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2. RESUMEN

El parto prematuro se asocia a un mayor riesgo de alteraciones del desarrollo, por lo
que la deteccion temprana es fundamental. EI Examen Neuroldgico Infantil de
Hammersmith (HINE) identifica tempranamente el alto riesgo de paralisis cerebral; sin
embargo, requiere personal capacitado, mientras que la Escala Motora Infantil de
Alberta (AIMS) evalla el desarrollo motor grueso. Ambas son complementarias; no
obstante, la evidencia local sobre su asociacion es limitada. Objetivo: determinar la
asociacion entre el alto riesgo de pardlisis cerebral segin HINE y el desarrollo motor
segun AIMS en lactantes prematuros atendidos en el Departamento de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el afio 2026. Disefio:
observacional, retrospectivo, analitico y de corte transversal. Poblacion y muestra:
lactantes prematuros con edad corregida de 3 a 6 meses, atendidos en nuestro servicio
durante el afio 2026. Se requerird una muestra de 154 participantes segln los criterios
de seleccién. Procedimiento y técnica: los datos se obtendran mediante la revision de
historias clinicas y se registrardn en la ficha de recoleccion de datos. Analisis
estadistico: se realizara estadistica descriptiva e inferencial. La asociacion entre las
variables categdricas se evaluard mediante chi cuadrado o prueba exacta de Fisher,
segun corresponda, y la correlacion 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 neurolégico, destrezas motoras.



3. INTRODUCCION

La prematuridad constituye un problema importante de salud, se establece como tal a
todo recién nacido antes de las 37 semanas de gestacion, subdividido en
extremadamente prematuro, muy prematuro, moderadamente prematuro y prematuro
tardio, siendo antes de la semana 28, entre 28-32, 32—-34 y 34-37 respectivamente (1).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, 1 de cada 10 nacidos vivos es prematuro
y se considera como principal causa de muerte en menores de 5 afios. En paises
subdesarrollados existe mayor prevalencia de retraso en el desarrollo, atribuido a la
falta de recursos, conocimiento inadecuado y diferencias culturales (2). En el Perd, el
7.5% de nacidos vivos son prematuros, por ello se considera un problema relevante de
salud publica (3). Los extremadamente y muy prematuros son mas susceptibles de
presentar alteraciones del desarrollo neurolégico (2), comprender la dindmica de la
maduracion cerebral y su repercusion permite explicar las alteraciones de la funcién
neurolégica o motora en los primeros meses. El parto prematuro interrumpe la
maduracion del sistema nervioso central, volviéndolo més vulnerable. Los prematuros
de 34 a 36 semanas se asocian a un bajo riesgo de alteraciones del neurodesarrollo, que
involucran maultiples esferas del desarrollo como el motor, lenguaje y comunicacion
(4). Las complicaciones mas severas como el dafio a la sustancia blanca o leucomalacia
periventricular quistica, se asocian con paralisis cerebral y/o disfuncion visual, o
deterioro cognitivo (5). Esta ultima y la paralisis 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 diferenciacion temprana, entre las

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



quistica focal, microscopica focal o lesiones difusas no necroticas. La primera se
considera més severa y se asocia a paralisis 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 lesion inicial e interferencia en su maduracion.
Entre la semana 30 y 40, ocurre un desarrollo acelerado y complejo de neurogénesis,
sinaptogénesis, migracion neuronal y mielinizacion (2,10). Por ello, el primer afio
representa una ventana de alta plasticidad cerebral y una oportunidad de
reconocimiento temprano. Existen instrumentos para la evaluacion temprana de la
funcién neuroldgica en lactantes, como el Examen Neuroldgico Infantil de
Hammersmith (HINE), Evaluacion de Movimientos Generales de Prechtl, y resonancia
magnética, Utiles en la prediccion de resultados motores y cognitivos. La evidencia
recomienda un enfoque integral para la deteccion precoz, especialmente de la paralisis
cerebral (12). De ellas, el HINE esta validado internacionalmente, es confiable, y facil
de usar para la evaluacion neuroldgica temprana en lactantes de 2 a 24 meses de edad
corregida (13). Compuesto por el examen neurolégico, hitos del desarrollo y conducta,
el puntaje abarca solo el examen neurolégico (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 desviacién del patron neuroldgico
esperado y alto riesgo de paralisis cerebral (15). En prematuros extremos un bajo
puntaje a los 3 meses puede reflejar inmadurez mas que alteraciones neuromotoras, una
media de 58 indica un desarrollo neurolégico adecuado a los 2 afios, y un valor <40 es
un predictor de paralisis cerebral independiente de la edad (16). Analiza la funcion,

desarrollo motor y facilita la deteccién del retraso cognitivo, explora variables



neuroldgicas y motoras, con 100% de sensibilidad y valor predictivo negativo para
parélisis cerebral moderada a grave (12). La vigilancia del desarrollo motor se realiza
en cada control de crecimiento, contamos con el Test Peruano de Evaluacion del
Desarrollo del Nifio, el Test Peruano de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor y otras
(17). De estas, la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) resulta atil 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 diagndstico establecido. Se basa en la teoria de
sistemas dindmicos sobre la progresion desde movimientos globales primitivos hacia
controlados, en direccion cefalocaudal, de proximal a distal y en secuencia (18). Ofrece
informacion sobre hitos motores, permite monitorear la intervencion, y valorar su
eficacia. Se realiza mediante la observacion de movimientos espontaneos en posiciones
basicas: decubito supino, sentado, bipedestacidn y prono. Los lactantes tienen un rango
de habilidades entre lo méas bésico y avanzado que logran, esto forma su ventada de
desarrollo actual (19). Proporciona informacién cuantitativa y cualitativa acerca de la
calidad y cantidad de los movimientos, segun la edad y situacion del nifio. Segun Piper
et al., se clasifica seguin 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 facil uso y rapidez, puede realizarse por
observacién directa o grabaciones, lo que la hace util en diversos contextos culturales
y geograficos (19). Con una fiabilidad, validez y sensibilidad adecuada, principalmente

