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RESUMEN 
 

Introducción: Diversos factores de riesgo biológico podrían influir en el curso típico del 

desarrollo motor. Entre estos factores encontramos la prematurez. Las secuelas en el 

desarrollo motor del niño prematuro han sido bastante estudiadas. Sin embargo, falta 

información sobre si la presencia de ciertos eventos pre o postnatales, asociados a la 

prematurez, agravan o no el curso de dichas secuelas. Dentro de los eventos prenatales 

más frecuentes asociados a prematurez encontramos el haber nacido de madres que hayan 

cursado con Síndromes Hipertensivos del Embarazo (SHE). Objetivo: Determinar si existe 

retraso significativo y/o alteraciones específicas del desarrollo motor en niños prematuros 

con antecedentes de síndromes hipertensivos del embarazo (SHE), comparado a niños 

prematuros sin dichos antecedentes pero que presentaron otros eventos prenatales 

asociados a parto prematuro. Metodología: Se evaluaron 8 niños (as) con antecedente de 

síndrome hipertensivo del embarazo (grupo SHE), y 8 niños (as) sin dicho antecedente 

(grupo NO-SHE), mediante la Escala Motora de Bayley III (BSID III) y Escala Motora Infantil 

de Alberta (AIMS). Ambos grupos fueron pareados por edad corregida al momento de la 

evaluación y relación PN/EG. Resultados: El grupo SHE obtuvo puntajes más bajos que el 

grupo NO-SHE en la escala motora gruesa y fina de la BSID III, y en la sub-escala supino y 

sedente de la AIMS. Sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente significativa. 

Conclusión: Los síndromes hipertensivos del embarazo, como evento prenatal ligado a 

prematurez, tendría un bajo impacto en el desarrollo motor de los niños prematuros 

pertenecientes a nuestro estudio. 
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CAPÍTULO I 
INTRODUCCIÓN 

  

En el ser humano, los movimientos e interacción con el entorno comienzan durante 

el periodo intrauterino para que, de esta manera, al momento del nacimiento se encuentre 

preparado a la exposición de nuevos aportes sensoriales y demandas motrices. Esta 

interrelación entre sistemas nos permite aprender rápidamente nuevas habilidades y 

conductas motoras, haciéndonos capaces de enfrentar variaciones durante el movimiento, 

el cual es un indicador clave del desarrollo motor típico (1).  Sin embargo, a menudo los 

recién nacidos prematuros tienen experiencias tempranas diferentes en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y factores médicos que pueden alterar sus 

experiencias en el primer año de vida (2)
. 

  

El desarrollo motor (DM) se define como un proceso individual, secuencial y 

continuo, en el cual existe una progresiva adquisición de habilidades motrices (3,4), desde 

movimientos sencillos y desorganizados hasta los controlados de manera voluntaria y 

orientados hacia diferentes tareas. Estas habilidades o hitos típicamente esperables 

permiten al niño interactuar con su entorno de manera eficiente y lograr independencia (5). 

Este proceso se divide en diferentes fases: (a) fase de automatismo, presente en los 

primeros meses de vida y donde las acciones son mayoritariamente reflejas (reflejos 

primitivos y movimientos espontáneos); (b) fase receptiva, presente en el segundo trimestre 

de vida y donde las acciones son mayoritariamente voluntarias; y (c) fase de 

experimentación, que se extiende a lo largo de toda la vida y donde las actividades motrices 

tienen como objetivo la obtención de conocimientos y la resolución de problemas (4, 5). 

 

Las habilidades motrices pueden ser clasificadas en el área motora gruesa y motora 

fina. El área motora gruesa comprende las conductas y/o habilidades que el niño adquiere 

para mover, de manera armónica y equilibrada, todas las partes de su cuerpo (cabeza, 

cuello, tronco y extremidades). De esta forma, el niño puede realizar distintas actividades 

que le permiten interactuar con el medio a través de la acción de grandes grupos 

musculares. Dentro de esta área destacan la locomoción-desplazamiento, el equilibrio, 

balance y el control postural (6,7). El control postural implica controlar la posición del cuerpo 

para mantener una relación apropiada entre los segmentos del cuerpo y el medio ambiente 

mientras se mantiene una estabilidad. Esto requiere una interacción compleja de sistemas 

en desarrollo que incluye el sistema sensorial, motor y fisiológico (2). Por otra parte, desde el 

contexto biomecánico sabemos que un cuerpo está en equilibrio cuando su centro de 

gravedad cae dentro de la base de sustentación. El equilibrio es un sistema modificable de 



reacciones compensadoras, que actúan en todo el organismo en relación con las fuerzas 

opuestas del mundo exterior y sobre los objetos de la actividad motriz (8). Por último, el 

balance se define como la habilidad de mantener el equilibrio en un posición estática o 

dinámica, frente a perturbaciones externas (9). El logro de estas habilidades son la base para 

el desarrollo de movimientos futuros de mayor complejidad. 

 

Finalmente, el área motora fina comprende aquellas habilidades que permiten 

ejecutar actividades finas y precisas con las manos, complementándose con la coordinación 

óculo-manual, con el fin de sostener, manipular y explorar diferentes objetos (10). En el 

anexo 1 se muestran los principales hitos del desarrollo motor normal-típico de niños entre 

1 y 18 meses (Anexo 1).  

 

Existen diversas teorías para explicar el DM. Sin embargo, las más importantes son: 

teoría de la neuromaduración y teoría de sistemas dinámicos. La teoría de la 

neuromaduración (Gessel y Graw) explica el desarrollo motor normal como resultado de la 

creciente corticalización del sistema nervioso central (SNC) en desarrollo, lo cual está 

directamente influenciado por la maduración neurológica y subordinado a ciertas leyes 

generales del desarrollo infantil (11): (a) continuidad, considerando que las adquisiciones son 

en forma progresiva y cada una es requisito para alcanzar la siguiente; (b) la progresión es 

en dirección céfalo-caudal y próximo-distal; (c) el desarrollo motor va de lo indiferenciado a 

lo diferenciado, es decir, primero se controla músculos grandes y luego los más pequeños y 

(d) principio de equilibrio-desequilibrio, es decir, una vez adquirida una competencia, ésta se 

hace más compleja, buscando perfeccionarla. Por otro lado, la teoría de sistemas dinámicos 

postula lo siguiente: (a) la conducta puede ser modificada y corregida durante la ejecución; 

(b) el sistema nervioso (SN) no es el único responsable del movimiento sino que existe una 

interacción de subsistemas que producen el movimiento en respuesta a tareas funcionales; 

(c) los principales factores que influyen en la conducta motriz son la maduración del S.N, el 

estado emocional, la motivación, el nivel de alerta, la postura, fuerza, distancia y forma del 

objeto a alcanzar, (d) los movimientos están influenciados por la tareas que se han de 

realizar y (e) los subsistemas pueden desarrollarse de manera asincrónica (12), lo que 

implica que no hay una formación uniforme, ya que las partes del ser humano crecen con 

ritmo variado y a tiempos diferentes. El ritmo de crecimiento se efectúa generalmente por 

brotes, lo que implica una discontinuidad de este ritmo (11). 

 

 En cuanto a la maduración neurológica, el SN se origina en la etapa embrionaria a 

partir del ectodermo. El SNC comienza a formarse desde la tercera semana de gestación, a 

partir de la placa neural, cuyo centro se invagina y sus extremos tienden a unirse dando 



origen al tubo neural. De su región anterior se forma el encéfalo, y de su parte posterior, la 

médula espinal. A partir del segundo mes de vida intrauterina, se desarrolla la etapa fetal, la 

que se caracteriza por el crecimiento en tamaño y dimensiones de las estructuras antes 

mencionadas, neurogénesis (proliferación neuronal) y por el inicio del proceso de 

mielinización (13). Entre la séptima y dieciseisava semana ocurre la etapa de migración 

neuronal, en la cual las neuronas guiadas por la glía radial migran hasta su lugar definitivo 

en la corteza cerebral, siguiendo un orden de estratificación ascendente (de las capas más 

profundas a las más superficiales). Desde el sexto mes de gestación encontramos la etapa 

de organización, la cual se prolonga hacia la vida postnatal. En esta etapa se produce la 

arborización dendrítica, sinaptogénesis, apoptosis programada, diferenciación y 

especialización de las distintas neuronas. A contar del tercer trimestre comienza el proceso 

de mielinización que se extiende hasta la vida adulta. Es un proceso paralelo al desarrollo 

de las funciones de las neuronas y aparece cuando la proliferación y migración celular han 

terminado. La mielinización, a nivel de SNC se produce primero en las vías sensoriales y 

luego en las motoras, mientras que en el sistema nervioso periférico (SNP) sigue un orden 

inverso (primero vías motoras y luego sensoriales) (12).  

