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RESUMEN 

 

Los avances en la ciencia y  tecnología,  han aumentado la supervivencia de muchos 

niños prematuros, por debajo de las 36 semanas de edad gestacional; razón por la 

cual merece nuestra atención como parte de equipo profesional de salud que 

conformamos, realizar una acertada evaluación fisioterapéutica con herramientas 

de evaluación que estén actualizadas de acorde con  los avance neurocientíficos, 

siendo una de ellas la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS). 

Por ello, evaluar las adquisiciones de las habilidades motoras; es importante en el 

pronóstico del desarrollo global del niño prematuro, que nos permite identificar a 

tiempo alteraciones y/o discapacidades precoces o tardías. La Escala Motora 

Infantil de Alberta es un instrumento, que permite un análisis selectivo de los 

componentes de movimiento en edades tempranas. 

Según la revisión bibliográfica realizada, se concluyó que  la escala motora infantil 

de Alberta, mostraba buenas propiedades psicométricas, obteniéndose buenos 

resultados de confiabilidad y validez, pudiendo ser usada en niños atérmino y 

prematuros.  

Es por ello que el objetivo en esta monografía; es el gran compromiso de dar a 

conocer  la escala motora infantil de Alberta (AIMS), como instrumento de 

evaluación en niños prematuros para medir cuantitativamente y cualitativamente su 

desarrollo motor, y que nos sirva de referencia para realizar estudios de validación 

del AIMS en el futuro cercano en niños prematuros de la población peruana. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

El desarrollo motor en el niño está en constantes cambios y evolución desde la 

concepción,  nacimiento y crecimiento; así cuando experimenta su cuerpo y 

descubre su entorno; donde las habilidades de moverse van cambiando según sus 

necesidades, maduración y su contexto. El desarrollo motor,  es parte del desarrollo 

psicomotor del niño y de su desarrollo integral, como ser humano y como ente 

social. Sin embargo, en el niño prematuro, el área motora gruesa, componente 

importante en el desarrollo global del niño, es la más  afectada; comprometiendo su  

desempeño motor dentro de su contexto familiar y social. 

La supervivencia de niños prematuros ha ido aumentando, como consecuencia de 

los avances tecnológicos y científicos en medicina  a nivel mundial;  nuestro país 

no escapa de esa realidad, logrando sobrevivir muchos neonatos  a edades 

gestacionales por debajo de lo esperado; presentando muchos de ellos problemas 

de inmadurez en todos sus sistemas orgánicos, en especial el sistema nervioso 

central, predisponiendo al niño presentar complicaciones como  el aumento de 

secuelas neurológicas y alteraciones en el desarrollo psicomotor del niño (1). 

También las teorías sobre el desarrollo motor han evolucionado, a la par con la 

neurociencias, la teorías tradicionales (teoría refleja, teoría jerárquica, teoría 

neuromaduracional, etc.) dieron paso a las teorías contemporáneas (teoría de los 

sistemas, teoría de los sistemas dinámicos, teoría del medio ambiente, etc.); de las 

que sobresalen  la teoría de los sistemas dinámicos, planteada por Thelen en 1995, 
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que agrupa varios subsistemas  que interactúan en conjunto para lograr el 

movimiento; las cuales se basan los nuevos instrumentos de evaluación. 

En nuestro país las herramientas de evaluación validadas sobre el desarrollo 

psicomotor son: Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor 0-2 años (EDDP), 

Test de Desarrollo Psicomotor  2-5 años (TEPSI), Test Peruano del Desarrollo del 

Niño (TPD), que tienen como base la teoría neuromadurativa, planteada por Gessell 

y Mac Graw; las cuales son empleadas en atención primaria. Estas herramientas 

evalúan el área motora gruesa, pero no realizan un estudio analítico y cualitativo 

del movimiento y su implicancia que tiene el entorno y la tarea en el 

desenvolvimiento motor. Estas herramientas están basadas en  las teorías 

tradicionales. 

Por tales razones, existe la necesidad de establecer herramientas de evaluación del 

desarrollo motor, a nivel nacional basadas en teorías contemporáneas; como la 

teoría de los sistemas dinámicos, que valore el desarrollo motor del niño prematuro 

peruano, con un análisis selectivo del movimiento, que permitan analizar los 

pequeños cambios que se puedan observar, durante la adquisición de sus 

habilidades motrices; como lo es, la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS).  

En varios países de Europa, Asia, América del norte e incluido América del sur; se 

han realizada varios estudios de validación del AIMS, con buenos resultados de 

confiabilidad y validación. Esta escala se basa en la teoría neuromadurativa y de los 

sistemas dinámicos;  realiza un análisis selectivo del movimiento a través de la 

observación  (27), (31-38). 



  

6 
 

Con el AIMS, el terapeuta físico, tendría una herramienta de valoración actualizada, 

en  la función motora gruesa, para el análisis del movimiento selectivo  en la 

evaluación e intervención del niño prematuro. 

 El objetivo en esta monografía; es el gran compromiso de conocer y establecer 

herramientas de evaluación en la población de niños prematuros, para medir 

cuantitativa y cualitativamente su desarrollo motor y seguir su evolución del 

neurodesarrollo, mediante la intervención oportuna de nuestros niños. 
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CAPÍTULO 1: NIÑO PREMATURO 

1.1 DEFINICIÓN: Según la OMS niño prematuro, es cuando el nacimiento de niño 

se da antes de las 37 semanas de gestación. Se dividen en función de la edad 

gestacional, según la Organización mundial de Salud (1): 

 Prematuros extremos (<28 semanas) 

 Muy prematuros (28 a <32 semanas) 

 Prematuros moderados a tardíos (32 a <37 semanas). 