entre 4 a 12 meses (21). Las diferencias entre el desarrollo motor de prematuros y



nacidos a término son mas evidentes entre los 4 y 9 meses de edad corregida y pueden
presentar retraso motor incluso sin lesion cerebral. Después de los 10 meses
demostraron una buena calidad de movimientos, excepto en la bipedestacion (20). Se
han descrito posturas atipicas: hiperextension del cuello, tronco y una fuerza de flexion
activa reducida, por la pérdida de la flexion fisiologica debido al nacimiento prematuro
y a posturas extendidas durante los procedimientos, este desbalance incide en el
desarrollo motor futuro (22). Asimismo, la funcidon de nervios craneales presenta
correlacion con la postura en prono. Las puntuaciones bajas triplican el riesgo de
retraso motor a los 3 meses de edad corregida (23). Para una puntuacion alta, deberian
coordinar los movimientos de la cabeza con las respuestas sensoriales, que indica el
inicio de la coordinacién 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 adquisicion
de hitos motores (24). Se ha descrito la relacion entre el desarrollo motor y crecimiento
del primer afio, puntuaciones altas a los 3, 6 y 12 meses se asociaron con un adecuado
peso y perimetro cefalico (25). Por ello, se recomienda para la vigilancia y como guia
para el aprendizaje de habilidades motoras. De Sousa et al, estudiaron la relacion entre
HINE y AIMS, una puntuacién baja en la funcién neuroldgica se vincula con un menor
desempefio motor grueso. Se encontrd que el 62% de lactantes fueron clasificados por
HINE como alto riesgo de paralisis cerebral, mientras que el 56% demostro retraso
motor segin AIMS. En este sentido, los lactantes en riesgo de paralisis cerebral por
HINE presentaron una mayor prevalencia de retraso motor (64,5%) y desarrollo motor

sospechoso (35,5%) en AIMS, y se evidencidé concordancia para la deteccion de



lactantes que ameritan intervencion. (24). Paulsen et al, observaron que prematuros
moderados a tardios presentan una funcion neurolégica deficiente en comparacion 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 tipico. La prematuridad
moderada en lactantes sanos aumenta el riesgo del déficit neuroldgico el primer afio y
de alteraciones motoras en los primeros dos afios. Se recomienda la combinacién de
herramientas para predecir los resultados, aunque demande mas tiempo y contacto (26).
Por su parte, Kurt et al., observaron que una intervencion adecuada mejora el desarrollo
motor y cognitivo en los siguientes dos afios. Estas favorecen el puntaje de HINE y
AIMS, su implementacion 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 adquisicion temprana de
la bipedestacion y marcha con puntajes mas altos de coeficiente intelectual en
adultos. Se observo que el puntaje de HINE a los 3-4 meses tiene una fuerte relacion
con el AIMS a los 6-9 meses. Un mayor desarrollo motor inicial se asocié con un mejor
rendimiento a largo plazo (27). A pesar de medir dominios distintos, existe una
superposicién clinica significativa para detectar lactantes que requieren una
intervencion temprana y ambas respaldan la toma de decisiones en el seguimiento.
Mientras que HINE nos brinda una evaluacion detallada del aspecto neurolégico, 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 aplicacion conjunta para sustentar su referencia a



centros con acceso a programas de intervencion temprana. En paises de bajos recursos
con un sistema de salud publica 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 asociacion entre ambas evaluaciones en lactantes prematuros atendidos en
servicios publicos de rehabilitacion en el Perd. Esta ausencia de informacién limita el
conocimiento sobre el comportamiento de ambas herramientas en nuestra poblacion y
dificulta el desarrollo de protocolos de seguimiento adaptados a nuestra realidad.
Estudiar la asociacion entre el alto riesgo de paralisis cerebral mediante HINE vy el
desarrollo motor mediante AIMS aportara 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 evalGan constructos diferentes; sino determinar en qué
medida los hallazgos de una evaluacién se asocian con los de otra. Esto permitira
fortalecer los programas de deteccion precoz, priorizar las intervenciones por parte de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, y respaldar la toma oportuna de decisiones. En
entornos donde sélo sea posible aplicar uno de ellos, comprender la magnitud de esta
asociacion permitira interpretar adecuadamente los resultados obtenidos. En ese
sentido, surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Existe asociacion entre el alto
riesgo de paralisis cerebral segin HINE y el desarrollo motor segun AIMS en lactantes
prematuros atendidos en el departamento de medicina fisica y rehabilitacion del
Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el afio 20267, esta nos permitira generar

evidencia local que contribuya al seguimiento interdisciplinario y favorecer las



estrategias de intervencion temprana orientadas a mejorar los resultados funcionales y

la calidad de vida.

4.

a.

OBJETIVOS:

Objetivo general:

Determinar la asociacion entre el alto riesgo de pardlisis cerebral segin HINE vy el

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

medicina fisica y rehabilitacién del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el

afo 2026.

b.

Obijetivos especificos:

Describir las caracteristicas clinicas y perinatales de los lactantes prematuros
atendidos en el departamento de medicina fisica y rehabilitacién del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, durante el afio 2026.

Describir el perfil del alto riesgo de paralisis cerebral en lactantes prematuros
mediante la puntuacién total y por dominios de Examen Neuroldgico Infantil de
Hammersmith (HINE), atendidos en el departamento de medicina fisica y
rehabilitacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2026.

Describir el desarrollo motor de los lactantes prematuros mediante la puntuacion
total y subescalas de la AIMS, atendidos en el departamento de medicina fisica y
rehabilitacién del Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2026.