 

Antes del nacimiento los movimientos corporales del feto se realizan en forma 

masiva. Después del nacimiento el niño puede mover sus articulaciones y a partir de 

entonces cambia la velocidad en el desarrollo de su conducta motriz. A los tres meses dirige 

la mano hacia los objetos y agarra cosas. A los ocho meses desarrolla agarre con pinza y 

es capaz de agarrar los objetos utilizando independientemente el dedo índice y el pulgar. El 

desarrollo de las funciones motrices se correlaciona con un mayor grado de maduración 

cerebral. Uno de los criterios más utilizados para determinar el grado de maduración es el 

nivel de mielinización cerebral (12). Autores describen una clara correlación entre el 

desarrollo de las conductas motrices y el grado de mielinización cerebral. A los doce meses, 

por ejemplo, la conducta motriz del niño le permite caminar de la mano, o lanzar y agarrar 

objetos, todo ello asociado con una buena mielinización del tracto piramidal pero poca 

mielinización de las áreas de asociación. Por otra parte, el comportamiento motor más 

preciso y fino de un niño de cinco años se relaciona con una mayor mielinización de las 

áreas de asociación de la corteza cerebral (12).  

 

Durante la vida intrauterina y primer año de vida, el cerebro humano sufre un 

proceso de maduración en el que existen periodos críticos para el desarrollo cerebral 

normal. Los periodos críticos o sensibles corresponden a una etapa de inervación y 

conectividad máximas durante la cual los contactos sinápticos todavía serían lábiles. La 

selección de algunas formas de organización neuronal a expensas de otras, a causa de la 



estimulación recibida por el ambiente, explicaría las diferencias en el aprendizaje y la 

memorización de las diversas formas de informaciones. En un recién nacido el cerebro 

presenta unas áreas corticales primarias tanto motoras como sensoriales bien 

desarrolladas. Las estructuras del tallo cerebral y del diencéfalo tales como el sistema 

reticular activante y el sistema límbico juegan también un papel muy importante en las 

conductas básicas de supervivencia del neonato. Después del nacimiento el cerebro crece 

probablemente como consecuencia del desarrollo de procesos dendríticos y de 

mielinización de las vías nerviosas. La complejidad de la corteza cerebral se correlaciona 

con el desarrollo de conductas progresivamente más elaboradas (12,14,15).  

 

Un curso típico-normal de DM es un indicador de indemnidad estructural y funcional 

del SN, con fuerte interacción entre genética y ambiente. Un ambiente carente de 

estimulación, así como también ciertos factores genéticos, biológicos o psicosociales 

podrían afectan negativamente este curso típico-normal esperado (10). En este contexto, la 

prematuridad, junto a sus complicaciones asociadas, es considerada un factor de alto riesgo 

neuromotor (16). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), un Recién Nacido de Pretérmino 

o Prematuro (RNPT) es todo aquel nacido de un parto ocurrido antes de completarse 37 

semanas de gestación. De esta manera, el niño prematuro puede ser clasificado según las 

semanas de gestación y peso al nacer como: (a) prematuro moderado, entre 36 y 31 

semanas de edad gestacional (EG) y peso al nacer (PN) inferior a 2500 g.; (b) prematuro 

extremo, entre 30 y 28 semanas de EG y PN inferior a 1500 g.; y (c) prematuro muy 

extremo, si nace antes de 28 semanas de EG y PN inferior a 1000 g (17). El Ministerio de 

Salud de Chile (MINSAL), considera como prematuro extremo todo aquel recién nacido 

menor a 32 semanas de EG y/o menor a 1500 g. de PN, situación que conlleva la mayor 

morbimortalidad neonatal y la mayor tasa de secuelas (18). 

 

A nivel mundial la incidencia de parto prematuro es cercana al 10% del total de 

nacimientos del mundo, existiendo diferencias geográficas importantes. En Chile, la tasa de 

parto prematuro se encuentra entre el 5-6% (18).  Cabe destacar que Estados Unidos y Brasil 

se ubican entre los 10 países con mayor número de nacimientos prematuros (19). 

  

El parto prematuro es el principal determinante de la mortalidad infantil y contribuye 

también a aumentar el número de niños con discapacidad (16). Hasta el momento, la 

heterogeneidad de las poblaciones estudiadas y los diferentes criterios para evaluar las 

alteraciones del neurodesarrollo en prematuros, ha contribuido con diferentes resultados, 



publicándose rangos entre 6,7 y 32% de déficit neurológicos, con una prevalencia de 

parálisis cerebral en aumento y problemas intelectuales en la edad escolar y adolescencia 

(16). 

Estudios han permitido obtener patrones de normalidad del desarrollo encefálico, en 

infantes vivos, prematuros y de término, los que han mostrado diferencias en los volúmenes 

encefálicos y en la mielinización, de acuerdo a la edad gestacional al momento del 

nacimiento. Ajayi-Obe, Saeed, Cowan, Rutherford y Edwards estudiaron el desarrollo de la 

corteza cerebral en prematuros extremos, observando una menor superficie cortical y menor 

complejidad de la estructura cerebral en comparación con lo observado en niños de término 
(20). También se ha demostrado una reducción marcada en la materia gris cortical en 

infantes prematuros con lesiones cerebrales cuando alcanzan la edad de término 

gestacional (21). Otro estudio de la Universidad de Yale reporta volúmenes corticales 

regionales significativamente más pequeños con diferencias significativas en niños 

prematuros en relación con niños de término a la misma edad (22). Otros estudios han 

encontrado similares resultados en adolescentes nacidos prematuramente, en los que se 

encuentran volúmenes cerebrales menores (23,24). Hüppi et al estudiaron a 78 infantes, 

prematuros y de término, encontrando un fuerte incremento del volumen de la materia 

blanca mielinizada alrededor de la semana 36, lo que muestra un periodo de alta 

vulnerabilidad en niños nacidos prematuramente (25). Por otro lado, Stewart et al en su 

estudio muestra que los infantes nacidos prematuramente muestran un exceso de 

problemas neurocognitivos en la adolescencia (22). Con relación a los trastornos de 

aprendizaje, estudios han mostrado que el 35% de los infantes de muy bajo peso, 

experimentan dificultades en una o más asignaturas (26). 

 

En un estudio realizado en pacientes de 2 años egresados de la UCIN, se demostró 

que tanto los prematuros de muy bajo peso como los de extremo bajo peso al nacer 

presentan retraso en el desarrollo psicomotor, evidenciándose en la presencia de 

retinopatía, hipoacusia neurosensorial, parálisis cerebral y síndrome convulsivo (27). En otro 

estudio, se comparó el desarrollo motor grueso de niños de pre-término y niños nacidos de 

término mediante la Escala Motora de Alberta. Los resultados demostraron una diferencia 

significativa entre ambos grupos y las puntuaciones totales obtenidas en una misma edad 

eran mayores en los pacientes nacidos de término en comparación a los pacientes nacidos 

de pretérmino (28). 

 

A pesar de lo anterior, falta determinar si existen diferencias en el desarrollo motor 

de los niños prematuros dependiendo de la causa de parto prematuro o del antecedente 

prenatal asociado a la prematurez. Algunos autores han observado que las secuelas que el 



niño prematuro presenta en el área motora pueden verse agravadas dependiendo de los 

eventos o complicaciones prenatales a los cuales se haya sometido y que, estos eventos, 

aumentan el grado de compromiso motor (13, 29). Lo anterior deja entrever que los 

antecedentes asociados a la prematurez tendrían influencia directa sobre el nivel de 

compromiso y pronóstico del niño prematuro. En este contexto tenemos que los síndromes 

hipertensivos son una de las complicaciones médicas más frecuentes del embarazo, se 

presentan en el 5 a 15% de las mujeres gestantes a nivel mundial y son considerados la 

mayor causa de parto prematuro (30, 31). En nuestro país, la prevalencia corresponde entre el 

7 y 10% de la población gestante y son causales del 20% de la mortalidad materna (32). 