 

Actualmente, la prematurez  se mantiene como  un problema de Salud Pública; en 

los países en vías de desarrollo y los desarrollados; representa la causa más 

frecuente de ingreso de niños prematuros muy pequeños a las Unidades de 

Cuidados Intensivos Neonatales  y es todo un reto para el profesional de salud  (3).  

 

1.2 ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS 

El parto prematuro puede originarse por embarazos múltiples, por infecciones y  

enfermedades crónicas, como la diabetes y la hipertensión; aunque no se precisa 

muchas veces la causa, se presenta también con una influencia genética. La OMS 

manifiesta que al saber los principios y  mecanismos del parto prematuro, 

posibilitará elaborar soluciones de prevención de más partos prematuros (1). 

Los bebes prematuros son por lo general al nacimiento poco activos, con tono 

muscular disminuido y  con pobre succión o ausente. Su postura es menos 

flexionada que la de un bebe a término. La respuesta neurológica está en función 

de su edad gestacional. El peso del recién nacido pretérmino es inferior a 2500 g, 
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su longitud es proporcional a su inmadurez e inferior a 47 cm, su perímetro craneal 

menor a los 34 cm y su perímetro torácico menor a 29 cm. Sus extremidades son 

delgadas y  con pobre desarrollo muscular, su piel muy fina y lisa. La cianosis distal 

es frecuente más en miembros inferiores y está cubierto por una gran cantidad de 

lanugo, su cabeza proporcionalmente es  más grande y redondeada, las suturas están 

abiertas y la fontanelas anterior muy amplias (4). 

 

1.3  BASES NEUROFISIOLÓGICAS DEL CEREBRO DEL NIÑO 

PREMATURO 

El sistema nervioso central presenta muchos cambios macroscópicos durante el 

tercer trimestre de la gestación y el primer mes de vida neonatal como la migración 

neuronal, la proliferación de las células gliales, la formación de axones, espinas 

dendríticas, establecimiento de la sinapsis, la mielinización, la muerte celular 

programada y la estabilización de las conexiones corticales. Muchos estudios de 

investigación han mostrado diferencias en los volúmenes encefálicos y  la 

mielinización, que  dependería de la edad gestacional del recién nacido (5). 

El cerebro del niño prematuro difiere del niño a término, por sus propias 

particularidades  producto de su inmadurez de todos sus sistemas, en especial del 

sistema nervioso central; en relación a su desarrollo anatómico, metabólico y 

funcional. 

Por lo tanto, cuanto más prematuro nace un niño, más neuronas debe producir su 

cerebro para alcanzar el número adecuado en su neurodesarrollo. La zona de 

máxima producción neuronal del cerebro prematuro es el interior de los ventrículos 
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laterales, que están altamente vascularizados. A medida que crece se desplaza la 

zona de máximo crecimiento y la zona de vascularización máxima va cambiando, 

por eso hay lesiones vasculares propias del prematuro que son mucho menos 

frecuentes en el niño a término (6). 

A su vez, su metabolismo energético del bebe prematuro es inmaduro; al aumentar 

las necesidades energéticas del cerebro del prematuro, que  es incapaz de adaptarse 

y se ve desbordado causando una disminución del aporte energético a las neuronas, 

que enferman y mueren. Y en el proceso de la mielinización, aumenta el 

crecimiento de las neuronas y a su vez  de las prolongaciones, estableciendo 

conexiones con otras neuronas. Estas conexiones no son maduras y son poco 

estables, no completarán su estabilidad hasta que se recubran de mielina, sustancia 

blanca que acelera la velocidad de conducción de las conexiones neuronales y las 

hace más resistentes (6). 

El niño prematuro tiene que continuar desarrollándose en un ambiente extrauterino, 

en condiciones muy distintas a la vida intrauterino y ello puede interferir en su 

neurodesarrollo. Además su fragilidad le hace más vulnerable a lesiones cerebrales 

que alterarían  aún más la maduración de su sistema nervioso central (5).  

Un buen porcentaje de los bebes prematuros, no tiene problemas en el 

neurodesarrollo; los cuidados que reciben, han permitido disminuir sus 

complicaciones, y  el retraso madurativo que presentan este grupo de niños pueden 

ser corregidos a tiempo (7). 

Pero un grupo de los bebes prematuros, a pesar de que presenten ausencia de 

complicaciones que causen lesión, puede interrumpir el normal desarrollo cerebral; 
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este riesgo es mayor cuanto menor sea la edad gestacional, pues las estructuras 

cerebrales serán más inmaduras y frágiles en un ambiente que no es el apropiado 

(6).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

Esto ha sido corroborado por diversos estudios, que muestran una disminución del 

volumen, del grosor y el repliegue de la corteza cerebral; proporcional a la edad 

gestacional, lo que causaría alteración del neurodesarrollo y déficits permanentes. 

Por esta razón, aún en ausencia de lesión, los niños prematuros deben seguir 

un programa de seguimiento y control regulares al neuropediatra para detectar las 

dificultades del neurodesarrollo en cuanto aparezcan e iniciar una atención 

precoz individualizada (8). 

Estudios de investigaciones realizadas a través de neuroimagenes, presentaron en 

los niños prematuros alteraciones anatómicas en el cerebro; con disminución de la 

sustancia gris en la corteza, básicamente en las regiones parieto-occipital y en la 

corteza sensorio-motora (8). 

Las alteraciones funcionales en los bebes prematuros observadas en su vida 

postnatal, presentaron disminución del flujo sanguíneo del cerebro; a diferencia de 

la velocidad del flujo en los fetos de la misma edad que se encontraban en el útero, 

estaba aumentada, además de su inmadurez y la fragilidad de los vasos del cerebro 

del prematuro, que conllevaba al origen de hemorragias en la matriz germinal, que 

cubría los ventrículos laterales (9). 