Comparar la frecuencia de retraso motor segun la AIMS entre lactantes prematuros
con y sin alto riesgo de paralisis cerebral segin el HINE, atendidos en el
departamento de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital Nacional Cayetano

Heredia, durante el afio 2026.



5. MATERIAL Y METODO
a. Disefo del estudio

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

presenten mas de una evaluacion durante el periodo de estudio, se considerara

Unicamente la primera evaluacion en la que el HINE y el AIMS hayan sido aplicados

el mismo dia, garantizando una Unica observacion por participante e independencia

entre las observaciones.

b. Poblacion: lactantes prematuros atendidos en el departamento de medicina fisica y
rehabilitacién del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el 2026, que
cuenten con registros de Evaluacion Neuroldgica mediante el Examen Neuroldgico
Infantil de Hammersmith (HINE) y del desarrollo motor mediante la Escala Motora
Infantil de Alberta (AIMS) en sus historias clinicas.

Ubicacion espacial: tendria lugar en el departamento de medicina fisica y

rehabilitacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia, en Lima — Perd.

Ubicacién temporal: el andlisis de informacion se realizara durante el afio 2026,

utilizando registros clinicos previamente recopilados.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

@ Lactantes nacidos prematuros (edad gestacional <37 semanas).
@ Lactantes con edad corregida entre 3 y 6 meses al momento de la evaluacion.
@ Lactantes atendidos en el departamento de medicina fisica y rehabilitacion del

Hospital Nacional Cayetano Heredia.
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@ Lactantes evaluados con el Examen Neuroldgico Infantil de Hammersmith (HINE)
y Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS) el mismo dia de la consulta.
Criterios de exclusion

@ Lactantes con malformaciones congénitas mayores o sindromes genéticos.

@ Lactantes con enfermedades neurologicas progresivas.

@ Lactantes con alteraciones musculoesqueléticas severas que limiten la evaluacion.

@ Lactantes con déficits sensoriales severos que interfieran con la evaluacion.

@ Lactantes con registros incompletos de las evaluaciones del Examen Neuroldgico
Infantil de Hammersmith (HINE) o de la Escala Motora Infantil de Alberta
(AIMS).

c. Muestra:

Descripcion de la unidad de analisis y muestreo: constituida por 1 lactante prematuro
que cumpla con los criterios de seleccién atendido en el departamento de medicina
fisica y rehabilitacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el 2026.
Definicidn del marco muestral: conformado por los registros de atencion de lactantes
evaluados en el servicio durante el 2026.

Tipo de muestreo: muestreo no probabilistico por conveniencia, incluira a todos los
pacientes que cumplan con los criterios de seleccion.

Tamafio muestral: sera calculado mediante el programa Stata® y utilizando la
comparacion de dos proporciones independientes. Para lo cual se emplearan como
proporciones esperadas las de lactantes con retraso motor segiin AIMS en el grupo con

alto riesgo de paralisis cerebral segun HINE (64.5%) y en el grupo con HINE 6ptimo
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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 considerara un
nivel de significancia de 0.05 y una potencia estadistica del 80%, para lo cual se
requiere un tamafio minimo de 154 participantes.

d. Definicion operacional de variables:

Variable independiente: Alto riesgo de paralisis cerebral evaluada mediante el Examen
Neuroldgico Infantil de Hammersmith (HINE).

Variable dependiente: Desarrollo motor grueso evaluado mediante la Escala Motora
Infantil de Alberta (AIMS).

e. Procedimientos y técnicas

Tras la aprobacion del proyecto por las instancias correspondientes, se identificaran a
los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion mediante la revision de las
historias clinicas de pacientes atendidos en el departamento de medicina fisica y
rehabilitacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia en el afio 2026. La extraccion
de datos sera realizada por la investigadora utilizando una ficha de recoleccion de datos
disefiada para el estudio. Previamente, se revisara las definiciones operacionales de las
variables y el procedimiento para estandarizar el registro de la informacién. Se realizara
una prueba piloto de la ficha en un pequefio nimero de historias clinicas que no seran
incluidas en el analisis final, para verificar su claridad y factibilidad. Los datos
demogréficos, clinicos y perinatales seran obtenidos de las historias clinicas y
registrados en la ficha de recoleccion. Se verificara la integridad y coherencia de la
informacién registrada. Los datos inconsistentes seran contrastados con la historia

clinica original. Los registros con datos faltantes en variables principales (HINE o
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AIMS) serén excluidos, las variables secundarias se reportaran y analizaran con la
informacion disponible. La evaluacion neuroldgica temprana se realizd mediante el
Examen Neuroldgico Infantil de Hammersmith, que evalla pares craneales, postura,
movimientos espontaneos, tono, reflejos y reacciones. Se registrard el puntaje total
obtenido, en un rango de 0 a 78 puntos, para la clasificacion del riesgo de paralisis
cerebral se utilizarén 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 desempefio del lactante en prono,
supino, sedente y bipedestacion. Se registrard el puntaje bruto total obtenido y el
percentil correspondiente a la edad corregida. Para el andlisis, los resultados se
clasificaran en desarrollo motor adecuado (percentil >25) y desarrollo motor alterado
(percentil <25), agrupando las categorias de sospecha y retraso del desarrollo motor
(18). Los resultados de ambas evaluaciones seran consignados en la ficha de
recoleccion de datos. Dado que el HINE y AIMS no han sido validados especificamente
en la poblacion peruana, esta situacion sera considerada una limitacion del estudio. No
obstante, ambas son ampliamente usadas en la préactica clinica e investigaciones sobre
el desarrollo infantil.

f.  Aspectos éticos del estudio:

El proyecto debera ser aprobado por el Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Nacional Cayetano Heredia, garantizando el
cumplimiento de las normas nacionales e internacionales para la investigacion en seres

humanos. Se respetara los principios éticos de autonomia, beneficencia, no
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maleficencia y justicia. La informacion seré confidencial y anonima, mediante codigos
alfanuméricos MFYR 001 -154 y se usara Gnicamente con fines académicos.

g. Plan de analisis:

Los datos serén registrados en una base de datos para su posterior analisis estadistico.
Las variables clinicas y perinatales seran descritas como caracteristicas de la poblacion
de estudio. Las variables cuantitativas se describirdn mediante medidas de tendencia
central y dispersion segun su distribucion. La normalidad de los datos seré evaluada
mediante pruebas estadisticas correspondientes. Las variables cualitativas y categoricas
seran descritas mediante frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar la asociacion
entre el alto riesgo de paralisis cerebral segin HINE y la clasificacion del desarrollo
motor segun AIMS, ambas como variables categoricas dicotdmicas, se hard uso de la
prueba de chi-cuadrado de independencia o prueba exacta de Fisher segln corresponda,
calculandose la magnitud de asociacion mediante Odds ratio (OR) con intervalo de
confianza del 95%. Los puntajes de HINE y AIMS se analizardn como variables
continuas, evaluando la correlacion entre ambos mediante el coeficiente de correlacion
de Spearman. Se considerara un nivel de significancia estadistica de p <0.05. Las
variables clinicas y perinatales seran descritas como caracteristicas de la poblacion de
estudio. Estas seran consideradas como posibles factores de confusion y su relevancia
clinica sera evaluada de acuerdo con los hallazgos del andlisis.
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ANEXOS

Anexo 01: Operacionalizacion de variables: Tabla de operacionalizacion

Variable Tipo Escala Definicion Forma de |Instrumento
operacional registro
Variables de caracterizacion
Sexo Categoric | Nominal Sexo del lactante | 1. Masculino |Ficha de
a registrado en la | 2. Femenino |recoleccidn de
historia clinica. datos.
Edad Cuantitati | Continua | Numero de | Semanas Ficha de
gestacional | va semanas de recoleccién de
al gestacion al datos.
nacimiento momento del
nacimiento,
registrado en
historia clinica.
Edad Cuantitati | De razén Se obtiene | Semanas Ficha de
corregida va calculando el recoleccion de
ndmero de datos.
semanas que le
faltaron al recién
nacido para
cumplir las 40
semanas de
gestacion y
después
restandolas a la
edad cronoldgica.
En recién nacidos
< 37 semanas.
Edad Cuantitati | Deraz6n | Tiempo Semanas Ficha de
cronolégic | va transcurrido desde recoleccién de
a el nacimiento datos.
hasta la
evaluacion.
Tipo  de | Cualitativ | Nominal Via por la cual | 1:Vaginal Ficha de
parto a nacié el lactante, | 2. Cesarea recoleccién de
registrada en la datos.
historia clinica
Antecedent | Categ6ric | Nominal Presencia de al | 1:Situvo Ficha de
e de | a menos una | 2:No tuvo recoleccién de
presencia patologia materna datos.
de registrada en la
patologia historia  clinica
materna durante el
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durante el embarazo
embarazo (preeclampsia,
diabetes
gestacional,
infecciones, RPM,
APP)
Peso de | Cuantitati | Continua | Peso registrado al | Gramos Ficha de
nacimiento | va momento del recoleccién de
nacimiento segln datos.
historia clinica.
Puntuacion | Cuantitati | Intervalo Puntaje APGAR | Puntaje Ficha de
de Apgar a | va registrado a los 5 | numérico de |recoleccion de
los 5 | discreta minutos  segin | Oa 10. datos.
minutos historia clinica.
Complicaci | Cualitativ | Nominal Complicaciones 1: Si tuvo Ficha de
ones a presentadas 2. No tuvo recoleccién de
neonatales durante el periodo datos.
neonatal y
registradas en la
historia  clinica,
incluyendo uso de
ventilacién
mecanica,
alteraciones  en
ecografia
transfontanelar,
sufrimiento fetal o
septicemia.
Cuantitati [ Razon NUmero de diasde | Dias Ficha de
va hospitalizacion recoleccién de
discreta desde el datos.
nacimiento hasta
el alta registrado
en la historia
clinica.
Variables principales
Puntaje Cuantitati | De Suma total de | Valor Examen
total de | va intervalo ftems evaluados | numérico Neurolégico
HINE discreta con la escala | correspondie [Infantil de
HINE. nte al total de [Hammersmith
items (0 a |(HINE).
78).
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Clasificaci Categ6ric | Nominal Clasificacion 1: Sin alto [Examen
on de | a obtenida segln el [riesgo d |Neurolégico
riesgo  de | Dicotdmi punto de corte del |parélisis Infantil de
paréalisis ca puntaje HINE |[cerebral: Hammersmith
cerebral correspondiente a [3meses:>57pu  [(HINE).
segun la edad corregida. [ntos
HINE bmeses:  >60

puntos.

2: Alto riesgo

de  pardlisis

cerebral

3meses: <57

puntos.

Gmeses: <60

puntos (15).
Desarrollo Cuantitati | Discreta Puntaje bruto total | Valor Escala Motora
motor va obtenido en la [ numérico Infantil de

discreta evaluacion AIMS | correspondie |Alberta

nte al total de |(AIMS).

items

observados

(0-58

puntos).
Clasificaci Categ6ric | Nominal Clasificacién del | 1: Desarrollo |Escala Motord
on del | a desarrollo motor | motor Infantil de
desarrollo dicotomic segun  percentil | adecuado: Alberta
motor a obtenido en AIMS | Percentil (AIMS).
segun de acuerdo con la | >25.
AIMS edad corregida.