  

Los síndromes hipertensivos del embarazo (SHE) corresponden al conjunto de 

enfermedades hipertensivas que se presentan durante el embarazo y son considerados 

como una de las complicaciones médicas más frecuentes de esta etapa (33). Éstos implican 

una serie de sucesos fisiopatológicos que afectan a la madre, pero por sobre todo al feto y a 

su SN en formación, tanto a corto como a largo plazo (34). Existen 4 cuadros clínicos 

dependiendo la presentación clínica y evolución. Estos son: Hipertensión gestacional, 

Hipertensión arterial crónica (HTA crónica), HTA crónica con preeclampsia sobre agregada 

y preeclampsia (PE) (30). La hipertensión gestacional es un trastorno que suele ocurrir en 

etapas más avanzadas del embarazo (posterior a la 20º semana de gestación), se 

manifiesta sólo por hipertensión arterial, presentando un perfil hemodinámico estable y 

predecible. Usualmente tiene una evolución benigna, aunque pueden existir casos en los 

que se comporte en forma grave manifestando problemas perinatales adversos (35). La 

hipertensión arterial crónica es una alteración que se manifiesta antes de la concepción, y 

las madres refieren tomar medicamentos antihipertensivos previamente. En los casos en los 

que no se ha tenido control ni conocimiento de la presión arterial antes del embarazo, la 

identificación de la presión elevada debe permanecer por más de 12 semanas postparto 

para ser clasificada como crónica (36)
. En la hipertensión crónica con preeclampsia sobre 

agregada, la HTA está presente antes del embarazo, incrementando los niveles de presión 

arterial, además se detecta proteinuria por primera vez o se agrava una ya existente, o se 

añade trombocitopenia y/o incremento de enzimas hepáticas (37)
. La preeclampsia es la 

principal causante de nacimiento prematuro y la que presenta mayor riesgo de 

complicaciones. Es un síndrome que se presenta posterior a la semana 20 de gestación, 

junto con aumento de la PA >=140 y/o 90 mmHg, proteinuria >=300 mg. en orina de 24 hrs. 

y se resuelve dentro de las primeras 6 semanas posteriores al parto (34). La mayoría de los 

casos de preeclampsia son esporádicos, pero se cree que los factores genéticos son un 

factor importante en la susceptibilidad a presentar esta patología. Algunas enfermedades 

médicas concurrentes del embarazo, que producen hipoperfusión placentaria (hipertensión, 



diabetes, lupus eritematoso sistémico, enfermedad renal y trombofilias) aumentan el riesgo 

de preeclampsia (34). 

  

En la fisiopatología de los SHE se identifica en primer lugar una isquemia 

placentaria, la cual se produciría por una deficiente migración trofoblástica que impide la 

remodelación de las arterias espirales uterinas maternas. La ausencia de remodelación 

implica que estas arterias no pierdan su capa muscular y, por lo tanto, no se transformen en 

conductos saculares de baja resistencia y alto flujo, condición indispensable para conectar 

la circulación materna y el espacio intervelloso de la placenta. Esto provoca un aumento en 

la resistencia de la vasculatura uterina y reducción del flujo sanguíneo al feto.  Además, se 

limita el territorio destinado a la síntesis de sustancias vasodilatadoras, indispensables para 

la placentación y flujo placentario. De esta manera, hacia la segunda mitad del embarazo, 

se desencadena una hipoperfusión, que termina en isquemia placentaria. Una vez que ésta 

se ha instalado, se liberan a la circulación materna una serie de factores antiangiogénicos 

que provocan hipertensión por vasoconstricción, proteinuria, edema periférico y encefálico 

por aumento de la permeabilidad glomerular, coagulopatías producto de la agregación 

plaquetaria generada por expresión anormal de factores procoagulantes y protrombóticos, 

tumefacción endotelial por descenso de la filtración glomerular y disfunción hepática 

secundaria a la isquemia, dando origen a la disfunción endotelial generalizada (34,38,39).  

 

A nivel fetal surgen diversas alteraciones tales como neutropenia, trombocitopenia, 

restricción del crecimiento intrauterino, desnutrición crónica, pobre oxigenación, bajo peso al 

nacer, nacimiento prematuro e incluso muerte fetal (38,39). Se ha determinado que los 

factores más importantes en la fisiopatogenia del SHE son el SFLT-1 (Soluble Fins-

LikeTyrosineKinase 1), el VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) y el PlGF (Placental 

Growth Factor). En un embarazo de curso normal, la secreción de VEGF aumenta, 

estimulando la angiogénesis, vasodilatación y permeabilidad vascular. El VEGF induce la 

formación de óxido nítrico y prostaciclinas vasodilatadoras en las células endoteliales, 

disminuyendo el tono vascular y la presión sanguínea durante la placentación. Por su parte 

el PIGF, potente factor angiogénico, contribuye a la proliferación trofoblástica normal e 

implantación mediante la interacción con la familia del receptor VEGF (40, 41). En los 

embarazos que cursan con SHE se sugiere que la hipoxia resultante de una hipoperfusión 

de la placenta estimula la liberación del SFLT-1. El SFLT-1 es una proteína antiangiogénica 

la cual, al adherirse al PIGF y al VEGF, inhibe la función angiogénica y vasodilatadora de 

éstos (41). La interacción de estos factores llevaría a una disminución de la sintetasa 

endotelial y sustancias dilatadoras, y aumentaría las sustancias constrictoras (aniones 

superóxido, peróxidos lipídicos, tromboxano A2 y endotelina 1) provocando un desequilibrio 



de las prostaglandinas y una reducción del flujo sanguíneo uteroplacentario, pudiendo 

desencadenar trombosis de la arteria espiral e infarto placentario (42). De acuerdo a lo 

anterior, los procesos fisiopatológicos a los cuales se someten los niños prematuros nacidos 

de madres que cursaron con SHE podrían agravar la situación de prematurez y complicar 

su pronóstico motor (40,42). 

  

Los trastornos hipertensivos del embarazo crean un entorno desfavorable en el útero 

como resultado de múltiples cambios fisiopatológicos que incluyen reducción del flujo 

sanguíneo placentario, inflamación materna y estrés oxidativo. Estas variaciones pueden 

alterar potencialmente el desarrollo del feto, lo que puede aumentar el riesgo de secuelas 

vasculares, cognitivas y psiquiátricas a largo plazo (43). En un estudio realizado por Mara 

Matic y cols. se obtuvo que los bebés nacidos de madres con trastornos hipertensivos del 

embarazo tienen mayores requerimientos respiratorios en comparación con aquellos 

nacidos de madres normotensas, lo que indicaba una mayor necesidad de terapia con 

surfactante suplementario y una mayor duración de la ventilación mecánica. El trastorno 

hipertensivo del embarazo materno también se asoció con riesgo de enfermedad pulmonar 

crónica, esteroides posnatales y oxígeno domiciliario (44). En cuanto al DM, si bien existe 

variada evidencia que demuestra de qué manera los síndromes hipertensivos del embarazo 

podrían afectar el DM del niño prematuro, los resultados observados son divergentes. Por 

ejemplo, niños prematuros con antecedentes de SHE mostraron un retraso significativo en 

las funciones visomotoras y en el DM grueso y fino durante la primera infancia (45, 46). En la 

misma línea, Van Wassenaer y cols. observaron que en un tercio de los embarazos con 

trastornos hipertensivos de inicio temprano se presentó DM anormal (47). Por otra parte, Van 

Schie y colaboradores encontraron una alta prevalencia de movimientos generales 

anormales en bebés prematuros nacidos de madres con SHE, a la edad término y a los tres 

meses de edad corregida (48). Además, niños prematuros con antecedentes de SHE y bajo 

peso al nacer presentaron mayores dificultades en el ámbito motor incluyendo trastornos de 

la coordinación y parálisis cerebral (49). Estas alteraciones del DM se han observado incluso 

en edades posteriores (infancia y adolescencia), sugiriendo que las secuelas en el DM 

provocadas por los SHE también se pueden presentar a largo plazo (50,51). Sin embargo, se 

ha demostrado también que la morbilidad a largo plazo y los resultados del neurodesarrollo 

no fueron significativamente diferentes entre los bebés nacidos de madres hipertensas y los 

nacidos de madres normotensas (45)
. 

 

            Según lo revisado en cuanto a bibliografía existente, existe poca evidencia científica 

que establezca diferencias claras en el desarrollo motor entre niños prematuros con 

diversos antecedentes prenatales asociados a prematurez (52). En proyectos de 



investigación desarrollados anteriormente en la Escuela de Kinesiología de la PUCV, se 

estudiaron las diferencias en el desarrollo psicomotor en el área MF y MG entre niños 

nacidos de pretérmino con antecedentes de SHE y niños de pretérmino ligados a otros 

eventos prenatales y/o causas de parto prematuro. En ambos estudios, resultó que el grupo 

SHE obtuvo puntajes más bajos en el área motora gruesa y fina, presentando una diferencia 

significativa en el área motora fina (53,54). Debido a lo expuesto previamente y a la 

divergencia de resultados obtenidos por estudios anteriores, se propone realizar un estudio 

que continúe con esta línea de investigación, con la intención de corroborar y/o profundizar 

lo observado, generando antecedentes sobre las diferencias que se presentan en el 

desarrollo motor de niños prematuros con antecedentes de SHE y niños prematuros debido 

a otras causas. Lo anterior nos permitiría la identificación y el abordaje temprano de las 

deficiencias, limitaciones y restricciones de los pacientes prematuros asociados a eventos 

prenatales específicos, orientando al profesional sobre el pronóstico de estos pacientes en 

el área motora y permitiendo la intervención kinésica apropiada de acuerdo al tipo y grado 

de compromiso.  