Este tipo de vascularización le hacía específicamente sensible  al bebe prematuro, 

de padecer lesiones cerebrales  y susceptibles a sufrir trastornos del neurodesarrollo 

(10). 

https://neuropediatra.org/2014/11/19/el-cerebro-prematuro/#mi-ancla
https://neuropediatra.org/acerca-de/mj-mas-salguero/
https://neuropediatra.org/2013/12/04/centro-de-desarrollo-y-atencion-precoz/
https://neuropediatra.org/2013/12/04/centro-de-desarrollo-y-atencion-precoz/
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Mediante estudios por imágenes de resonancia magnética, dentro de las primeras 

semanas de vida, Huppi y colaboradores, encontraron un fuerte aumento del 

volumen de la materia blanca mielinizada alrededor de la semana 36; siendo  una 

etapa de alta vulnerabilidad ante lesiones en el desarrollo cerebral del bebe 

prematuro, sumandos a ello factores exógenos y endógenos en este periodo crítico 

que experimentan los bebes prematuros (11). Lo que se asociaría a importantes 

dificultades neurosensoriales, motoras y cognitivas que presentaría sobre todo en la 

primera infancia (12). 

Las habilidades motoras se desarrollaran y evolucionaran a través del tiempo, 

dependerá mucho de la maduración cerebral pero además del contexto, de la 

experiencia y de la motivación (13).  

 

1.4 PREMATURIDAD COMO FACTOR DE RIESGO 

Los niños prematuros representan una alta  morbilidad, debido a su problema 

funcional propio de ellos, producto de su inmadurez biológica; que le hace 

vulnerable ante cualquier riesgo de padecer afecciones que comprometan sus 

diferentes sistemas, e impliquen  el adecuado desarrollo del niño (14). 

El parto prematuro es consecuencia en casi el 50% de un trabajo de parto 

espontáneo, de un 30% de rotura de membranas y de un 20 % es por iatrogenia 

(complicaciones materna o fetales) (15). 

Además los niños prematuros tienen factores de riesgos perinatales, que traen 

problemas en su neurodesarrollo. Entre ellos tenemos bajo peso al nacimiento, 

limitación en el crecimiento intrauterino, hemorragia interventricular, leucomalacia 
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periventricular e hidrocefalia poshemorrágico, síndrome de distrés respiratorio, 

apnea del prematuro , displasia broncopulmonar, ductus arterioso, sepsis, 

retinopatía del prematuro, restricción  postnatal del crecimiento, hipoglucemia e 

hiperbilirrubinemia (14).  

Por los años 90, según el estudio a corto plazo realizado por Sherlock  mostró una 

correlación positiva entre la hemorragia interventricular y el posterior desarrollo de 

alteraciones motoras, como parálisis cerebral y alteraciones cognitivas (16).  

La Leucomalacia periventricular (LPV) está reconocido como la causa más común 

de daño cerebral en prematuros (17). Según estudios ecográficos, afecta del 5% al 

10% de los recién nacidos gestacionalmente inmaduros (18).  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

1.5 EPIDEMIOLOGÍA: 

En los últimos años ha ido incrementándose el número de nacimientos de niños 

prematuros, calculándose anualmente  unos 15 millones de nacimientos de niños 

prematuros, antes de las 37 semanas de gestación. Se ha reportado estudios en 184 

países, con una  tasa de nacimientos prematuros que fluctúa entre el 5 y el 18% de 

los recién nacidos (1). 

Según estudios realizados, se estima que el año 2005 se evidenció  alrededor de 11 

millones de recién nacidos prematuros (85%) correspondía a África y Asia, además  

en Europa y América se registraron 0,5 millones respectivamente, en América 

Central , América de Sur y el Caribe 0,9 millones. Siendo la tasa más elevada  en 

África (11,9%) y las más bajas se halló en Europa (6,2%), (19). 
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En el Perú en el periodo del 2015, del total de nacimientos vivos el 93,5% nacieron 

a término (37 - 42 semanas de gestación), 6,5% nacieron pre término (menos de 37 

semanas de gestación) y el 0.01% nació post-término (más> de 42 semanas), (20). 

En el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen el número de prematuros ha ido 

aumentando de 428 nacidos prematuros a 599 nacidos prematuros, año 2011 y  año 

2016, respectivamente, siendo un aumento de 28.5% (21). Por lo tanto se observa 

el incremento de asistencia de niños prematuros con problemas de retraso de 

desarrollo motor y  con problemas neuromotores. 
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CAPÍTULO 2: DESARROLLO MOTOR: 

2.1. DEFINICIÓN: 

El desarrollo motor es una evolución secuencial, permanente, que está relacionado 

con la edad del individuo, y por la cual adquiere habilidades motoras, desde las más 

simples hasta los movimientos más elaborados, organizados y complejos (22). 

El desarrollo motor surge de la acción de varios subsistemas en determinado 

contexto y  tarea, va depender de factores mecánicos, neurológicos, cognitivos y 

perceptuales, del código genético del individuo y el ambiente que proporciona 

experiencia y aprendizaje (23). 

Según Barlett en términos biológicos, el desarrollo motor se considera un indicador 

muy importante en la maduración neurológico en la infancia (24). Diferentes 

estudiosos como Blanchard, Splitte y sus respectivos colaboradores, concuerdan en 

la importancia de su evaluación y seguimiento, ya que permitirá el diagnóstico de  

casos de desarrollo atípico, enfocado a una intervención a tiempo (24). 

Los bebes prematuros, presentan muchos desafíos debido  a su capacidad limitada 

en su desarrollo psicomotor, a pesar de los avances tecnológicos, abordar aspectos 

del desarrollo del bebe prematuro es aún un reto para los profesionales neonatales.  