2: Desarrollo

motor

alterado:

Percentil

<25 (18).

Fuente: elaboracion propia.

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

Titulo del estudio: Asociacion entre el alto riesgo de parélisis cerebral segun el Examen
Neuroldgico Infantil de Hammersmith y el desarrollo motor segin la Escala Motora
Infantil de Alberta en lactantes prematuros atendidos en el departamento de medicina

fisica y rehabilitacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2026.

l. DATOS GENERALES:

ID: FECHA:

Fecha de nacimiento:
Edad cronoldgica: semanas
Edad corregida: semanas

Sexo: Masculino () Femenino ()

. ANTECEDENTES PERINATALES:
Edad gestacional al nacer: semanas
Peso al nacer: gramos

Apgar a los 5 minutos:

Tipo de parto: Vaginal ( ) Ceséarea ( )

Dias de hospitalizacion: ____ dias

Antecedente de patologia materna: Situvo () Notuvo ()
Complicaciones neonatales: Situvo () Notuvo ()

M. EVALUACION NEUROLOGICA: HINE

Por apartados:
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Funcién de nervios craneales:

Postura:

Movimientos:

Tono:

Reflejos y reacciones:

Puntaje total HINE: /78

Categoria HINE: 1( ) Sin alto riesgo de paralisis cerebral

2( ) Alto riesgo de pardlisis cerebral

EVALUACION DEL DESARROLLO MOTOR: AIMS

Por apartados:

Prono:

Supino:

Sedente:

Bipedestacion:

Puntaje total AIMS: Percentil AIMS:

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

2( ) Desarrollo motor alterado (P <25)
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Anexo 03: Instrumento 1:

HAMMERSMITH INFANT NEUROLOGICAL EXAMINATION (vES 08.12.18)

Fecha de nacimiento ___/ /

Nombre y apellidos

Edad gestacional Fechadeexamen |/ |/

Edad cronolégica / Edad corregida _ . Perimetro cefilico

RESUMEN DEL EXAMEN

Puntuacioén global (max. 78)

Namero de asimetrias

Puntuacién de comportamiento (no forma parte de la puntuacion 6ptima)

Funcién de los pares craneales puntuacién (mdx |5)
Postura puntuaciéon (max 18)
Movimientos puntuaciéon (max 6)

Tono puntuacién (mdx 24)
Reflejos y reacciones puntuacion (max 15)

COMENTARIOS

(A lo largo del examen, si la respuesta no es 6ptima, pero no lo suficientemente pobre como para

dar una puntuacioén de |, dé una puntuacién de 2)

EXAMEN NEUROLOGICO

EVALUACION DE LA FUNCION DE LOS PARES CRANEALES

Puntuacién 3

2

Puntuacién 1

Puntuacién O

Puntuacién

Asimetria /
Comentarios

Apariencia facial
(en reposo y al llorar o ser
estimulado)

Sonrie o reacciona
a los estimulos
cerrando los ojos y

Cierra los ojos pero
no con firmeza,
pobre expresion

Apariencia facial
inexpresiva, no
reacciona a los

haciendo muecas facial estimulos
Movimientos oculares Movimientos Intermitente Continuo

oculares Desviacion de los Desviacion de los

conjugados 0jos 0 movimientos | 0jos o

normales anormales movimientos

anormales

Respuesta visual Sigue el objeto en Sigue el objeto en No sigue el
Habilidad para seguir un un arco completo un arco incompleto | objeto
objeto blanco y negro o0 asimétrico
Respuesta auditiva Responde al Reaccion dudosa No responde
Respuesta a un sonajero estimulo desde al estimulo o

ambos lados responde

asimétricamente

Succion /deglucion
Observe al nifo succionando
del pecho o de un biberén.
Si es mayor, pregunte sobre
alimentaci6n asociada a tos
0 a excesiva salivacion

Buena succi6n y
deglucion

Pabre succion y/o
deglucion

No reflejo de
succién, no
deglucion
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EVALUACION DE LA POSTURA (observe las asimetrias)

Puntuacion 3 2 Puntuacion 1 Puntuacién 0 Asim. /
Coment.
Cabeza
en sedestacion
Recta: en la linea Ligeramente inclinada Marcadamen'te inclinada hacia
media hacia un lado o hacia un lado o atras o delante
atras o delante
Tronco
en sedestacién O‘,\ %‘
Recta ) P ;
Ligeramente curvado o Muy Hiper- Inclinado
inclinado lateralmente curvado extendido lateralmente
Brazos En posicion neutra, Ligera Marcada
en reposo centrados o rotacion interna o rotacion interna o rotacion
ligeramente rotacion externa externa o
flexionados
Intermitente postura postura disténica
distonica postura hemiparética
Manos Manos abiertas Intermitente Persistente
pulgar aducto o manos Pulgar aducto o manos cerradas
cerradas
Piernas Capacidad para Capacidad para Incapacidad para mantenerse
En sedestacién | mantenerse sentado mantenerse sentado con | sentado a menos que las
con la espalda recta o la espalda recta pero las | rodillas gueden marcadamente
ligeramente inclinada rodillas flexionadas 15- flexionadas (no mantiene la
(sedestacion con las 20% sedestacion con las piernas
piernas estiradas) estiradas)
Piernas en posicién Ligera Mercada
) neutra rectas o rotacion | Rotacién interna o ava )
AEIEDY ligeramente dobladas | IMemMa | rotacién externa de rotacitn interna o ratacién
bipedestacion o caderes externa o extension o
rotacion flexion fija o contracturas en
externa caderas y rodillas
Pies Centrados en posicion Ligera Marcada
En supino y neutra rotacion interna o rotacién interna o rotacion
bipedestacién rotacidn externa externa de tobillo
Intermitente Persistente
Dedos de los pies Tendencia a mantenerse | Tendencia a mantenerse de
rectos, entre flexion y de puntillas o a extender | puntillas o a extender o flexionar
extension o flexionar los dedos los dedos
EVALUACION DE LOS MOVIMIENTOS
Puntuacién 3 2 | Puntuacion 1 Puntuacién O Punt. | Asim./
Coment.
Cantidad Normales Excesivos o lentos Minimos o nulos
observar con el nifio
en declbito supino
Calidad Libres, Bruscos, e  Espasmodicos y sincrénicos
observar la actividad alternantes, y entrecortados »  Espasmos extensores
motora voluntaria suaves ) *  Atetoides
espontanea del nifio Ligero temblor . Atéxicos