 

 

Según lo planteado, el presente estudio intentará responder la siguiente pregunta de 

investigación: 

 

¿Existe retraso significativo y/o alteraciones específicas del DM grueso y fino en niños 

prematuros con antecedentes de síndromes hipertensivos del embarazo comparado a niños 

prematuros sin dichos antecedentes pero que presentaron otros eventos prenatales y/o 

causas de parto prematuro? 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 
  

Objetivo general: 
 

Determinar si existe retraso significativo y/o alteraciones específicas del desarrollo 

motor en niños prematuros con antecedentes de síndromes hipertensivos del embarazo 

(SHE), comparado a niños prematuros sin dichos antecedentes pero que presentaron otros 

eventos prenatales asociados a parto prematuro. 

 

 

  

Objetivos Específicos: 
 

● Determinar el nivel de desarrollo motor grueso y fino de los niños prematuros 

cuyas madres presentaron SHE y de los niños prematuros cuyas madres no 

cursaron con SHE, pero que presentaron otros eventos prenatales asociados a 

parto prematuro. 

● Comparar el nivel de desarrollo motor grueso y fino de los niños prematuros cuyas 

madres presentaron SHE con el nivel de los niños prematuros cuyas madres no 

presentaron este síndrome. 

● Identificar cuáles son las pruebas motoras en las que existen mayores dificultades 

en los niños prematuros cuyas madres presentaron SHE. 

● Identificar cuáles son las pruebas motoras en las que existen mayores dificultades 

en los niños prematuros cuyas madres no presentaron SHE.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO II 
 

METODOLOGÍA 
 

1. Diseño y tipo de estudio 
 

Se realizó un estudio descriptivo, de tipo analítico y transversal. 

 

2. Población y muestra  

 

2.1. Población 
Niños prematuros extremos según clasificación Ministerio de Salud (MINSAL), Chile 

(menores de 32 semanas de gestación y/o menores de 1.500 g. de peso al nacer) (55), 

pertenecientes al Servicio de Salud Viña del Mar-Quillota y al Programa de Seguimiento de 

Prematuros Extremos impartido por el MINSAL, Chile y que además participan en el 

Programa de Atención Temprana (PAT), ejecutado por la Escuela de Kinesiología de la 

PUCV en Viña del Mar. 

 

2.2. Tipo de muestra. 
Se utilizó una muestra no probabilística, por conveniencia.  

 

2.3 Muestra 
16 niños prematuros extremos, de ambos sexos, que cumplieron con los siguientes 

criterios: 

 

2.3.1 Criterios de Inclusión 
- Niños entre 1 y 18 meses de edad corregida al momento de la evaluación.  

- Niños que contaron con el consentimiento informado de sus padres o cuidador 

primario para participar en el estudio. 

- Niños que al momento de la evaluación presentaron control de niño sano al día. 

 

2.3.2 Criterios de exclusión 

- Niños que presentaron diagnóstico confirmado de las siguientes patologías de 

base: malformaciones congénitas, síndromes genéticos, encefalopatía hipóxico-

isquémica, síndrome convulsivo, hemorragia intraventricular, hipertensión 



intracraneana, leucomalacia periventricular, alteraciones neurológicas y déficits 

sensoriales como hipoacusia y/o retinopatía del prematuro.  

- Niños que presentaron irritabilidad durante la evaluación.  

- Niños que presentaron alguna patología aguda al momento de la evaluación. 

  

A partir de la muestra obtenida, se definieron 2 grupos de estudio: Grupo SHE, 
compuesto por 8 niños prematuros con antecedentes de síndrome hipertensivo del 

embarazo y Grupo NO-SHE, compuesto por 8 niños prematuros sin antecedentes de 

síndrome hipertensivo del embarazo, pero con otros antecedentes prenatales y/o causas de 

parto prematuro. Ambos grupos fueron pareados por edad corregida al momento de la 

evaluación y por relación peso al nacer/edad gestacional (crecimiento intrauterino).  

 

Todos los participantes del estudio contaron con la aprobación y firma de un 

consentimiento informado (Anexo 2) por parte de los padres o cuidador primario. 

 
3. Variables en estudio 
 
3.1 Presencia o ausencia de Síndrome Hipertensivo del Embarazo como antecedente 
prenatal asociado a prematurez: 
Definición: Los SHE corresponden al conjunto de enfermedades hipertensivas que se 

presentan durante el embarazo y son considerados como una de las complicaciones 

médicas más frecuentes de esta etapa (34). Existen 4 cuadros clínicos dependiendo la 

presentación clínica y evolución. Estos son: Hipertensión gestacional, Hipertensión arterial 

crónica, HTA crónica con preeclampsia sobre agregada y preeclampsia (30).  

Instrumento de evaluación de la variable: Diagnóstico médico registrado en ficha clínica. 

 

3.2 Desarrollo Motor: 
Definición: Proceso individual, secuencial y continuo, en el cual existe una progresiva 

adquisición de habilidades motrices (4,5), desde movimientos sencillos y desorganizados 

hasta los controlados de manera voluntaria y orientados hacia diferentes tareas. Estas 

habilidades o hitos típicamente esperables permiten al niño interactuar con su entorno de 

manera eficiente y lograr independencia (5). Las habilidades motrices pueden ser 

clasificadas en el área motora gruesa y motora fina. 

Instrumento de evaluación de la variable: Escala de Desarrollo Motor Bayley III y Escala 

Motora Infantil de Alberta. 

 

 



4. Escala Motora Bayley III (BSID): 
 

Esta escala es un instrumento de administración individual que evalúa el desarrollo 

motor de niños entre 1 y 42 meses. Tiene como propósito principal identificar a niños con 

retrasos en su desarrollo y proporcionar información para planificar estrategias de 

intervención. Esta escala se divide en dos sub-escalas: sub-escala motora gruesa (72 

ítems) y sub-escala motora fina (66 ítems) (56, 57, 58).  

 

Tomando en cuenta el manual de administración del instrumento, y calculando 

previamente la edad corregida del niño, se determinó el punto de partida para la aplicación 

de ambas sub-escalas (Anexo 4-5). Desde este punto, el niño debió ser capaz de realizar 

correctamente al menos tres pruebas o ítems consecutivos para continuar, de lo contrario 

se retrocedió al punto de partida anterior. Para determinar el punto de término de cada sub-

escala el niño debió obtener puntaje 0 en cinco ítems consecutivos. En cada sub-escala, se 

asignó 1 punto por ítem logrado correctamente y 0 punto si éste no se logró. Luego, se 

sumó el total de ítems logrados correctamente por el niño, obteniendo el puntaje total bruto 

para cada sub-escala. A partir de este puntaje bruto, se calculó el puntaje escala y 

compuesto a través de las tablas de conversión que aparecen en el manual de 

administración de la BSID III (58). Con el registro de los datos se obtuvo los gráficos del perfil 

de desarrollo motor para cada niño según puntaje. El puntaje escala va en un rango de 1 a 

19 puntos y compara el desempeño del niño con el de sus pares de la misma edad. En base 

a esto, los puntajes se interpretaron de la siguiente manera (Tabla 1): 
 

Tabla 1: Interpretación de resultados en la sub-escala motora gruesa y motora fina del 

desarrollo motor, según puntaje escala. 

                      

PUNTAJE ESCALA NIVEL DE DESARROLLO MOTOR 

17-19 + 3 Desviación estándar sobre el promedio 

14-16 + 2 Desviación estándar sobre el promedio 

11-13 + 1 Desviación estándar sobre el promedio 

10 Promedio normal de referencia 

7-9 -1 Desviación estándar bajo el promedio 

4-6 -2 Desviación estándar bajo el promedio 

1-3 -3 Desviación estándar bajo el promedio 
 



Posteriormente, a partir del puntaje escala se determinó el puntaje compuesto, que 

fluctúa entre un rango de 40 y 160, el cual entrega un perfil general del desempeño del niño 

en el área motora (Tabla 2). 
 

Tabla 2: Interpretación de resultados en el área motora, según puntaje compuesto. 