Por lo tanto el análisis de los componentes motores en él bebe es importante para 

un adecuado análisis kinesiológico dentro del desarrollo motor. (25) Y en él bebe 

prematuro,  que presenta problemas motores, nos ayudará a comprender mejor la 

adquisición de sus habilidades motoras propias de su desarrollo.   
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2.2. TEORIAS DEL DESARROLLO MOTOR: 

El estudio del desarrollo motor a inicios del siglo pasado, tuvo su dirección en las 

teorías tradicionales, con el modelo de reflejo, de jerarquización y maduración del 

sistema nervioso, pero se encontraba limitado en el análisis de la variedad y 

complejidad del movimiento; con el tiempo se ha ido estudiando mejor el sistema 

nervioso y con los avances en la neurociencias, los resultados se concluye que la 

maduración neural no es el único que dirige el proceso del desarrollo motor,  sino 

que es parte de varios sistemas que influyen en el movimiento. 

Teoría refleja: 

Esta teoría fue propuesta por el neurofisiólogo Sir Charles Sherrington, a principio 

de 1906, donde refería que los reflejos eran componentes básicos del 

comportamiento complejo. Sherrington concluyó que en un sistema nervioso 

central sano, los reflejos simples se combinan con acciones mayores, las cuales 

constituyen el comportamiento del individuo como un todo.  (26). 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Teoría jerárquica: 

 

Hughlings Jackson, médico inglés  defendía que el cerebro tenía tres niveles: 

superior, medio e inferior y que conformaban: asociaciones superiores, corteza 

cerebral y niveles espinales. Que el nivel mayor ejercía control sobre  el nivel 

menor, establecía una jerarquía vertical (26). 

Ambas teorías dieron paso a la teoría refleja/jerárquica, combinan ambos 

planteamientos, concluye  que el control motor se origina de los reflejos que están 



  

16 
 

envueltos en los niveles de organización jerárquica del sistema nervioso central 

(27). 

Teoría neuromadurativa: 

Es la evolución del pensamiento de la teoría jerárquica y fue desarrollada por 

Arnold Gessel y McGraw que fueron reconocidos investigadores del desarrollo. 

Ellos sostienen que la maduración del SNC es la base primaria para el cambio en el 

desarrollo motor.  Asimismo atribuyeron el cambio del desarrollo motor a la 

genética y no valoraron el papel que cumplía la experiencia. Mc Graw (1963) 

describió secuencias de movimientos en los bebes, y relacionó la adquisición de los 

movimientos con la maduración biológica (27) (28). 

Teoría de los sistemas: 

Bernstein, fisiólogo ruso creador de la teoría de sistemas  o no lineales en el siglo 

xx. Integró el estudio de la actividad motora con la neurofisiología, dándose a 

conocer sus ideas en 1967, tuvo como principio los grados de movimiento en los 

diferentes planos (29). 

Teoría de los sistemas dinámicos: 

Fue desarrollado por Thelen y sus colegas (1993-1994),ellos reconocieron la 

maduración neural dentro del proceso del desarrollo motor, pero además incluyeron 

los fenómenos biomecánicos como el peso del cuerpo gravedad y otros 

componentes, factores que modifican el patrón de movimiento. En 1995 Thelen 

postuló que el desarrollo perceptivo y el motor estaban relacionados, donde la 

percepción que tiene un bebe de su entorno, modifica el repertorio inicial de 

movimiento, dependiendo de la tarea de ejecución. (29). 



  

17 
 

En el  desarrollo motor los modelos de la teoría refleja y la jerárquica se deducen 

como el paso del control reflejo hacia el control voluntario, y ello dependerá de la 

maduración del sistema nervioso central. Algunas herramientas de evaluación en 

pediatría determinan el nivel del neurodesarrollo mediante la evaluación de reflejos, 

reacciones, movimientos voluntarios, como el test de Milani-Comparetti, ya no se 

está utilizando actualmente. 

Con el avance de las neurociencias surgen las nuevas teorías sobre el control motor, 

que comprometen no solamente la maduración de los reflejos en el SNC, sino 

además de los recursos externos que originan el movimiento; el desarrollo implica 

un proceso más complejo, cambiante en conductas y habilidades motoras  que se 

originan con la interacción del niño en su contexto. Entre las nuevas herramientas 

de evaluación en pediatría tenemos a la Escala motora infantil de Alberta, que es 

un test de observación que a diferencia de las demás presenta casi nada de 

manipulación al niño, respetando la libertad de su movimiento y su implicancia que 

tiene con el entorno.  

2.3. ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DESARROLLO MOTOR 

VALIDADAS EN EL PERÚ: 

En el Perú se encuentran reglamentadas para ser utilizadas en el control del 

crecimiento y desarrollo a nivel nacional, los siguientes instrumentos: La “Escala 

de Desarrollo Psicomotor” de Soledad Rodríguez (EDDP),  El “Test de Desarrollo 

Psicomotor” (TEPSI), y el Test Peruano de desarrollo del niño (TDP) con 

estandarización nacional (30). 
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Los instrumentos de valoración en niños y en prematuros son muy escasos. 

Actualmente en el Hospital Guillermo Almenara en atención primaria del niño 

sano, se emplea la EDDP (Escala de Desarrollo Psicomotor, de Soledad Rodríguez), 

mediante la evaluación del personal de enfermería.  