durante el transcurso
de la evaluacion

Muy temblorosos
Espasmos mioclénicos
Mavimientos disténicos
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EVALUACION DEL TONO

Puntuacién 3 2 Puntuacion 1 Puntuacién O | Punt. | Asim./
Coment.

Signo de la bufanda Rango:

Tomar la mano del nifio y

desplazar el brazo cruzando el %, %/ % @, @

pecho hasta que se note

resistencia. Observar la D 1 D | o

posicién del codo con relacién D1 D1 DI

a la linea media.

Elevacién pasiva del Resistencia superable Dificultad No existe Resistencia no

hombro para vencer | resistencia superable

Levantar el brazo hacia arriba i8 la

junto a la cabeza. Observar la resistencia

resistencia que ofrecen el

hombro y el codo a dicho D 1 D1 D1

estiramiento

Pronacién,/ supinacién Pranacion y supinacion Resistencia Pronacion

Estabilizar el brazo mientras completas, no existe superable para la | completa y

se realiza pronacion y resistencia pronacion,/ supinacion no

supinacion de antebrazo. supinacion posible.

Observar la resistencia. completa Marcada
resistencia

Aductores de cadera Rango: 150-80° 150-160° >170° <80°

Manteniendo ambas piernas

extendidas, separarlas en \ﬁ:‘

abduccion lo maximo que sea

posible. Observar el 4ngulo D 1D 1 D 1 D ! D 1

formado por las piernas

Angulo popliteo Rango: 160°-100° 150-160° | ~90° 0 »170° <80°

Manteniendo las nalgas del

nifio sobre la superficie, & O& OJ’

flexionar ambas caderas & OJ‘

sobre el abdomen. Luego o ! o . b ) D I b !

extender las rodillas hasta que e}‘

haya resistencia. Note el D |

angulo entre la parte superior

e inferior de la pierna.

Dorsiflexion de tobillo Rango: 30°-85° 20-30° <20° 0 90° >90°

Con la rodilla exl_endida‘ ) ~ -~ | /

realizar dorsiflexion de tobillo. D ) | D 1 D | D | D |

Observar el angulo entre el pie
y la pierna.

"Pull to sit"

Traccionar de las mufiecas del
nifio para sentarle (soportar la
cabeza si es necesario)

% X

O‘\

Suspensidn ventral
Sostener al nifio alrededor del
tronco, horizontalmente en
suspension ventral; note la
posicién de la espalda, los
miembros y la cabeza.

O O

Qv
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REFLEJOS Y REACCIONES

Puntuacién 3 | Puntuacién 2 | Puntuacién 1 | Puntuacién O Punt. | Asim. /
Coment.
Proteccion del brazo
Traccionar del nifio por el brazo
desde la posicion supina para Brazo Brazo
llevarlo hacia sentado (estabilizar S;?ezsd);dzzm semiflexionado | completamente
la cadera contralateral) y observar D I D | flexionado
la reaccian del brazo libre D |
Suspension vertical B
Sostener al nifio por debajo de las
axilas asegurandose que las 2
piernas no tocan ninguna Pataleo Una pierna No patalea incluso
superficie -puede "hacer :1;2?;:?3: patalea mas o | sies estimulado, o

cosquillas® en los pies para
estimular el pataleo

pataleo pobre

adopta una
posicion "en tijera"

Suspension lateral (describir el
lado superior). Sostener al nino
cerca de las caderas. Desde la
vertical, inclinarlo a los lados
hacia la horizontal. Observar |a
respuesta del tronco, columna,
miembros y cabeza

S

o
=]

Cec—

D I

o

D I

Paracaidas
Sostener al nifio verticalmente e
inclinarlo répidamente hacia

(después de los

(después de los

delante. Observar la reaccién/ 6 meses) 8 meses)

simetria de la respuesta de los

brazos

Reflejos tendinosos Se obtienen Ligeramente Exaltados Clono o ausencia

Con el nifio relajado, sentado o con facilidad exaltados

s S AL biceps rodilla biceps rodilla bi dill bi dill
equeiio de reflejos iceps rodilla iceps rodilla