 

PUNTAJE 
COMPUESTO 

NIVEL DE DESARROLLO MOTOR PERFIL DE DESARROLLO 
MOTOR 

131-145 + 3 Desviación estándar Sobre promedio normal de 
referencia 

116-130 + 2 Desviación estándar Sobre promedio normal de 
referencia 

101-115 + 1 Desviación estándar Sobre promedio normal de 
referencia 

100 Promedio normal de referencia Promedio normal de referencia 

85-99 - 1 Desviación estándar Retraso leve 

70-84 - 2 Desviación estándar Retraso moderado 

55-69 - 3 Desviación estándar Retraso severo 
 

  

Finalmente, se obtuvo la edad de desarrollo en MG y MF, a través del puntaje bruto 

que se obtuvo en cada sub-escala (58). 

 

5. Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS): 
 

La AIMS es una herramienta que evalúa el DM grueso, pudiendo ser aplicada en 

niños de 0 a 18 meses de edad. Es de tipo observacional y está compuesta por 58 ítems, 

los cuales se distribuyen en cuatro escalas: prono (21 ítems), supino (9 ítems), sedente (12 

ítems) y bípedo (16 ítems) (59). Cada ítem o tarea considera 3 aspectos del DM: carga de 

peso, postura (alineación) y movimiento antigravitatorio. Cada ítem se calificó como 

Observado (“O”) o No Observado (“NO”) según la descripción de las tablas incluidas en el 

manual de administración. Se otorgó puntaje 1 para cada ítem “O” y puntaje 0 para aquellos 

“NO”. Todos aquellos ítems ubicados antes del primer ítem “O”, se dan por logrados, 

otorgándoles puntaje 1. Al final de la evaluación se completó una tabla de puntaje en la cual 

se calculó el Score Posicional (sumatoria de todos los ítems “O” de cada sub-escala) y 

luego se calculó el Score Compuesto, el cual corresponde a la suma de los 4 Scores 



Posicionales. Por último, el puntaje obtenido en el Score Total se llevó a una curva para 

determinar el ranking percentil en que se encontraba el niño (Anexo 5). 
 

6. Procedimiento de trabajo 
 

Se solicitó autorización al Centro Kinésico de la Escuela de Kinesiología de la 

Pontificia Universidad Católica de Valparaíso para la realización del estudio y revisión de 

fichas clínicas de pacientes pertenecientes al Programa de atención temprana de esta casa 

de estudios. 

 

Luego de completada la revisión de fichas, fueron seleccionados aquellos pacientes 

que cumplieron con los requisitos preestablecidos de inclusión y exclusión. La información 

relevante correspondiente a cada paciente evaluado fue registrada en el programa Excel de 

Microsoft Office.  

 

En paralelo a lo mencionado anteriormente, se realizaron 4 jornadas de capacitación 

teórico-prácticas de la BSID III y de la AIMS, como preparación para todos los integrantes 

del grupo de seminario. Esta capacitación estuvo a cargo de la kinesióloga y profesora guía 

del seminario. 

 

Se confeccionó un consentimiento informado (Anexo 2), dirigido a los padres o 

cuidadores primarios. 

 

Finalizando la capacitación se realizaron estudios pilotos con voluntarios externos y 

pacientes pertenecientes al PAT. La realización de los estudios pilotos fue supervisada por 

la kinesióloga guía del presente seminario. 

 

Posteriormente, se contactó telefónicamente a los padres o cuidadores primarios de 

los niños seleccionados para el estudio donde se les informó e invitó a ser parte de la 

presente investigación. Al aceptar la invitación, se coordinó el día y hora para realizar la 

evaluación en instalaciones del Centro Kinésico de la PUCV. 

 

En relación a las evaluaciones, el procedimiento fue el siguiente:  

 

- Antes de realizar la evaluación, se explicó al padre o cuidador primario del niño 

sobre el objetivo del estudio y la metodología de evaluación que se llevaría a cabo. 

Además, se le hizo entrega y lectura del consentimiento informado (Anexo 2), el 



cual fue firmado de manera voluntaria respaldando así la autorización para la 

participación del niño en el presente estudio.  

 

- Además, se realizó una revisión del carnet del niño sano y epicrisis al alta del 

servicio de neonatología para completar datos de anamnesis, los cuales fueron 

registrados en la ficha clínica confeccionada para las evaluaciones (Anexo 3).  
 

- Luego se procedió a la evaluación del desarrollo MG y MF a través de la BSID III y, 

posteriormente, a la evaluación desarrollo MG a través de la AIMS en cada niño 

participante. Durante la evaluación, un evaluador(a) aplicó la BSID III y AIMS, 

mientras que un segundo(a) evaluador(a) asistió el procedimiento.  

 

- Los datos obtenidos en la evaluación fueron registrados en la hoja de registro 

definida por cada test (Anexos 4-5).  
 

- Posteriormente se analizaron los resultados obtenidos y se confeccionó un informe 

de resultados de la evaluación para los padres y otro para la kinesióloga a cargo del 

PAT del Centro Kinésico PUCV.  
 

 

7.  Materiales 
 

● Hoja de registro de la Escala Motora BSID (Anexo 4) 
● Hoja de registro de la AIMS (Anexo 6) 
● Ficha clínica para cada participante (Anexo 3) 
● Consentimiento Informado para cada participante (Anexo 2) 
● Colchoneta, camilla y mesa con dos sillas. 

● Materiales provistos por el kit de evaluación Escala Motora BSID III. (Anexo 6) 
● Materiales provistos por el evaluador para evaluación de Escala Motora BSID III 

(Toallas faciales, 5 monedas pequeñas, cereales, hojas en blanco de 3x5 cm, tijeras 

seguras, escaleras, cronómetro, hojas de papel blanco). (Anexo 6) 
 

8. Aspectos éticos 
 

La investigación fue aprobada por el Comité de Bioética de la PUCV, y autorizada 

por el Centro kinésico de la PUCV. Luego de esto, se inició la recolección de antecedentes 

de aquellos niños que cumpliesen con los criterios de inclusión y exclusión. Esto consistió 



en la revisión de fichas clínicas, carnet de control de niño sano y anamnesis realizada al 

cuidador primario. Posteriormente, esta información fue registrada en una planilla 

computacional del programa Excel perteneciente a Microsoft Office.  

  

Se pidió la autorización para participar en este estudio a los cuidadores primarios de 

los bebés, a través de un consentimiento informado (Anexo 2) presentado en forma oral y 

escrita, aceptando su participación voluntaria a través de la firma del documento. El 

consentimiento informado explica el objetivo del estudio, sus beneficios, posibles riesgos y 

la protección y confidencialidad de los datos y resultados obtenidos. 
  

Dentro de los beneficios destacan: evaluación realizada en un solo día, entrega de 

informes de resultado en un plazo de dos semanas tanto al cuidador primario como a la 

kinesióloga coordinadora del PAT y, por último, independiente de su participación en el 

estudio, no se alterarían los compromisos que el PAT entrega al paciente y su cuidador 

primario. Además de este beneficio, los sujetos participantes aportaron al aumento de los 

conocimientos en nuestra disciplina de trabajo. Con respecto a los posibles riesgos, no hay 

riesgos para los sujetos participantes, ya que los instrumentos utilizados han sido validado 

internacionalmente para evaluar el desarrollo motor de niños (as), los elementos de 

evaluación (juguetes, libros, escalera, etc.) han sido diseñado para niños (as) de las edades 

consideradas en el estudio y el niño (a) se encontró en supervisión constante, por 

evaluadores capacitados y entrenados así como por el cuidador primario, ya que éste 

siempre se encontró presente durante toda la evaluación. Todas estas actividades fueron 

realizadas en un solo día de evaluación. El único inconveniente identificado fue solicitar que 

el niño estuviese con la menor cantidad de ropa posible durante la evaluación, pero siempre 

en presencia del cuidador primario. Esto se solicitó para realizar una buena observación de 

los componentes corporales involucrados en el movimiento. Finalmente, para proteger la 

privacidad y confidencialidad del participante, los datos obtenidos fueron archivados y 

almacenados en la oficina de la profesora guía. En caso de que los resultados del estudio 

sean publicados en revistas científicas o presentados en congresos, se salvaguardará la 

identidad y anonimidad de dichos resultados. Al término de la investigación, se procederá a 

la destrucción de los datos de la muestra. 

En relación a las evaluaciones, el procedimiento fue el siguiente: Evaluación del DM grueso 

a través de la AIMS y DM grueso y fino con la BSID III. Los datos fueron anotados en las 

respectivas hojas de registro, digitalizados y almacenados. 
 
 

 



9. Análisis de datos 
 

Los datos registrados de los pacientes, junto a los resultados obtenidos con las 

evaluaciones, fueron almacenados, ordenados y tabulados en el programa Excel de 

Microsoft Office. 