En el  País el ente rector en salud es el Ministerio de Salud del Perú, tiene la Norma 

Técnica de Salud para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Niña y el Niño 

menores de cinco años  en la Resolución Ministerial 537-2017/MINSA (30) 

aprobada el 12 de julio del 2017 donde establece: la obligatoriedad de efectuar el 

control de crecimiento y desarrollo en todos los establecimientos de salud privados 

y públicos en el Perú, ejecutado por la enfermera o el médico. Y además ello incluye 

el proceso de valoración, diagnóstico, intervención y seguimiento. En relación a los 

niños prematuros establece considerar la edad cronológica corregida para la 

evaluación. También establece el uso obligatorio de 3 escalas para la evaluación del 

Desarrollo. En las que presentamos: 

“Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor de 0- 24 meses” (EEDP): 

Estudiada por las Psicólogas Rodríguez, Arancibia y Undurraga, difundido en 1974, 

se estableció como  primer instrumento de evaluación estandarizado en la población 

de niños chilenos de 0 y 24 meses (31). 

El EDDP evalúa su desempeño del niño  o niña  de 0 a 2 años frente a diferentes 

contextos que para ser resueltas requieren determinado grado de desarrollo 

psicomotor. Evalúa cuatro áreas: lenguaje, social, coordinación y motora (31). 

El EDDP halla de forma amplia riesgos o retrasos en el desarrollo. Esta escala 

determina un coeficiente de desarrollo y un perfil del niño, muy útil para generar 
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estrategias de entrenamiento, reforzamiento o desarrollo de sus habilidades. La 

prueba presenta 5 áreas por edad, en un total de 75; la puntuación de los ítems no 

admite graduaciones, existiendo dos posibilidades: éxito o fracaso entre 0 a 24 

meses (31).Ver anexo 1. 

“Test de Desarrollo Psicomotor” (TEPSI): Es un test estandarizado que mide el 

rendimiento de la niña y el niño de 2 a 5 años  en tres áreas: coordinación, lenguaje 

y motricidad. Tiene como objetivo detectar a través de la observación de la conducta 

del niño, algún retraso en el desarrollo psicomotor, prevenir problemas en el 

rendimiento académico de niños preescolares (32).Ver anexo 2. 

“Test Peruano del Desarrollo del Niño” (TDP): Mide el perfil general del desarrollo 

psicomotor del niño, detecta retrasos funcionales y orgánicos. Este instrumento 

consta de 12 áreas o hitos de desarrollo: control de cabeza y control de tronco en la 

sedestación, 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; está estandarizado para niños de 1 a 30 meses (30).Ver 

anexo 3. 

Todas estas herramientas de evaluación están basadas en la teoría madurativa que 

evalúan el desarrollo motor grueso de forma muy universal. Los instrumentos 

señalados son aplicados por el personal de enfermería y personal médico. Sin 

embargo para el proceso dinámico del desarrollo motor grueso se requiere un 

instrumento más actualizado a los avances de las neurociencias, con un enfoque 

más integrador de los sistemas que participan y la influencia que tiene el contexto 
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en donde se desenvuelve el niño, siendo la  indicada el instrumento de evaluación  

motora infantil de Alberta (AIMS). 

 La AIMS presenta una evaluación muy significativa empleada internacionalmente 

que tiene como base la teoría madurativa  y además incorpora a la teoría de los 

sistemas dinámicos, fue  desarrollada por Fisioterapeutas (33). 
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CAPITULO 3: UN INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN DEL DESARROLLO 

MOTOR GRUESO 

 3.1.- La Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS): 

Es una escala estandarizada que fue desarrollada por las fisioterapeutas 

Canadienses Piper & Darrah en 1994. Dicha escala pretende evaluar y controlar la 

maduración de la motricidad gruesa infantil, mediante la observación de la 

actividad motriz espontánea desde 0 meses hasta los 18 meses, con la adquisición 

de la marcha autónoma.  

Este instrumento  fue creado basándose en una muestra normal que incluía una 

cohorte de 2,202 niños, representativa de todos los niños nacidos en Alberta, 

Canadá; entre Marzo de 1990 y junio de 1992 (34). 

 Incorpora aspectos de la teoría neuromadurativas y con atributos relevantes de la 

perspectiva motriz de la teoría de los sistemas dinámicos. Evalúa la secuencia del 

desarrollo motor en términos de desarrollo progresivo e integración del control 

muscular antigravitatorio en 4 posiciones: decúbito prono (21 ítems), decúbito 

supino (9 ítems), sedestación (12 ítems) y bipedestación (16 ítems), con un total de 

58 ítems (35). Ver anexo 4. Los ítems de la AIMS se enfocan en variables como la 

carga del peso, la alineación postural y el movimiento antigravitatorio que 

contribuyen a las habilidades motoras; se ha desarrollado como una evaluación 

observacional que requiere de un manejo mínimo de parte del evaluador y se puede 

evaluar en un tiempo de 10 a 20 min (34). 

 

 



  

22 
 

3.1.1 Valoración de La escala motora infantil de Alberta: 

La Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), es una herramienta que se utiliza con 

el fin de evaluar el desarrollo motor en niños a término y pretérmino, permite la 

valoración del desarrollo motor grueso a través de scores y percentiles  y  su vez 

sean comparativos con datos de la normativa. Entre las variables que se evalúa son: 

día de nacimiento,  edad cronológica, edad gestacional, edad corregida y sexo del 

bebe. 

Cada posición  o sub escala a evaluar se determina por la ventana motora del niño, 

que representa el repertorio de movimiento que manifieste el niño, Para cada ítem 

observado, que realice el niño dentro de su ventana motora, consigna un puntaje de 

1; y para los ítems no observados su puntaje será cero. Los ítems previos a la 

ventana motora del niño se acreditan también con un valor de 1 punto. La sumatoria 

de los puntos acreditados en la ventana motora e ítems previos corresponde al 

puntaje de la subescala. El puntaje total, que oscila entre 0 y 58 puntos, se obtiene 

a partir de la sumatoria de los puntajes parciales de cada subescala (34). 

