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2.  RESUMEN  

El parto prematuro se asocia a un mayor riesgo de alteraciones del desarrollo, por lo 

que la detección temprana es fundamental. El Examen Neurológico Infantil de 

Hammersmith (HINE) identifica tempranamente el alto riesgo de parálisis cerebral; sin 

embargo, requiere personal capacitado, mientras que la Escala Motora Infantil de 

Alberta (AIMS) evalúa el desarrollo motor grueso. Ambas son complementarias; no 

obstante, la evidencia local sobre su asociación es limitada. Objetivo: determinar la 

asociación entre el alto riesgo de parálisis cerebral según HINE y el desarrollo motor 

según AIMS en lactantes prematuros atendidos en el Departamento de Medicina Física 

y Rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el año 2026. Diseño: 

observacional, retrospectivo, analítico y de corte transversal. Población y muestra: 

lactantes prematuros con edad corregida de 3 a 6 meses, atendidos en nuestro servicio 

durante el año 2026. Se requerirá una muestra de 154 participantes según los criterios 

de selección. Procedimiento y técnica: los datos se obtendrán mediante la revisión de 

historias clínicas y se registrarán en la ficha de recolección de datos. Análisis 

estadístico: se realizará estadística descriptiva e inferencial. La asociación entre las 

variables categóricas se evaluará mediante chi cuadrado o prueba exacta de Fisher, 

según corresponda, y la correlación entre los puntajes de HINE y AIMS mediante el 

coeficiente de Spearman, con un nivel de significancia de p<0,05. 

Palabras clave: recién nacido prematuro, examen neurológico, destrezas motoras. 
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3.  INTRODUCCIÓN  

La prematuridad constituye un problema importante de salud, se establece como tal a 

todo recién nacido antes de las 37 semanas de gestación, subdividido en 

extremadamente prematuro, muy prematuro, moderadamente prematuro y prematuro 

tardío, siendo antes de la semana 28, entre 28–32, 32–34 y 34–37 respectivamente (1). 

Según la Organización Mundial de la Salud, 1 de cada 10 nacidos vivos es prematuro 

y se considera como principal causa de muerte en menores de 5 años. En países 

subdesarrollados existe mayor prevalencia de retraso en el desarrollo, atribuido a la 

falta de recursos, conocimiento inadecuado y diferencias culturales (2). En el Perú, el 

7.5% de nacidos vivos son prematuros, por ello se considera un problema relevante de 

salud pública (3). Los extremadamente y muy prematuros son más susceptibles de 

presentar alteraciones del desarrollo neurológico (2), comprender la dinámica de la 

maduración cerebral y su repercusión permite explicar las alteraciones de la función 

neurológica o motora en los primeros meses. El parto prematuro interrumpe la 

maduración del sistema nervioso central, volviéndolo más vulnerable. Los prematuros 

de 34 a 36 semanas se asocian a un bajo riesgo de alteraciones del neurodesarrollo, que 

involucran múltiples esferas del desarrollo como el motor, lenguaje y comunicación 

(4). Las complicaciones más severas como el daño a la sustancia blanca o leucomalacia 

periventricular quística, se asocian con parálisis cerebral y/o disfunción visual, o 

deterioro cognitivo (5). Esta última y la parálisis cerebral afectan al 16,9 % de los 

extremadamente prematuros y 6,9 % de los muy prematuros (6). La vulnerabilidad se 

debe a la fragilidad de los preoligodendrocitos en su diferenciación temprana, entre las 

23-32 semanas posconcepcional, con un pico a las 28 (7). Comprenden la necrosis 



 

 

4 

quística focal, microscópica focal o lesiones difusas no necróticas.  La primera se 

considera más severa y se asocia a parálisis cerebral en el 75% de casos y las lesiones 

difusas a un menor coeficiente intelectual y mayor compromiso motor (8,9). Se deduce 

que las consecuencias dependen de la lesión inicial e interferencia en su maduración. 