 

Debido a que se obtuvo una muestra pequeña y no paramétrica, se comparó los 

grupos a través de la Prueba Mann-Whitney, considerando como resultado 

estadísticamente significativo a p ≥ 0,05.   
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CAPÍTULO III 
 

RESULTADOS 
 
1. Descripción de los grupos de estudio 
 

En relación al género, el 62,5% del grupo NO-SHE correspondió a sexo masculino, 

mientras que un 37,5% a sexo femenino. En cuanto al grupo SHE, el 100% correspondió a 

sexo masculino. Con respecto a la edad corregida al momento de la evaluación, el grupo 

NO-SHE tuvo un promedio de 5 meses y 24 días, en tanto, el grupo SHE alcanzó un valor 

de 5 meses y 23 días, sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p<0,05). En 

relación al peso al nacer, el grupo NO-SHE presentó un valor más alto en comparación al 

grupo SHE: 1.699 y 1.400 g., respectivamente, sin observarse una diferencia significativa 

entre ambos grupos (p<0,05). En cuanto a la talla al nacer, el grupo NO-SHE tuvo un 

promedio de 40 cm. y el grupo SHE un promedio de 39 cm., sin diferencia significativa entre 

grupos(p<0,05). En cuanto a la edad gestacional, el grupo NO-SHE tuvo un promedio de 

30,5 semanas, mientras que el grupo SHE de 29,6 semanas, sin encontrar diferencia 

significativa entre ambos grupos (p<0,05).  

 

Con respecto al crecimiento intrauterino (relación entre el peso al nacer y edad 

gestacional), ambos grupos presentaron un 62,5% de niños AEG y 37,5% PEG. Cabe 

destacar que no se presentaron niños GEG en ninguno de los dos grupos.  

 

En cuanto a los antecedentes maternos, el promedio de edad fue el mismo para 

ambos grupos y correspondió a 27 años. El tipo de parto correspondió a cesárea en el 50% 

de los casos del grupo NO-SHE y en el grupo SHE correspondió al 100%. 

 

En relación a los eventos prenatales asociados a parto prematuro del grupo NO-

SHE, el más frecuente fue Embarazo Gemelar. (Gráfico 1). 
 



 
 

En cuanto a la morbilidad postnatal tenemos que, en ambos grupos de estudio, lo 

más frecuente fue la Ictericia y Anemia del Prematuro (Gráficos 2 y 3). 
 

 



 
 

En relación al estado nutricional de los niños evaluados, en el grupo SHE se 

encontró que el 62,5% de los integrantes presentaban un Peso/Edad(P/E) dentro de los 

valores normales (N), un 62,5% de los integrantes mostraron +1 D.S en relación al 

Peso/Talla (P/T), por último el 50% y el 37,5% de los participantes presentaron valores en 

rango N, y -1 D.S respectivamente, en la relación Talla/Edad (T/E). 

 

Por otro lado, el grupo NO-SHE obtuvo valores normales en todas las variables, 

presentando un 87,5%, 62,5%, 100% en P/E, P/T, T/E respectivamente. 

 

 

2. Resultados Escala Motora BSID III 
 
2.1 Puntaje Compuesto 

 

En el Gráfico 4 se muestran los promedios obtenidos por cada grupo para el puntaje 

compuesto. En relación a lo anterior podemos observar que ambos grupos presentaron 

puntajes bajo el promedio normal de referencia (100 puntos). Sin embargo, el grupo SHE 

obtuvo un puntaje equivalente a -3 D.E bajo el promedio de referencia y el grupo NO-SHE 

se ubicó -2 D.E, sin diferencia significativa entre ambos grupos (p<0,05). 

 

 



 
 
2.2 Puntaje Escala 

 

En el Gráfico 5 se observan los puntajes promedio obtenidos por cada grupo en la 

escala MF y MG de la BSID III. Ambos grupos presentaron un puntaje equivalente a -2 D.E 

bajo el promedio de referencia en la escala motora fina y en la escala motora gruesa, por lo 

tanto, no se encontró diferencia significativa entre ambos grupos (p<0,05). 

 

 



    
2.3 Cálculo de Edad de Desarrollo 

 

 El grupo NO-SHE presentó un promedio de edad de desarrollo de 4 meses y 1 día 

en el área MF y 3 meses y 29 días en el área MG. Por otro lado, el grupo SHE presentó un 

promedio de edad de desarrollo motor grueso de 3 meses y 20 días y de desarrollo motor 

fino de 3 meses y 27 días. Si comparamos estos resultados con el promedio de edad 

corregida de ambos grupos, podemos observar que el grupo SHE presentó un retraso 

mayor en las dos áreas, con un desfase de desarrollo cercano a los 2 meses. 

 

 
3. Resultados AIMS 
 

3.1 Puntaje Total 

 
El promedio del puntaje total en la escala AIMS fue de 15 puntos para el grupo SHE 

y 14,6 para el grupo NO-SHE, como se observa en el Gráfico 6. Esto refleja que no hay una 

diferencia significativa entre ambos grupos (p<0,05).   

 

 
 

3.2 Puntaje por Sub-Escalas 

 

El Gráfico 7 muestra el promedio del puntaje obtenido por ambos grupos en cada 

subescala (prono, supino, sedente y bípedo). El grupo NO-SHE obtuvo mayor puntaje 



promedio que el grupo SHE en la sub-escala supino y sedente, siendo esta diferencia 

mayor en la sub-escala sedente. Por otra parte, en la sub-escala prono, el grupo SHE 

obtuvo un puntaje mayor. A diferencia de las otras sub-escalas, en bípedo el puntaje 

promedio entre ambos grupos fue el mismo. Sin embargo, las diferencias existentes en las 4 

sub-escalas no tienen una diferencia significativa (p<0,05). 

 

 

 
 

3.3 Distribución según percentiles 

 

Por otra parte, en el Gráfico 8 se observa el percentil en que se encuentra cada integrante 

de ambos grupos, según el puntaje total obtenido en la prueba. Además, se observa el 

percentil promedio en que se encuentra cada grupo, ambos coincidiendo bajo el percentil 5. 

 



 
 

 

4. Análisis descriptivo:  Pruebas que presentaron mayor dificultad en ambas escalas. 
 

Para complementar el análisis de los resultados, se determinaron las pruebas en las 

cuales se observó mayor dificultad en ambas Sub-Escalas. Éstas se establecieron 

considerando las pruebas no logradas con mayor frecuencia en la BSID III y las no 

observadas con mayor frecuencia en la AIMS. Para este análisis, cada grupo de estudio fue 



dividido en rangos etarios representados por 4 trimestres según edad corregida al momento 

de la evaluación (tabla 1).  

 

4.1 Pruebas que presentaron mayor dificultad en la BSID III 

 

4.1.1 Pruebas Escala Motricidad Fina 

 

En la Escala Motricidad Fina el grupo SHE tuvo dificultad en 14 pruebas, en cambio 

el grupo NO-SHE en 12 pruebas, por lo que el grupo NO-SHE presentó dificultad en menor 

cantidad de pruebas en comparación al grupo SHE. 

 

A la evaluación de las pruebas específicas de la escala motora fina de la BSID III, el 

grupo NO-SHE presentó mayor dificultad en las pruebas “Serie cereales para el desayuno: 

Arrastra un cereal para cogerlo (prueba número 17) la cual consiste en posicionar un cereal 

(pellet) 20 a 25 cm del borde de la mesa, justo frente al niño y se debe llamar su atención 

tocando cerca del cereal y retirando la mano. Se otorga el puntaje de 1 cuando el niño 

intenta tomar el cereal con la mano completa o con otro agarre más avanzado y “Serie 

cereales para el desayuno: Coge un cereal con toda la mano” (prueba número 20) se 

posiciona un cereal a 20 a 25 cm del borde de la mesa, justo frente al niño, el cual debe 

tomar el cereal (pellet) con toda la mano, el niño debe extender y separar los dedos al 

acercarse al cereal y al tomarlo debe doblar y juntar sus dedos. El grupo SHE presentó 

mayor dificultad en la prueba “Serie: Cubos. Coge un cubo mediante oposición parcial del 

pulgar¨ (prueba número 18) en la cual se posiciona un cubo frente al niño y se espera a que 

el niño alcance el cubo de manera que su pulgar se oponga parcialmente a los dedos, 

además se considera lograda si se utiliza un agarre más avanzado.  

 

Los resultados anteriormente descritos demuestran que ambos grupos presentan 

dificultad para realizar pruebas de motricidad fina muy similares, lo que indicaría que el 

antecedente de SHE no tiene relevancia significativa en el desarrollo de la motricidad fina 

en relación a pacientes prematuros con otros antecedentes.  