El resultado del puntaje final del bebe junto con su edad del bebe se evalúa a  través 

de la curva de datos normativos de la escala, de donde se obtienen el ranking 

percentil en que se encuentra el niño. 

La curva de normalidad del desarrollo de la escala esta entre los percentiles 5% y 

el 90%.   Los resultados alcanzados entre los percentiles 10% y 90% indican un 

adecuado desarrollo motor. Los resultados entre los percentiles 5% y 10% indican 

un riesgo para retraso o problemas en el desarrollo motor grueso. Los resultados 
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que se encuentren por debajo del percentil 5%, fuera de la curva AIMS, indican un 

desarrollo inadecuado o anormal, donde se recomienda intervención inmediata (36). 

3.1.2. Procedimiento: 

Se tomará los datos de los antecedentes del  niño y de la madre, se recogerá los 

datos del  control de desarrollo de niño sano como talla, peso, perímetro cefálico, 

edad gestacional, fecha de nacimiento, Apgar  a los 5 minutos y antecedentes del 

niño durante el nacimiento. 

 Los niños serán acompañados por sus madres o un familiar y se evitará la presencia 

de terceros que pudieran interferir el proceso de evaluación. El material que se 

utilizará para las evaluaciones será una colchoneta y algunos juguetes acorde a la 

edad del niño que despierten la iniciativa motriz a las diferentes posturas como: 

decúbito prono, decúbito supino, sedestación y bipedestación y permitan la 

evaluación con el AIMS. En la evaluación se evitará que los movimientos del niño  

sean facilitados por el evaluador, salvo los ítems que requieren de estímulo visual 

o un posicionamiento  estipulado en el AIMS. En promedio se estima que la 

evaluación tomará 20 a 30  minutos. Este procedimiento podrá ser filmado por una 

cámara de video digital, dicha cámara se situará en uno de los fondos del ambiente 

de evaluación, a una distancia de 2 metros respecto a la colchoneta y a una altura 

de dos metros; con el fin de conseguir un ángulo de filmación constante que evitara 

movimientos de cámara y para  obtener una imagen nítida de toda el campo de 

trabajo de la colchoneta. Al finalizar la evaluación, se procederá a registrar los 

puntajes y analizar los resultados obtenidos. 
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Los resultados obtenidos por Darrah J. et al en 2014, concluyen diciendo que los 

rangos percentiles obtenidos hace 20 años continua reflejando la   realidad del 

desarrollo motor infantil actual y por lo tanto podemos decir que los datos 

publicados en el manual de la AIMS (37), siguen siendo válidos actualmente. 
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CAPÍTULO 4: REVISIÓN: ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN 

4.1 Validez de la Escala Motora Infantil de Alberta a nivel mundial 

Se realizaron diversos estudios para averiguar por un lado, el grado de fiabilidad 

intra e inter-observador, y por otro lado la validez discriminativa y de constructo 

(24,38). Estos test revelaron que el AIMS es extremadamente fiable y válida en la 

discriminación de los niños con un desarrollo normal, de aquellos que están 

situación de riesgo y/o padecen un retraso en su desarrollo motor, además de poder 

evaluar los pequeños cambios en las adquisiciones motrices a lo largo de la 

maduración (34). 

Revisando sobre estudios realizados sobre la Escala Motora Infantil de Alberta y 

prematuros se encontró varios estudios que constaten validez de confiabilidad, 

fiabilidad, validez concurrente, validez predictiva, en diferentes estudios y con  

diferente población.  

Morales Érica, Barcelona, (2015). “Alberta Infant Motor Scale: Análisis de validez 

y fiabilidad y su aplicación en la determinación de las trayectorias del desarrollo 

motor grueso en niños nacidos pretérmino”: Realizó estudios de validación y 

confiabilidad de la traducción intercultural del AIMS, en una población española. 

La muestra del  estudio fue de 50 niños con riesgo o retraso de retraso motor entre 

0 a 18 meses. Se  midió la validez concurrente con la escala de motricidad gruesa 

de Bayley Sócales of Infant Development-III. La confiabilidad y la consistencia 

fueron altas (c-0.97). Se concluye que la versión en español de la evaluación AIMS 

tiene una excelente  validez y confiabilidad. Recomienda que se realicen más 

estudios para su aplicación en bebes pretérmino (35). 
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Serrano M. y Camargo D. Colombia (2012). “Reproducibilidad de la Escala Motora 

Infantil de Alberta (AIMS), aplicadas por fisioterapeutas en formación”: Se realizó 

un estudio de evaluación de pruebas diagnósticas de la AIMS. La muestra  estuvo 

conformada por 21 infantes sanos de ambos géneros, entre los 0 y los 18 meses de 

edad. La evaluación fue realizada por 12 evaluadores, 11 fisioterapeutas en 

formación de último nivel y un fisioterapeuta con experiencia en el área pediátrica, 

con un intervalo de una semana y mediante vídeo. Se registró una muy buena 

confiabilidad entre evaluadores para la puntuación total de la escala de (CCI> 

0,98). Además concluyeron que  este instrumento era reproducible  y confiable, 

pudiendo ser empleado en su contexto por fisioterapeutas en formación para la 

valoración del desarrollo motor en bebes  sanos (39). 

Cintra Vivero Aline Cristina. España (2011). “Estudio del desarrollo motor del niño 

prematuro nacido con menos de 1500 g según la Escala de Alberta Infante (AIMS): 

Se realizó un estudio prospectivo, analítico y observacional cuyo objetivo fue  

verificar como se desarrolla las habilidades motoras gruesas en los niños 

prematuros que hayan nacido con peso menor a 1500g, con una muestra de 83 niños 

prematuros de ambos sexos. Según este estudio, Cintra determinó que los bebes 

prematuros presentaban un retraso del desarrollo motor a lo largo de su crecimiento, 

mostrando una edad de riesgo entre los 3 y 10 meses en comparación de los bebes 

que nacieron a término. En relación a la escala aplicada para la evaluación del 

desarrollo motor grueso, el AIMS, mostró ser instrumento fiable determinando su 

homogeneidad del Alfa Cronbach (40).  