peq L tabillo tobillo tobillo tobillo
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SECCION 2 HITOS MOTORES (no puntuia; observe las asimetrias)
Control Incapaz de Tambaleante Mantiene la Por favor,
cefélico mantener la posicién erguida anote la edad a
cabeza todo el tiempo la cual se
erguida consigue la
méxima
normal antes | normal hasta los | normal desde los habilidad
de los 3m 4m 5m
Sedestacion No puede Con soporte en Se apoya Sedestacion Pivota (rota) Observado:
mantenerse caderas estable
sentado
Edad de
adquisicién:
normal a los 4m [ normal @ los 6M | normal a los 7-8m | normal a los 9m
Agarre No agarra Usa toda la mano | Dedo indice y Agarre con pinza Observado:
voluntario - pulgar pero
agarre inmaduro
observe el Edad de
lado adquisicion:
Habilidad No patalea Patalea Eleva las piernas | Se toca las piernas | Se toca los dedos | Observado:
para patalear horizontalmente | (verticalmente)
3 pero no eleva las O.B
CLOCTRL piernas Edad de
normal a los 5- isicion:
normal & los 3m | normal a los 4-5m | g adquisicion:
Volteo - No voltea Voltea hacia un De prono a De supino a prono Observado:
observe hacia lado PR
Edad de
qué lado(s) normal a los 4m normal a los 6m normal a los 6m adquisicion:
Gateo - No levanta la | Sobre los codos Sobre las manos | Gatea Gatea sobre Observado:
observe si cabeza extendidas arrastrandose manos y rodillas
sobre el abdomen
arrastra las Edad de
nalgas @-——z, adquisicion:
normal a los 3m normal a los 4m normal a los 8m normal a los 10m
Bipedestacion | No soporta el | Soporta su peso Se mantiene de Se mantiene de pie Observado:
peso pie con soporte sin ayuda
Edad de
normal a los 4m normal a los 7m normal a los 12m adquisicion:
Marcha Rebota (intenta Camina con Camina Observado:
botar) apoyo independiente
Edad de
normal a los 6m | normal a los 12m | normal a los 15m adquisicion:
SECCION3 COMPORTAMIENTO (no puntua)
1 2 3 4 5 6 Comentarios
Estado de No despierta Sonoliento Duerme pero Despierto Pierde el Mantiene el
consciencia se despierta pero no tiene | interés interés
facilmente interés
Estado Irritable, Irritable, Irritable cuando | Mo contento Contento y
emaocional inconsolable consolable | sele acercan o triste sonriente
por
cuidador
Interaccién Evita, se retira Vacilante Acepta el Amistoso
social acercamiento
Referencia: Hidalgo-Robles A et al. Reliability, Knowledge Translation, and Implementability of the Spanish Version of the Hammersmith Infant
Neurological Examination. Heglthcare. 2024; |2(3):380. Si tienes interés en conocer mds sobre la herramients, por fovor accedo a:
https://www.mackeith.co.uk/hammersmith-neurological-examinations/ o contacte con: Prof. Frances Cowan (f.cowan(@imperial.ac uk), Prof. Leena
Haataja (leena.haatajo@hus fi) o Prof. Eugenio Mercuri (eugeniomercuri@unicatt it). Para cualquier requerimiento sobre esta traduccion, por
favor contacte en: alvaro hidalgo@unir.net. Colaboradores en el proceso de traduccion y adaptacion transcultural: Hidalgo-Robles, A; Haataja, L;
Fagoaga-Mata, |; Merino-Andrés, J; Macias-Merlo, L; Martin-Diez, A; Rédenas-Martinez, M; Rodriguez-Lopez, O; Nieto-Fabregat, JR.

Hidalgo-Robles A, 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:

ESCALA DE MOTRICIDAD INFANTI
DE ALBERT

Cuaderno de Registr

Nombre

Numero de identificacién

Examinador

Edad cronologica

Lugar de valoracion

Edad corregida

Fecha de evaluacién /
Fecha de nacimiento /

afio  mes dia

/
_/ /]
/7]

Items previos
acreditados

Items acreditados
en la ventana

Puntuacion de la
subescala

Decibito prono

Decubito supino

Sedestacion

Bipedestacion

Comentarios / Recomendaciones

Puntuacion total |:|

Percentil |:I
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ESCALA DE MOTRICIDAD INFANTIL DE ALBERTA

Estudio nimero:

DECUBITO
PRONO

Decubito prono (1)

Flexion fisiolégica

Gira la cabeza para
apartar la nariz de la

Codos deiras de los
hombros

Levanta la cabeza de
forma no sosienida.

superficie.

Flexion fisiologica
Rotacién de la
cabeza boca ala
mano.

Movimientos
aleatorios de brazos y
piernas.

Apoyo en declbito prono

Apoyo sobre
antebrazos (1)

Levanta y mantiene la
cabeza a mas de 45°.
Codos en linea con
los hombros

Pecho elevado.

Mg%k%aﬁﬂg%ﬁ'efubllo prono

Cabezaa 90>

Transfiere el peso de forma no
controlada.

Apoyo sobre antebrazos (2)

Codos delante de los
hombros.

Mele la barbilla activamente
«con elongacion del cuello.

DECUBITO
SUPINO

Decabito supino (1)

Flexion fisiologica

Rotacion de la
cabeza: boca ala
mano.

Mavimientos
alealorios de
brazos y piemas.

Decabito supino (3)

Cabeza en la linea media.
Mueve los brazos pero no lleva
las manos a la linea media.

Decubito supino (2)

15

Rolacion de la cabeza
hacia la linea media.

RTCA no obligatorio.

Decdbito supino (4)

M v

Flexores de cuello
activos - mete la
barbilla.

Lieva las manos hacia la
linea media.

Manos en las rodillas

Mete la barbilla.

las manos alcanzan
las rodillas.

Abdominales aclivos.

SEDESTACION

Sedestacién con soporte

Levanta y mantiene la
cabeza brevemente.

Sedestacion con
apoyo_de brazos
pa

Mantiene la cabeza en
la linea media.

Apoya el peso sobre los
brazos brevemenie.

Pull to Sit

Mete la barbilla:
cabeza en linea con
o delante del
cuerpo

BIPEDESTACION

\

Puede tener flexion
intermitenie de
caderas y rodillas.

Bipedestacién con soporte (1)

Bipedestacion con soporte (2)

Cabeza en linea con el cuerpo.

Caderas por detrds de los
hombros

Movimiento variable en las
piernas.
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Apoyo con brazos
extendidos
=N

%Y.

AN

Brazos extendidos.

Barbilla metida y el
pecho elevado.

Transferencia lateral de
peso.

