

 Bajo <70 9 (8.6) 24 (22.9) 31 (29.5)  

 

  



 

Tabla 5.- Análisis bivariado por modelo lineales generalizados de factores 

relacionadas con Conducta Adaptativa Baja según ABAS 

Variable RR (IC 95%) p 

Edad gestacional   

 > 32 semanas 1.00  

 <30 - ≥32 semanas 0.58 (0.32 – 1.07) 0.08 

 ≤ 30 semanas  0.56 (0.30 – 1.05) 0.07 

Grado de instrucción de la madre   

 Superior 1.00  

 Secundaria 1.09 (0.65 – 1.83) 0.742 

 Primaria 1.08 (0.38 – 3.10) 0.886 

Peso de nacimiento (g)   

 >1500 1.00  

 1001-1500  0.73 (0.46 – 1.16) 0.188 

 ≤1000 1.43 (0.82 – 2.50) 0.210 

Adecuación gestacional   

 Adecuado para edad gestacional 1.00  

 Pequeño para edad gestacional 1.67 (1.02 – 2.78) 0.044 

 Grande para edad gestacional 1.90 (0.46 – 7.90) 0.379 

Perímetro cefálico (z-score)   

 -2.00 – 2.00 1.00  

 < -2.00 1.70 (0.68 – 4.23) 0.257 

 > 2.00 1.53 (0.21 – 11.03) 0.675 

Lactancia materna predominante 

exclusiva >80% 

 

 

 >80%  1.00  

 40 - 80% 1.11 (0.59 – 2.08) 0.742 

 <40% 1.11 (0.57 – 2.17) 0.758      



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ingreso familiar mensual   

 >1300  1.00  

 900 - 1300 1.07 (0.55 – 2.09) 0.829      

 <900 1.51 (0.82 – 2.78) 0.189      

Preclampsia/eclampsia 0.84 (0.49 – 1.43) 0.518      

Parto Abdominal 1.52 (0.69 – 3.34) 0.295      

Sepsis 0.66 (0.24 – 1.82) 0.426      

Displasia broncopulmonar 1.11 (0.44 – 2.76) 0.825      

Enterocolitis necrotizante 3.14 (0.77 – 12.87) 0.111      

Días de hospitalización    

 <20 1.00  

 20 - 30 0.94 (0.51 – 1.73) 0.853      

 >30 0.78 (0.44 – 1.43)  0.434       

Suplementación con lactoferrina 1.03 (0.63 – 1.69) 0.900      

Diagnóstico neurológico anormal 1.37 (0.83 – 2.27) 0.220 



 

Tabla 6.- Análisis multivariado de factores relacionadas con Conducta Adaptativa Baja según ABAS 

 

Variable 
Bivariado   Multivariado  

RR (IC 95%) p  RR (IC 95%) p 

Edad gestacional      

 > 32 semanas 1.00   1.00  

 32 – 30 semanas 0.58 (0.32 – 1.07) 0.08  0.68 (0.34 – 1.34) 0.262 

 ≤ 30 semanas 0.56 (0.30 – 1.05) 0.07  0.62 (0.26 – 1.50) 0.286 

       

Pequeño para edad gestacional 1.63 (0.99 – 2.69) 0.044  1.28 (0.70 -2.35) 0.424 

Anexo: Encuesta del ABAS 



 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 



 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 



 

 

 

 