  

27 
 

Quezada Villalobos, Loreto y colaboradores. Chile (2010). “Confiabilidad 

interevaluador de la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), en niños a término 

y prétermino de la provincia de Talca-Chile”. Tuvo como propósito evaluar la 

confiabilidad interevaluador del AIMS en bebes a término y prétermino entre 10 y 

16 meses, con una muestra de 115 niños en una población de la Provincia de Talca, 

en la región de Maule. El comportamiento motor fue filmado y evaluado por dos 

observadores entrenados en el AIMS. Para el análisis de confiabilidad intervaluador 

se utilizó el coeficiente de Correlación Intraclase (ICC)  con puntajes mayores a 

0.94 (p<0.002), el error estándar de medición fue menor a 3.1 puntos, y los límites 

de acuerdo 95% fueron +5.3 a -4.1 en bebes a término y +7.7 a -3.9 en bebes 

prétermino. La AIMS tuvo  buenos niveles de confiabilidad interevaluador  al ser 

empleados en bebes  chilenos nacidos a término y pretérmino entre 10 a 16 meses 

(41). 

Masayuki Uesugi. Japón (2008). “La confiabilidad y validez de la Escala motora 

Infantil de Alberta en Japón”. Este estudio tuvo como objetivo investigar la validez 

y confiabilidad del AIMS en Japón y determinar el puntaje del AIMS. Su muestra 

fue 40 bebes que fueron filmados y evaluados por  seis fisioterapeutas, y además se 

empleó la Escala de Desarrollo Psicológico de Kyoto (KSPD) para confirmar la 

validez por criterios. La fiabilidad del AIMS fue buena o alta (ICC = .86 ~.99), y la 

correlación entre el AIMS y el KSPD fue alta (r = .97 ~ .98).  El nivel de experiencia 

pediátrica no afectó la confiabilidad de un evaluador (42). 

Jeng Suh Fang. Taiwán (2000). “Confiabilidad y validez de la Escala  Motora 

Infantil de Alberta (AIMS) de bebés prematuros de Taiwán”: El presente  estudio 

tuvo como propósito  examinar la fiabilidad y validez de las mediciones obtenidas 

javascript:;
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con el AIMS  para evaluar a neonatos prematuros en Taiwán. En el estudio de 

confiabilidad intrarater e interrater fue filmado y evaluado por un fisioterapeuta; los 

resultados de este estudio demostraron altos niveles de  confiabilidad para el AIMS 

(ICC=0.97 – 0.99), cuando se aplicó en prematuros de edad desde el nacimiento 

hasta los 18 meses. Los puntajes AIMS se correlacionaron con las puntuaciones de 

Bailey Motor Scale a los 6 y 12 meses (r = 0,78 y 0,90), aunque las puntuaciones 

AIMS a los 6 meses fueron sólo predicción moderada de la función motora a los 12 

meses (r = 0,56). También se encontraron grados buenos a altos de validez 

concurrente para la escala, utilizando la escala de Bailey como medida de 

criterio. Sin embargo, el valor pronóstico del AIMS mostró ser moderado en la 

predicción del resultado motor de los neonatos prematuros al 1 año de edad.  Los 

resultados sugirieron que las mediciones obtenidas con el AIMS tienen una 

fiabilidad aceptable y una validez concurrente pero un valor predictivo limitado 

para evaluar a los recién nacidos prematuros taiwaneses (43).  

Valentini Nadia Cristina y Saccani Raquel. (2011). “Escala motora infantil de 

Alberta: validación para una población de Rio Grande do Sul (Brasil)”.El objetivo 

de este estudio fue la traducción, adaptación, verificación de la validez, claridad de 

criterios motores y constructos de la versión de la Escala motora Infantil de Alberta. 

Se realizó un estudio de validación transcultural, descriptivo y transversal, 

participaron 21 profesionales y 561 niños de Rio Grande do Sul, con edades entre 

0 y 18 meses. Se utilizaron los instrumentos: Alberta Infant Motor Scale (AIMS), 

Escala del Desarrollo del Comportamiento del Niño (EDCC) y un cuestionario para 

control de variables. Los resultados indican que la versión portuguesa de la AIMS 

contiene criterios motores claros y pertinentes; presenta óptima confiabilidad 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=VALENTINI,+NADIA+CRISTINA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=SACCANI,+RAQUEL
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(escore total α=0,88) (prono, α=0,86; supino, α=0,89; sentado, α=0,80 y en pie, 

α=0,85), además demostró correlación moderada con la EDCC 

(rho=0,342; p=0,03). Esta versión en portugués demostró ser válida y fidedigna en 

la valoración  de las adquisiciones motoras de niños brasileños, siendo por ello  un 

instrumento significativamente valorativo para la investigación  y la clínica (44). 