Entre la semana 30 y 40, ocurre un desarrollo acelerado y complejo de neurogénesis, 

sinaptogénesis, migración neuronal y mielinización (2,10). Por ello, el primer año 

representa una ventana de alta plasticidad cerebral y una oportunidad de 

reconocimiento temprano. Existen instrumentos para la evaluación temprana de la 

función neurológica en lactantes, como el Examen Neurológico Infantil de 

Hammersmith (HINE), Evaluación de Movimientos Generales de Prechtl, y resonancia 

magnética, útiles en la predicción de resultados motores y cognitivos. La evidencia 

recomienda un enfoque integral para la detección precoz, especialmente de la parálisis 

cerebral (12). De ellas, el HINE está validado internacionalmente, es confiable, y fácil 

de usar para la evaluación neurológica temprana en lactantes de 2 a 24 meses de edad 

corregida (13). Compuesto por el examen neurológico, hitos del desarrollo y conducta, 

el puntaje abarca sólo el examen neurológico (14). Debido a la inmadurez del tono 

axial en lactantes menores, Mercuri et al, consideraron un puntaje <57 a los 3 meses, 

<60 a los 6 meses y <66 a los 12 meses como una desviación del patrón neurológico 

esperado y alto riesgo de parálisis cerebral (15). En prematuros extremos un bajo 

puntaje a los 3 meses puede reflejar inmadurez más que alteraciones neuromotoras, una 

media de 58 indica un desarrollo neurológico adecuado a los 2 años, y un valor <40 es 

un predictor de parálisis cerebral independiente de la edad (16). Analiza la función, 

desarrollo motor y facilita la detección del retraso cognitivo, explora variables 
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neurológicas y motoras, con 100% de sensibilidad y valor predictivo negativo para 

parálisis cerebral moderada a grave (12). La vigilancia del desarrollo motor se realiza 

en cada control de crecimiento, contamos con el Test Peruano de Evaluación del 

Desarrollo del Niño, el Test Peruano de Evaluación del Desarrollo Psicomotor y otras 

(17). De estas, la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) resulta útil en el 

reconocimiento de lactantes con retraso motor desde el nacimiento hasta la marcha 

independiente alrededor de los 18 meses (14). Es beneficioso en lactantes con un 

desarrollo motor habitual; desarrollo sospechoso, pero sin antecedentes de riesgo; con 

antecedentes de riesgo; y con un diagnóstico establecido. Se basa en la teoría de 

sistemas dinámicos sobre la progresión desde movimientos globales primitivos hacia 

controlados, en dirección cefalocaudal, de proximal a distal y en secuencia (18). Ofrece 

información sobre hitos motores, permite monitorear la intervención, y valorar su 

eficacia. Se realiza mediante la observación de movimientos espontáneos en posiciones 

básicas: decúbito supino, sentado, bipedestación y prono. Los lactantes tienen un rango 

de habilidades entre lo más básico y avanzado que logran, esto forma su ventada de 

desarrollo actual (19). Proporciona información cuantitativa y cualitativa acerca de la 

calidad y cantidad de los movimientos, según la edad y situación del niño. Según Piper 

et al., se clasifica según percentiles como desarrollo motor normal (>P25), sospechoso 

(P5 - 25) y retraso motor (<P5) (14, 18, 20). Estandarizado y validado en Sudamérica, 

Asia y Europa del Sur y Occidental, de fácil uso y rapidez, puede realizarse por 

observación directa o grabaciones, lo que la hace útil en diversos contextos culturales 

y geográficos (19). Con una fiabilidad, validez y sensibilidad adecuada, principalmente 

entre 4 a 12 meses (21). Las diferencias entre el desarrollo motor de prematuros y 
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nacidos a término son más evidentes entre los 4 y 9 meses de edad corregida y pueden 

presentar retraso motor incluso sin lesión cerebral. Después de los 10 meses 

demostraron una buena calidad de movimientos, excepto en la bipedestación (20). Se 

han descrito posturas atípicas: hiperextensión del cuello, tronco y una fuerza de flexión 

activa reducida, por la pérdida de la flexión fisiológica debido al nacimiento prematuro 

y a posturas extendidas durante los procedimientos, este desbalance incide en el 

desarrollo motor futuro (22). Asimismo, la función de nervios craneales presenta 

correlación con la postura en prono. Las puntuaciones bajas triplican el riesgo de 

retraso motor a los 3 meses de edad corregida (23). Para una puntuación alta, deberían 

coordinar los movimientos de la cabeza con las respuestas sensoriales, que indica el 