Volteo de decibito
prono a decibito
supino sin rotacién

Movimiento se inicia
desde la cabeza.

Tronco se mueve en
blogue

Alcance desde apoyo
de antebrazos

Pivotar

YT TS

Transierencia acliva de
peso desde un lado.

Alcance controlado con
el brazo libre
Pivota.

Movimiento natatorio
= Movimiento de

: hY . brazos y piernas.
) Flexidn lateral del

tronco

N

Patrén de extension activa

<

rotadas exi

Lordosis Iu
posicion.

Volteo de decubito
prono a decibito

supine con rotacién
£ ]

g

Rotacign del fronco.

1
»
Piernas fle)(mnadas"a'ﬁ'd ucidas y

Cuadrupedia (1)

o

ernamente.

mbar. Mantiene la

el recorrido medio.

Extension activa

a

Empuja hacia la extension
con las piernas.

Manos a los pies
9]

Puede mantener las piernas en

Movilidad pélvica presente.

Volteo de decibito
supino a decabito prono
sin rotacién

Enderezamiento lateral de
la cabeza.

Tronco se mueve en
bloque.

Volteo
supino a

con rotacién

de decibito
decibito prono

no

IAduccion escapular y
lextension gleno-humeral.

[No puede mantener la
posician.

con apoyo
de brazos

Columna toracica extendida.

Movimiento de la cabeza
independientes del tronco:

apoyo de brazos extendidos.

Sedestacion sin
soporte y sin apoyo
de brazos

Transferencia de peso en
sedestacién sin soporte

-
Transfiere adelante, airas o

’ a los lados.
No se puede dejar solo en
sedestacion indefinidamente. Mo se puede dejar solo en

sedestacion

Sedestacion sin
apoyo de brazos (1)

Los brazos se mueven
alejandose del cuerpo.

Puede jugar con un
juguete. Se puede dejar
solo en sedesiacidn.

Alcance con rotacion

en sedestacion

NS
Se siénta de Torma
independiente.

Alcanza un juguete con
rotacion de tronco.

Bipedestacion con soporte (3)

Caderas en linea con los hombros.
Gontrol activo del tronco

Movimiento variables de las piernas,
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Reclinadouynalgg:ado . Gateo reciproco (1) Cuadrupedia (2)
/ = N
el X —\ )
s 1| De cuadrupedia a ¥ N /'l
. .,. - Sl sedestacion o AN Y. 5, WY T )
e 5 i i A - | 5
Disociacion de piemas. semi-sedestacion Ad F e
i - Piernas abducidas y Alcance desde .
Estabilidad de hombros, «d rotadas externamente apoyo con brazos Caderas alineadas (o -
rotacion sobre el eje corporal. > Lordosis lumbar: extendidos bajo la pelvis. m":di"rf,f:df
Rastreo reciproco { ) transfiere el peso de un Aplana la columna
g y lado a otro con flexion lumbar.
[, a A A N lateral de tronco. Y
X 5 K
- 3 Aoasl (
Juega entrando y P>
It { 4 saliendo de la posicion.
Lo T A s { &
A e Puede llegar a sentarse. i e . b 2
Movimientos reciprocos de canza con &l brazo Juega enla posicion
brazos y piemas con rotacion S
de tronco. Rotacion del tronco. s e
Desplazamiento  Bipedestacién Primeros Bipt 1 ip 1 desde
lateral con auténoma pasos desde cuclillas posicién cuadripeda Cugclillas
rotacion — modificadas "Postura del Oso™
L 0 i Marcha ™
S L Ly auténoma
el i = . \
Wt Fotel ) 4
i - - !
[ J L i\ b,
Ly
" y Se empuja 3
" = rapidamente con las P Mantiene la
Semaniene de pie  ANd2 de s Pasa desde cuclilas  Manos para ponerse posicién con
Se desplaza solo independiente: a bipedeslacion con  de pie. (o reacciones de
5 se mueve it i6 i
Ialeralrtr:ﬁ_te momentaneamente rapicio con flexion y extensidn Camina de forma  equilibrio de !Oﬁ
con rotacion. Ree!c.cn.)nes de ) e elcorios controlada de_ independiente. pies y posicion
equilibrio de los pies caderas y rodillas. del tronco.
N )
Se mueve desde ™ 3 £
sedestacion a decubito i
FOMO. Levanta activarmente La posicion de las piernas varia
P! pelvis, nalgas y piema no
. apoyada para conseguir la Se mueve entrando y saliendo de Ia
Empuja con los brazos; ¥
" cuadrupedia. osicién con facilidad.
piernas no activas. P
Empuja para Bipedestacién con Agacharse de forma
ponerse de pie con = - apoyo y rotacion Desplazamiento Apoyadoen  controlada desde la
apoyo mpuja para lateral sin una rodilla bipedestacién
ponerse de pie | se rotacién "Posici6n de
pone de pie N caballero”  _ -2
[ . )
o
XS L
Empuja hacia abajo i = el Se agacha de forma
con los brazos y ~ T WD controlada desde la
extiende las rodillas. Empuja para Rotacién del fronco y Se desplaza hacia Puede c"onseguir bipedestacion.
ponerse de pie; de la pelvis. los lados sin Ia bi
" pedeslacion
transfiere el peso de rotacion. ojuegaren la
un lado al otro. posicion

‘Gateo reciproco (2)

Columna lumbar
plana.

Se mueve con
rotacién del tronco.

32




Rangos Percentiles
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—75% — 90%

50%

~10%

5%

Fuente: Piper MC, Darrah J. Motor assessment of the developing infant. Philadelphia: WB Saunders; 1994. Morales-Monforte E. Alberta Infant

Motor Scale: analisis de validez y fiabilidad, y su aplicacion en la determinacion de su trayectoria en el desarrollo motor grueso en nifios nacidos

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