Albuquerque Plínio y colaboradores (2017) “Validez concurrente de la Escala de 

motores para bebés de Alberta para detectar el desarrollo motor grueso diferido en 

neonatos prematuros: un estudio comparativo con el Bayley III”. El presente 

estudio proporciona  significativa diferencia en el  desarrollo motor grueso en  bebes 

prematuros menores de 18 meses  bebes recién nacidos a término. Este estudio tuvo 

una muestra de 159 lactantes se utilizó la subprueba motora gruesa de Bayley Scale 

III/GM en los recién nacidos prematuros, resultando una buena correlación del 

AIMS con puntajes de Bayley-III y una confiabilidad intra e interevaluadores valor 

0.98 y la diferencia promedio entre ambas puntajes brutos de las dos escalas fue 

menor que dos puntos en la mayoría ubicados dentro del intervalo de confianza 

95%. El gráfico del coeficiente de correlación intraclase de Bland-Altman fue el 

desarrollo de intra-confiabilidad. El AIMS demostró ser capaz para detectar retraso 

en el desarrollo motor grueso en recién nacidos prematuros en comparación con 

Bayley-III/GM. El percentil 10 del AIMS proporcionó la mejor combinación con 

mayor especificidad (45). 

 

En nuestro país necesitamos contar con un instrumento que nos permita conocer el 

desarrollo motor grueso niños prematuros menores de 2 años, para realizar un 

seguimiento de su evolución, monitorear y evaluar la eficacia de las intervenciones 

http://www.tandfonline.com/author/Albuquerque%2C+Pl%C3%ADnio+Luna+de
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fisioterapéuticas, así como conocer las potencialidades de la fisioterapia en 

prematuros. Tener el AIMS validado contribuirá en la mejor evaluación de los niños 

prematuros, detectar a tiempo el retraso del desarrollo motor, de manera temprana, 

y medirla eficacia en la intervención fisioterapéutica, planificar estrategias para la 

mejor intervención fisioterapéutica.  
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CONCLUSIONES: 

 

Actualmente podemos evidenciar  en  diferentes  estudios, que  no solo basta lograr 

la conservación de vida  de los bebes prematuros, sino  mejorar su condición de 

vida;  por ello es muy importante mejorar las estrategias en la intervención del 

fisioterapeuta pediátrico en la detección y el manejo de los prematuros de la 

patologías motoras, para disminuir al máximo los déficits motores y otros aspectos 

que alteran el desarrollo psicomotor  en el niño prematuro. 

Los instrumentos de evaluación basadas en teorías contemporáneas, teoría 

neuromadurativa y de los sistemas dinámicos, que permitan evaluar  las 

adquisiciones de las habilidades motoras  para el pronóstico del desarrollo global 

del niño prematuro, e identificar a tiempo alteraciones y/o discapacidades precoces 

o tardías desarrolladas a nivel mundial son pocas, una de ellas es  la Escala Motora 

Infantil de Alberta (AIMS). 

En el Perú hace falta  instrumentos de evaluación con buen análisis del desarrollo 

motor grueso, y el AIMS, es una buena alternativa de medición confiable y buen 

análisis del movimiento grueso, pero aún no ha sido validado.  

Según las referencias de varios estudios donde se ha empleado el AIMS, la 

confiabilidad y la consistencia fueron altas, además tiene una excelente  validez y 

confiabilidad en los diferentes países que se han realizado estudios con esta 

herramienta de evaluación.  

 El AIMS es una herramienta de valoración del desarrollo motor, en bebes de 0 a 

18 meses de edad con buena aceptación  a nivel mundial con buenos estudios que 
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respaldan su validez, y con base sólida en el análisis de la calidad del movimiento 

en niños a término y prematuros. 

Es importante contar con una herramienta de evaluación como el AIMS (Escala 

Motora Infantil de Alberta) validada en la población peruana, que permita un 

análisis selectivo de los componentes de movimiento en edades tempranas. Ello 

contribuirá en la mejor evaluación de nuestros niños prematuros, detectar de manera 

temprana a tiempo el retraso del desarrollo motor y medir la eficacia en la 

intervención fisioterapéutica. 

Entonces el AIMS es una escala que posee validez y confiabilidad adecuada, así 

como aplicabilidad y uso de recursos disponibles al fisioterapeuta. Por ello el AIMS 

puede considerarse como una herramienta de utilidad alternativa para el 

fisioterapeuta para establecer el desarrollo motor grueso de los bebes prematuros. 
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RECOMENDACIONES: 

 

Validar instrumentos que permitan realizar la medición del desarrollo motor en 

niños prematuros desarrolladas bajo las teorías contemporáneas para ser usadas 

como herramientas de evaluación del desarrollo motor a nivel nacional que valore 

el desarrollo motor del niño, con un análisis selectivo del movimiento que permitan 

analizar los pequeños cambios que se pueden observar durante la adquisición de sus 

habilidades motrices. A la vez que permita al fisioterapeuta pediátrico monitorear 

y evaluar la eficacia de las intervenciones fisioterapéuticas, así como planificar 

estrategias para la intervención fisioterapéutica. 

 

Capacitar al personal de salud competente para el conocimiento de esta nueva 

herramienta de valoración de motricidad gruesa en niños de 0 – 18 meses a término 

y prematuros. 

 

Realizar estudios para establecer la Validez y confiabilidad del AIMS para  la 

población peruana de niños a término y prematuros. 

 

Fomentar la investigación en nuestro país para validar instrumentos de evaluación 

de desarrollo motor grueso en niños prematuros, que estén acorde con los avances 

de las neurociencias y el contexto de nuestra población peruana.  
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LIMITACIONES Y VENTAJAS DE LA APLICACIÓN DE LA ESCALA 

MOTORA INFANTIL DE ALBERTA 

Limitaciones: 

 El instrumento de la escala motora infantil de Alberta valora el desarrollo  

motor grueso de 0 hasta los 18 meses, no permite el seguimiento posterior 

a los prematuros. 

 La colaboración por parte del niño durante la evaluación. 

 

Ventajas: 

 Mejores propiedades psicométricas. 

 Mejor análisis  clínico del componente motor durante el primer año de 

vida del niño a término y prematuro. 

 La más utilizada en estudios de investigación. 
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