inicio de la coordinación sensoriomotora primaria, considerada base para el desarrollo 

de movimientos intencionales, y afectada en prematuros. Las alteraciones del tono en 

prematuros suelen resolverse a los 12 meses de vida y pueden retrasar la adquisición 

de hitos motores (24).  Se ha descrito la relación entre el desarrollo motor y crecimiento 

del primer año, puntuaciones altas a los 3, 6 y 12 meses se asociaron con un adecuado 

peso y perímetro cefálico (25). Por ello, se recomienda para la vigilancia y como guía 

para el aprendizaje de habilidades motoras. De Sousa et al, estudiaron la relación entre 

HINE y AIMS, una puntuación baja en la función neurológica se vincula con un menor 

desempeño motor grueso. Se encontró que el 62% de lactantes fueron clasificados por 

HINE como alto riesgo de parálisis cerebral, mientras que el 56% demostró retraso 

motor según AIMS. En este sentido, los lactantes en riesgo de parálisis cerebral por 

HINE presentaron una mayor prevalencia de retraso motor (64,5%) y desarrollo motor 

sospechoso (35,5%) en AIMS, y se evidenció concordancia para la detección de 
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lactantes que ameritan intervención. (24).  Paulsen et al, observaron que prematuros 

moderados a tardíos presentan una función neurológica deficiente en comparación a 

los nacidos a término, atribuido al inicio de la vida extrauterina con un sistema nervioso 

inmaduro y al mayor esfuerzo para alcanzar un desarrollo típico. La prematuridad 

moderada en lactantes sanos aumenta el riesgo del déficit neurológico el primer año y 

de alteraciones motoras en los primeros dos años. Se recomienda la combinación de 

herramientas para predecir los resultados, aunque demande más tiempo y contacto (26).  

Por su parte, Kurt et al., observaron que una intervención adecuada mejora el desarrollo 

motor y cognitivo en los siguientes dos años. Estas favorecen el puntaje de HINE y 

AIMS, su implementación oportuna es clave para maximizar la ventana de 

neuroplasticidad, tienen como objetivo proteger el cerebro del lactante, mejorar su 

entorno y apoyar a los cuidadores, incluso se ha asociado la adquisición temprana de 

la bipedestación y marcha con puntajes más altos de coeficiente intelectual en 

adultos. Se observó que el puntaje de HINE a los 3-4 meses tiene una fuerte relación 

con el AIMS a los 6-9 meses. Un mayor desarrollo motor inicial se asoció con un mejor 

rendimiento a largo plazo (27). A pesar de medir dominios distintos, existe una 

superposición clínica significativa para detectar lactantes que requieren una 

intervención temprana y ambas respaldan la toma de decisiones en el seguimiento. 

Mientras que HINE nos brinda una evaluación detallada del aspecto neurológico, el 

AIMS analiza de forma observacional el desarrollo motor grueso, su validez predictiva 

aumenta desde los 4 meses por la menor variabilidad de las habilidades motoras, que 

dificulta discriminar entre un retraso motor real y un pobre repertorio motor por 

inmadurez (24). Se aconseja su aplicación conjunta para sustentar su referencia a 
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centros con acceso a programas de intervención temprana. En países de bajos recursos 

con un sistema de salud pública deficiente, donde no se cuenta con personal capacitado, 

el AIMS representa una alternativa aceptable en centros de primer nivel o telesalud 

(28). Estudios previos han demostrado la utilidad tanto de HINE como de AIMS para 

evaluar diferentes dimensiones del desarrollo, no se dispone de evidencia local que 

analice la asociación entre ambas evaluaciones en lactantes prematuros atendidos en 

servicios públicos de rehabilitación en el Perú. Esta ausencia de información limita el 

conocimiento sobre el comportamiento de ambas herramientas en nuestra población y 

dificulta el desarrollo de protocolos de seguimiento adaptados a nuestra realidad. 