 

 

 

 

 

 

 



4.1.2 Pruebas Escala Motricidad Gruesa 

 

A la evaluación de las pruebas de motricidad gruesa según BSID III, ambos grupos 

presentaron mayor dificultad en las pruebas “Serie: Estar sentado con apoyo menos de 30 

segundos” (prueba número 16) la cual consiste en posicionar al niño en sedente con 

soporte alrededor de la pelvis y zona baja de la espalda, aflojar gradualmente el soporte 

dependiendo de la capacidad del niño, se debe cronometrar el tiempo que pudo mantener la 

posición con un apoyo leve y se considera lograda al evidenciar un esfuerzo muscular para 

mantener la posición y “Serie: Elevación del tronco tumbado boca abajo con los brazos” 

(prueba número 18) en la cual se debe posicionar al niño en prono y se le presenta un 

objeto varios centímetros por sobre la superficie, se debe observar que el niño empuje con 

sus manos levantando la cabeza junto con el tórax y que cambie su carga de peso de un 

miembro superior al otro intentando alcanzar el objeto.  (70) 

 

En la Escala Motricidad Gruesa, nuevamente el grupo SHE tuvo dificultad en mayor 

cantidad de pruebas, siendo 17 para el grupo SHE y 15 para el grupo NO-SHE. Sin 

embargo, se evidencia qu principalmente a nivel de motricidad gruesa el grupo SHE no 

logró pruebas de menor dificultad que el grupo control.   

 

4.2 Pruebas que presentaron mayor dificultad en la AIMS 

 
Ambos grupos presentaron mayor dificultad en la prueba “sedente con apoyo de 

brazos” y “bípedo con soporte (2)”. La primera posición se considera observada cuando el 

bebé logra mantener la cabeza en la línea media soportando su peso con sus brazos 

extendidos al frente. La segunda posición consiste en estar sostenido por el terapeuta en 

bípedo, y el niño debe mover sus piernas y mantener la cabeza en la línea media del 

cuerpo. 

 

El grupo SHE también presentó dificultad para realizar la prueba “bípedo con soporte 

(3), la cual consiste en que el niño debe mantener las caderas en línea con los hombros, 

realizar control activo del tronco y movimientos variables de las piernas. El grupo NO-SHE 

también presentó dificultad para realizar las pruebas “mantener prono” que consiste en 

mantener codos detrás de hombros y levantamiento de la cabeza en 45º, y la prueba 

“extensión activa” de miembros inferiores en posición supino.  

 
 

 



CAPÍTULO IV 
 

DISCUSIÓN 
 

El presente estudio tuvo por objetivo determinar si existía retraso significativo y/o 

alteraciones específicas del desarrollo motor en niños prematuros con antecedentes de 

síndromes hipertensivos del embarazo (SHE), comparado a niños prematuros sin dichos 

antecedentes pero que presentaron otros eventos prenatales asociados a parto prematuro. 

A través de la escala motora Bayley III observamos que el nivel de desarrollo motor grueso 

y fino en ambos grupos estuvo bajo el promedio normal de referencia. Sin embargo, el nivel 

fue más bajo en el grupo SHE que en el grupo NO-SHE, aunque la diferencia no fue 

significativa. Considerando la edad de desarrollo motor, el grupo SHE presentó un retraso 

de aproximadamente 2 meses en motricidad fina y gruesa, mientras que el grupo NO-SHE 

presentó un retraso aproximadamente 1 mes en relación a la edad corregida al momento de 

la evaluación. Respecto a los resultados obtenidos a través de la escala motora de Alberta, 

el grupo SHE presentó un promedio de puntaje total levemente mayor que el grupo NO-

SHE, pero no significativo. Al considerar cada sub-escala por separado, el grupo SHE 

obtuvo puntajes más bajos que el grupo NO-SHE en la sub-escala sedente y supino. Sin 

embargo, esta diferencia no fue significativa. 

 

A lo largo del tiempo, se ha estudiado extensamente que la prematurez es un factor 

determinante en el retraso de la adquisición de hitos motrices. Según Schonhaut y cols. 

(2012) (61), los prematuros moderados y tardíos (edad gestacional 32-36 semanas), 

presentan un elevado riesgo de retraso del desarrollo psicomotor y dificultades de 

aprendizaje. Pallás y cols. (2012) determinaron que los prematuros extremos (menos de 29 

semanas de gestación) presentan dificultad en la adquisición de habilidades motoras, 

específicamente la sedestación y marcha independiente (62). Por su parte, Van Haastert y 

cols. (2006) estudiaron el desarrollo motor de niños de pre-término (menos de 32 semanas 

de gestación) aplicando la AIMS, encontrando puntajes significativamente menores en 

comparación a niños de término, en todos los rangos de edad (63). En un trabajo realizado 

por Candeia y cols. (2010), se comparó el desarrollo motor grueso de niños de pre-término y 

niños nacidos de término mediante la AIMS, con puntuaciones totales mayores en los 

pacientes nacidos de término en comparación a los pacientes nacidos de pretérmino (28). De 

igual manera, otros estudios han determinado que niños prematuros con diversos 

antecedentes perinatales presentaron puntajes y percentiles bajos en desarrollo motor, a 

través de la AIMS (64,65,66).  

 



Como se evidencia en el párrafo anterior, el desarrollo motor en niños prematuros ha 

sido extensamente estudiado. A pesar de esto, existe poca evidencia en cuanto a 

diferencias del desarrollo motor entre grupos de niños prematuros con diversos 

antecedentes pre o postnatales asociados a prematurez. En este contexto, los estudios 

existentes sobre los efectos de los síndromes hipertensivos del embarazo en el desarrollo 

motor del niño prematuro entregan diversos resultados. Por ejemplo, Szymonowicz y cols. 

(1987) señalaron que los SHE, como antecedente prenatal, se asocian a un retraso 

significativo en el desarrollo de la motricidad fina, gruesa y funciones viso-motoras en la vida 

postnatal (67).  Años después Gray y cols. (1998) reportaron que los niños nacidos de 

madres con SHE presentaron problemas en el desarrollo neuromotor, especialmente en el 

área motora fina y percepción viso-motora (68).  De la misma manera, Aguirre y cols. (2012) 

observaron que el grupo de niños prematuros nacidos de madres que cursaron con SHE 

presentaron puntajes más bajos que los niños prematuros sin dicho antecedente, en ambas 

áreas del desarrollo motor, observándose diferencia significativa entre grupos para el área 

de motricidad fina (53). Por su parte, Ghassabian y cols. (2015), señalaron que la 

hipertensión gestacional materna se asocia significativamente con un retraso en hitos como 

el sedente y la marcha (69). Además, un estudio realizado por van Wassenaer y cols. (2011) 

obtuvo como resultado que niños de 4 años y medio, cuyas madres cursaron con SHE, 

presentaron puntuaciones más bajas en desarrollo motor, aplicando la prueba MABC (70). En 

esta misma línea, Grace y cols. (2014) observaron que los niños nacidos de madres con 

preeclampsia tuvieron un índice de desarrollo neuromuscular significativamente menor que 

los niños de madres que no presentaron esta patología, al ser evaluados a las edades de 10 

y 14 años (71). Cheng y cols. (2004) sugieren que los bebés nacidos de madres con 

preeclampsia tienen puntuaciones de desarrollo motor más bajas (escalas Bayley II de 

desarrollo infantil) a los 24 meses de edad en comparación con los bebés sin preeclampsia 

materna (72). Schie y cols. (2008) afirmaron que los SHE podrían alterar la calidad de los 

movimientos generales en los niños nacidos de madres con este antecedente del embarazo 
(73). Además, estos autores plantean que la calidad de los movimientos globales no se ve 

afectada por la prematuridad en sí, sino que, por el estado neurológico del recién nacido, 

indicando que los SHE podrían considerarse como factores de riesgo para el desarrollo 

motor por sí mismos (73). De acuerdo a los resultados de nuestro estudio, se determinó que 

el grupo de niños prematuros con antecedentes de SHE presentaron un menor desempeño 

en la evaluación de motricidad gruesa y fina en comparación a los niños prematuros sin 

dicho antecedente. Estos resultados concuerdan con lo observado en los estudios descritos 

anteriormente (66,70,73) aunque, en nuestro caso, las diferencias no hayan sido significativas 

entre grupos. 

 



A pesar de lo mencionado anteriormente, la asociación entre la hipertensión en el 

embarazo y los peores resultados del desarrollo neurológico ha sido cuestionada por 

pruebas más recientes que sugieren que los bebés expuestos a preeclampsia tienen, de 

hecho, puntuaciones más altas en las pruebas de desarrollo a los 18 meses de edad 

corregida (74). Además, cabe destacar que algunos autores determinan que la presencia de 

SHE en el periodo prenatal no incrementaría el riesgo de presentar trastornos motores 

como parálisis cerebral y que, niños prematuros con este antecedente presentarían similar 

rendimiento en tareas del desarrollo psicomotor en comparación a niños sin este factor de 

riesgo prenatal (72,74).  