Estudiar la asociación entre el alto riesgo de parálisis cerebral mediante HINE y el 

desarrollo motor mediante AIMS aportará evidencia para el seguimiento de lactantes 

prematuros. El objetivo no es validar una escala frente a otra, ni establecer que una 

sustituya a la otra, ya que ambas evalúan constructos diferentes; sino determinar en qué 

medida los hallazgos de una evaluación se asocian con los de otra. Esto permitirá 

fortalecer los programas de detección precoz, priorizar las intervenciones por parte de 

Medicina Física y Rehabilitación, y respaldar la toma oportuna de decisiones. En 

entornos donde sólo sea posible aplicar uno de ellos, comprender la magnitud de esta 

asociación permitirá interpretar adecuadamente los resultados obtenidos. En ese 

sentido, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe asociación entre el alto 

riesgo de parálisis cerebral según HINE y el desarrollo motor según AIMS en lactantes 

prematuros atendidos en el departamento de medicina física y rehabilitación del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el año 2026?, esta nos permitirá generar 

evidencia local que contribuya al seguimiento interdisciplinario y favorecer las 
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estrategias de intervención temprana orientadas a mejorar los resultados funcionales y 

la calidad de vida.  

4. OBJETIVOS:  

a. Objetivo general:  

Determinar la asociación entre el alto riesgo de parálisis cerebral según HINE y el 

desarrollo motor según AIMS en lactantes prematuros atendidos en el departamento de 

medicina física y rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el 

año 2026. 

b. Objetivos específicos:  

● Describir las características clínicas y perinatales de los lactantes prematuros 

atendidos en el departamento de medicina física y rehabilitación del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia, durante el año 2026. 

● Describir el perfil del alto riesgo de parálisis cerebral en lactantes prematuros 

mediante la puntuación total y por dominios de Examen Neurológico Infantil de 

Hammersmith (HINE), atendidos en el departamento de medicina física y 

rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2026. 

● Describir el desarrollo motor de los lactantes prematuros mediante la puntuación 

total y subescalas de la AIMS, atendidos en el departamento de medicina física y 

rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2026.  

● Comparar la frecuencia de retraso motor según la AIMS entre lactantes prematuros 

con y sin alto riesgo de parálisis cerebral según el HINE, atendidos en el 

departamento de medicina física y rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia, durante el año 2026. 
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5. MATERIAL Y MÉTODO 

a. Diseño del estudio 

Es de tipo observacional, retrospectivo, analítico y transversal. En lactantes que 

presenten más de una evaluación durante el período de estudio, se considerará 

únicamente la primera evaluación en la que el HINE y el AIMS hayan sido aplicados 

el mismo día, garantizando una única observación por participante e independencia 

entre las observaciones. 

b. Población: lactantes prematuros atendidos en el departamento de medicina física y 

rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el 2026, que 

cuenten con registros de Evaluación Neurológica mediante el Examen Neurológico 

Infantil de Hammersmith (HINE) y del desarrollo motor mediante la Escala Motora 

Infantil de Alberta (AIMS) en sus historias clínicas. 

Ubicación espacial: tendría lugar en el departamento de medicina física y 

rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia, en Lima – Perú. 

Ubicación temporal: el análisis de información se realizará durante el año 2026, 

utilizando registros clínicos previamente recopilados. 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión 

● Lactantes nacidos prematuros (edad gestacional <37 semanas). 

● Lactantes con edad corregida entre 3 y 6 meses al momento de la evaluación. 

● Lactantes atendidos en el departamento de medicina física y rehabilitación del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia. 
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● Lactantes evaluados con el Examen Neurológico Infantil de Hammersmith (HINE) 

y Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) el mismo día de la consulta. 

Criterios de exclusión 

● Lactantes con malformaciones congénitas mayores o síndromes genéticos. 

● Lactantes con enfermedades neurológicas progresivas. 

● Lactantes con alteraciones musculoesqueléticas severas que limiten la evaluación. 

● Lactantes con déficits sensoriales severos que interfieran con la evaluación. 

● Lactantes con registros incompletos de las evaluaciones del Examen Neurológico 

Infantil de Hammersmith (HINE) o de la Escala Motora Infantil de Alberta 

(AIMS). 

c. Muestra:  

Descripción de la unidad de análisis y muestreo: constituida por 1 lactante prematuro 

que cumpla con los criterios de selección atendido en el departamento de medicina 

física y rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el 2026. 

Definición del marco muestral: conformado por los registros de atención de lactantes 

evaluados en el servicio durante el 2026. 

Tipo de muestreo: muestreo no probabilístico por conveniencia, incluirá a todos los 

pacientes que cumplan con los criterios de selección. 

Tamaño muestral: será calculado mediante el programa Stata® y utilizando la 

comparación de dos proporciones independientes. Para lo cual se emplearán como 

proporciones esperadas las de lactantes con retraso motor según AIMS en el grupo con 

alto riesgo de parálisis cerebral según HINE (64.5%) y en el grupo con HINE óptimo 
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(42.1%) reportadas por De Sousa et al. (24). Estas proporciones fueron utilizadas como 

referencia para estimar la diferencia esperada entre ambos grupos. Se considerará un 

nivel de significancia de 0.05 y una potencia estadística del 80%, para lo cual se 

requiere un tamaño mínimo de 154 participantes. 

d. Definición operacional de variables:  

Variable independiente: Alto riesgo de parálisis cerebral evaluada mediante el Examen 

Neurológico Infantil de Hammersmith (HINE). 

Variable dependiente: Desarrollo motor grueso evaluado mediante la Escala Motora 

Infantil de Alberta (AIMS). 

e. Procedimientos y técnicas 

Tras la aprobación del proyecto por las instancias correspondientes, se identificarán a 

los pacientes que cumplan con los criterios de selección mediante la revisión de las 

historias clínicas de pacientes atendidos en el departamento de medicina física y 

rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia en el año 2026. La extracción 

de datos será realizada por la investigadora utilizando una ficha de recolección de datos 

diseñada para el estudio. Previamente, se revisará las definiciones operacionales de las 

variables y el procedimiento para estandarizar el registro de la información. Se realizará 

una prueba piloto de la ficha en un pequeño número de historias clínicas que no serán 

incluidas en el análisis final, para verificar su claridad y factibilidad. Los datos 

demográficos, clínicos y perinatales serán obtenidos de las historias clínicas y 

registrados en la ficha de recolección. Se verificará la integridad y coherencia de la 

información registrada. Los datos inconsistentes serán contrastados con la historia 

clínica original. Los registros con datos faltantes en variables principales (HINE o 
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AIMS) serán excluidos, las variables secundarias se reportarán y analizarán con la 

información disponible. La evaluación neurológica temprana se realizó mediante el 

Examen Neurológico Infantil de Hammersmith, que evalúa pares craneales, postura, 

movimientos espontáneos, tono, reflejos y reacciones. Se registrará el puntaje total 

obtenido, en un rango de 0 a 78 puntos, para la clasificación del riesgo de parálisis 

cerebral se utilizarán los puntos de corte correspondiente a la edad corregida descritos 

por Mercuri et al. (15). El desarrollo motor grueso fue evaluado mediante la Escala 

Motora Infantil de Alberta (AIMS), que observa el desempeño del lactante en prono, 

supino, sedente y bipedestación. Se registrará el puntaje bruto total obtenido y el 

percentil correspondiente a la edad corregida. Para el análisis, los resultados se 

clasificarán en desarrollo motor adecuado (percentil >25) y desarrollo motor alterado 

(percentil <25), agrupando las categorías de sospecha y retraso del desarrollo motor 

(18). Los resultados de ambas evaluaciones serán consignados en la ficha de 

recolección de datos. Dado que el HINE y AIMS no han sido validados específicamente 

en la población peruana, esta situación será considerada una limitación del estudio. No 

obstante, ambas son ampliamente usadas en la práctica clínica e investigaciones sobre 

el desarrollo infantil. 

f. Aspectos éticos del estudio:  

El proyecto deberá ser aprobado por el Comité Institucional de Ética de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Nacional Cayetano Heredia, garantizando el 

cumplimiento de las normas nacionales e internacionales para la investigación en seres 

humanos. Se respetará los principios éticos de autonomía, beneficencia, no 
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maleficencia y justicia. La información será confidencial y anónima, mediante códigos 

alfanuméricos MFYR 001 -154 y se usará únicamente con fines académicos. 

g. Plan de análisis: 

Los datos serán registrados en una base de datos para su posterior análisis estadístico. 

Las variables clínicas y perinatales serán descritas como características de la población 

de estudio. Las variables cuantitativas se describirán mediante medidas de tendencia 

central y dispersión según su distribución. La normalidad de los datos será evaluada 

mediante pruebas estadísticas correspondientes. Las variables cualitativas y categóricas 

serán descritas mediante frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar la asociación 

entre el alto riesgo de parálisis cerebral según HINE y la clasificación del desarrollo 

motor según AIMS, ambas como variables categóricas dicotómicas, se hará uso de la 

prueba de chi-cuadrado de independencia o prueba exacta de Fisher según corresponda, 

calculándose la magnitud de asociación mediante Odds ratio (OR) con intervalo de 

confianza del 95%. Los puntajes de HINE y AIMS se analizarán como variables 

continuas, evaluando la correlación entre ambos mediante el coeficiente de correlación 

de Spearman. Se considerará un nivel de significancia estadística de p <0.05. Las 

variables clínicas y perinatales serán descritas como características de la población de 

estudio. Estas serán consideradas como posibles factores de confusión y su relevancia 

clínica será evaluada de acuerdo con los hallazgos del análisis. 
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ANEXOS 

Anexo 01: Operacionalización de variables: Tabla de operacionalización  

Variable Tipo Escala Definición 

operacional 

Forma de 

registro 

Instrumento 

Variables de caracterización 

Sexo Categóric

a 

Nominal Sexo del lactante 

registrado en la 

historia clínica. 

1. Masculino 

2. Femenino 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Edad 

gestacional 

al 

nacimiento 

Cuantitati

va  

Continua  Número de 

semanas de 

gestación al 

momento del 

nacimiento, 

registrado en 

historia clínica. 

Semanas  Ficha de 

recolección de 

datos. 

Edad 

corregida  

Cuantitati

va  

De razón  Se obtiene 

calculando el 

número de 

semanas que le 

faltaron al recién 

nacido para 

cumplir las 40 

semanas de 

gestación y 

después 

restándolas a la 

edad cronológica. 

En recién nacidos 

< 37 semanas. 

Semanas  Ficha de 

recolección de 

datos. 

Edad 

cronológic

a  

Cuantitati

va  

De razón  Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento 

hasta la 

evaluación.  

Semanas Ficha de 

recolección de 

datos. 

Tipo de 

parto 

Cualitativ

a 

Nominal  Vía por la cual 

nació el lactante, 

registrada en la 

historia clínica 

1: Vaginal 

2. Cesarea  

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Antecedent

e de 

presencia 

de 

patología 

materna 

Categóric

a   

Nominal  Presencia de al 

menos una 

patología materna 

registrada en la 

historia clínica 

durante el 

1: Si tuvo 

2:No tuvo  

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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durante el 

embarazo 

embarazo 

(preeclampsia, 

diabetes 

gestacional, 

infecciones, RPM, 

APP) 

Peso de 

nacimiento  

Cuantitati

va  

Continua  Peso registrado al 

momento del 

nacimiento según 

historia clínica. 

Gramos  Ficha de 

recolección de 

datos. 

Puntuación 

de Apgar a 

los 5 

minutos 

Cuantitati

va 

discreta  

Intervalo  Puntaje APGAR 

registrado a los 5 

minutos según 

historia clínica.  

Puntaje 

numérico de 

0 a 10.  

Ficha de 

recolección de 

datos.  

Complicaci

ones 

neonatales  

Cualitativ

a 

Nominal  Complicaciones 

presentadas 

durante el periodo 

neonatal y 

registradas en la 

historia clínica, 

incluyendo uso de 

ventilación 

mecánica, 

alteraciones en 

ecografía 

transfontanelar, 

sufrimiento fetal o 

septicemia. 

1: Si tuvo 

2. No tuvo 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

 Cuantitati

va 

discreta  

Razón  Número de días de 

hospitalización 

desde el 

nacimiento hasta 

el alta registrado 

en la historia 

clínica. 

Días  Ficha de 

recolección de 

datos. 

 Variables principales   

Puntaje 

total de 

HINE 

Cuantitati

va 

discreta  

De 

intervalo 

Suma total de 

ítems evaluados 

con la escala 

HINE. 

Valor 

numérico 

correspondie

nte al total de 

ítems (0 a 

78). 

Examen 

Neurológico 

Infantil de 

Hammersmith 

(HINE). 
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Clasificaci

ón de 

riesgo de 

parálisis 

cerebral 

según 

HINE  

 

Categóric

a 

Dicotómi

ca 

Nominal  Clasificación 

obtenida según el 

punto de corte del 

puntaje HINE 

correspondiente a 

la edad corregida.  

1: Sin alto 

riesgo d 

parálisis 

cerebral: 

3meses:>57pu

ntos 

6meses: >60 

puntos. 

2: Alto riesgo 

de parálisis 

cerebral 

3meses: <57 

puntos. 

6meses: <60 

puntos (15). 

Examen 

Neurológico 

Infantil de                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Hammersmith 

(HINE). 

Desarrollo 

motor 

Cuantitati

va 

discreta  

Discreta  Puntaje bruto total 

obtenido en la 

evaluación AIMS 

Valor 

numérico 

correspondie

nte al total de 

ítems 

observados 

(0–58 

puntos). 

Escala  Motora 

Infantil de 

Alberta 

(AIMS). 

Clasificaci

ón del 

desarrollo 

motor 

según 

AIMS 

Categóric

a 

dicotómic

a 

Nominal  Clasificación del 

desarrollo motor 

según percentil 

obtenido en AIMS 

de acuerdo con la 

edad corregida. 

1: Desarrollo 

motor 

adecuado: 

Percentil 

>25. 

2: Desarrollo 

motor 

alterado: 

Percentil  

<25 (18). 

Escala  Motora 

Infantil de 

Alberta 

(AIMS). 

Fuente: elaboración propia. 

V.1.Del Junio 2026 
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Anexo 02: Ficha de recolección de datos 

Título del estudio: Asociación entre el alto riesgo de parálisis cerebral según el Examen 

Neurológico Infantil de Hammersmith y el desarrollo motor según la Escala Motora 

Infantil de Alberta en lactantes prematuros atendidos en el departamento de medicina 

física y rehabilitación del Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2026. 

I. DATOS GENERALES: 

ID: _________________________   FECHA: _______________ 

Fecha de nacimiento: 

Edad cronológica: _____ semanas 

Edad corregida: _____ semanas 

Sexo: Masculino (   ) Femenino (  ) 

II. ANTECEDENTES PERINATALES: 

Edad gestacional al nacer: ______ semanas 

Peso al nacer:    ______ gramos 

Apgar a los 5 minutos:   ______ 

Tipo de parto:    Vaginal (  ) Cesárea (  ) 

Días de hospitalización:  ______ días  

Antecedente de patología materna: Si tuvo (  ) No tuvo (  ) 

Complicaciones neonatales:  Si tuvo (  ) No tuvo (  ) 

III. EVALUACIÓN NEUROLÓGICA: HINE  

Por apartados: 
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Función de nervios craneales:   _______ 

Postura:    _______ 

Movimientos:    _______ 

Tono:     _______ 

Reflejos y reacciones:  _______ 

Puntaje total HINE:   ______/ 78 

Categoría HINE:   1(  ) Sin alto riesgo de parálisis cerebral 

     2(  ) Alto riesgo de parálisis cerebral 

 

IV. EVALUACIÓN DEL DESARROLLO MOTOR: AIMS  

Por apartados: 

Prono:    _______ 

Supino:    _______ 

Sedente:    _______ 

Bipedestación:   _______ 

Puntaje total AIMS:  _______ Percentil AIMS:   _______ 

Categorías:   1(  ) Desarrollo motor adecuado (P >25) 

    2(  ) Desarrollo motor alterado (P <25) 
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Anexo 03: Instrumento 1:
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Hidalgo-Robles Á, et al. Reliability, Knowledge Translation, and Implementability 

of the Spanish Version of the Hammersmith Infant Examination. Healthcare.2024; 

12(3):380. (29) 
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Anexo 04:  instrumento 2: 
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Fuente: Piper MC, Darrah J. Motor assessment of the developing infant. Philadelphia: WB Saunders; 1994. Morales-Monforte E. Alberta Infant 

Motor Scale: análisis de validez y fiabilidad, y su aplicación en la determinación de su trayectoria en el desarrollo motor grueso en niños nacidos 

pretérminos [tesis]. Barcelona: Universidad Internacional de Catalunya; 2015. (18,30) 

 