 

En relación a la ausencia de diferencias estadísticamente significativas en el 

desarrollo motor entre niños prematuros con y sin antecedentes de SHE observada en 

nuestro estudio, existen diversos factores que podrían explicar este resultado. En primer 

lugar, ambos grupos de estudio fueron conformados por niños prematuros, condición que 

está unida a alteraciones del desarrollo psicomotor, independientemente del evento pre o 

postnatal asociado (14,16,43,53,60). En segundo lugar, la mayoría de los participantes de ambos 

grupos pertenecían a un programa de atención temprana, donde recibieron intervención 

kinésica desde los primeros meses de vida, lo que podría haber nivelado el desempeño 

motor entre ellos. Cabe destacar que, diversos autores han demostrado los efectos 

positivos que tienen estos programas de intervención en el desarrollo motor de niños pre-

término (53,75). Por otra parte, los test estadísticos utilizados para analizar muestras 

pequeñas, como es el caso de nuestro estudio, podrían entregar resultados falsamente 

negativos, enmascarando posibles diferencias significativas, ya que mientras más grande es 

el tamaño de muestra, mayor es la precisión (76).  

 

  

 

En relación al análisis cualitativo con las pruebas de mayor dificultad en las escalas 

BSID III y AIMS, ambos grupos presentaron dificultad en pruebas similares. En cuanto a las 

pruebas específicas de la AIMS, ambos grupos presentaron mayor dificultad en la prueba 

“sedente con apoyo de brazos” y “bípedo con soporte”. La primera posición se considera 

observada cuando el bebé logra mantener la cabeza en la línea media soportando su peso 

con sus brazos extendidos al frente. La segunda posición consiste en estar sostenido por el 

terapeuta en bípedo, y el niño debe mover sus piernas y mantener la cabeza en la línea 

media del cuerpo. Esto implica que ambos grupos, presentarían dificultades en el desarrollo 

del control extensor antigravitatorio de cabeza y tronco (77,78,79). Por otra parte, a la 

evaluación de las pruebas de motricidad gruesa según la BSID III, ambos grupos 



presentaron mayor dificultad en pruebas que implican extensión antigravitatoria, activación y 

control de la musculatura extensora de cabeza y tronco e integración del plano sagital, 

frontal (traslados de peso) y transversal (rotación) (77), comportamiento similar a la escala 

AIMS. Finalmente, en la escala motora fina, ambos grupos presentaron dificultad en 

actividades de prensión de elementos pequeños (por ejemplo, cubos o cereales). Cabe 

destacar que la mayor parte de estas pruebas son realizadas en posición funcional 

“sedente”. Por lo tanto, la dificultad presentada por ambos grupos en el área motora gruesa 

podría ser determinante a la hora de analizar los hallazgos del área motora fina. 

 

En cuanto a las características generales de los grupos de estudio, investigaciones 

afirman que existe una relación entre sexo masculino y parto prematuro (52), información que 

concuerda con nuestra muestra donde, ambos grupos, se componen en su mayoría de 

varones. Respecto a la relación entre la presencia de SHE y restricción en el crecimiento 

intrauterino, hay diversas investigaciones en las cuales se observa que hijos de madres que 

cursaron con este síndrome presentaron menor edad gestacional y menor peso al nacer, 

clasificados en su mayoría como pequeños para la edad gestacional (32,39,81). En relación al 

peso al nacer, el grupo SHE presentó valores más bajos, pero sin observarse una diferencia 

significativa entre ambos grupos. En un estudio realizado por Pedro Rodríguez y cols, 

obtuvieron que el síndrome hipertensivo del embarazo tiene una fuerte correlación con el 

bajo peso al nacer, especialmente en madres adolescentes y en mayores de 35 años (82). 

En relación a la edad materna, algunos estudios mencionan que una edad menor a 18 años 

o mayor a 35 años es considerada como factor de riesgo para desarrollar SHE (39, 83). En 

nuestro estudio, el total de las madres del grupo SHE perteneció a este rango, coincidiendo 

con lo expuesto por estos autores.  En cuanto a la morbilidad postnatal del recién nacido 

prematuro con antecedentes de SHE, se plantea que las patologías más frecuentes son las 

de tipo respiratorio, destacando entre ellas la enfermedad de membrana hialina (83, 84). Si 

bien en nuestro estudio las patologías respiratorias se encontraban dentro de las más 

frecuentes, no fueron la primera mayoría en el grupo SHE. Finalmente, con respecto al tipo 

de parto en madres que cursan con SHE, la bibliografía disponible indica en su mayoría que 

la interrupción de éste ya sea por inducción o cesárea, es la alternativa terapéutica más 

utilizada (39, 64, 83), información que coincide con nuestro estudio, donde el 100% de los 

partos cuyas madres presentaron este síndrome correspondió a cesárea. 

 

Con respecto a las limitaciones del presente estudio, se puede mencionar que una 

de las más influyentes fue el pequeño, y, por lo tanto, no representativo tamaño de la 

muestra, debido a que sólo se pudo acceder a la población de pacientes prematuros 

pertenecientes al Programa de Atención Temprana impartido por la Escuela de Kinesiología 



de la PUCV. Además, ambos grupos tuvieron que ser pareados por edad corregida, lo que 

generó una reducción en la cantidad de participantes. Por otra parte, la pequeña cantidad 

de pacientes evaluados no permitió realizar un análisis de los resultados por trimestres, lo 

que pudiese haber profundizado los resultados de nuestro estudio además de mostrar un 

análisis más específico por edades. En otro ámbito, el rendimiento del niño durante la 

evaluación se pudo ver afectado por diversos factores externos que no dependen del 

evaluador, tales como el grado de cooperación del sujeto a evaluar o de su cuidador 

primario, personalidad del infante y/o horario inadecuado para demostrar su mejor 

desempeño. 

 

En cuanto a las fortalezas y aportes a la disciplina, el presente estudio se enmarca 

en una línea de investigación llevada a cabo desde hace algunos años en la Escuela de 

Kinesiología de la PUCV, y como tal, sus resultados complementan la información obtenida 

por los estudios anteriores, fortaleciendo dicha línea de investigación (85,86,87,88). Además, 

este estudio se distingue por ser uno de los primeros desarrollados en Chile en la temática 

abordada, utilizando dos de las herramientas más recomendadas para evaluar desarrollo 

motor en pacientes prematuros (88,89). Adicionalmente, este estudio aporta con un análisis 

cualitativo de los resultados de la evaluación, determinando los hitos o pruebas del 

desarrollo motor en que los niños prematuros presentan mayor dificultad. Por otra parte, a 

pesar de que el tamaño de la muestra fue pequeño, se consideraron 2 criterios importantes 

de pareamiento: edad corregida al momento de la evaluación y relación PN/EG (crecimiento 

intrauterino). El primero es importante debido a que permite comparar directamente las 

parejas pertenecientes a los grupos de estudio, en cuanto al desarrollo motor, ya que 

presentan exactamente la misma edad corregida al momento de la evaluación. El segundo 

criterio es importante debido a que permite eliminar el posible efecto de las diferentes 

condiciones de crecimiento uterino, sobre los resultados del estudio (79). Otra fortaleza de la 

investigación es que, a pesar de que existen estudios sobre desarrollo psicomotor en niños 

prematuros cuyas madres cursaron con síndrome hipertensivo del embarazo, los que se 

centran en desarrollo motor de manera específica son escasos.  

 

Para futuros estudios se sugiere continuar la línea de investigación acerca de las 

alteraciones del desarrollo motor que presentan los niños prematuros, definiendo si éstas 

dependen de los eventos y/o complicaciones pre y/o postnatales asociados a la prematurez. 

Además, se recomienda profundizar en cuanto al análisis cualitativo del desarrollo motor, en 

niños menores de 18 meses. 

 



En resumen, el presente estudio demuestra que no existe una diferencia 

estadísticamente significativa del desarrollo motor entre niños prematuros cuyas madres 

presentaron síndrome hipertensivo del embarazo y niños con otro antecedente de 

prematuridad. No obstante, es necesario continuar profundizando en esta área de 

investigación, ya que la evidencia existente muestra resultados divergentes aún y, además, 

el efecto específico de los SHE sobre el desarrollo motor del niño prematuro no está del 

todo claro. También es importante considerar que es fundamental que kinesiólogos del área 

neurológica infantil profundicen los conocimientos respecto a la identificación de los eventos 

prenatales y/o postnatales y sus posibles efectos sobre el desarrollo motor del niño 

prematuro, para así orientar el pronóstico de sus pacientes y la aplicación de programas de 

intervención apropiados, en base al tipo y grado de compromiso, logrando así la 

optimización de dicho tratamiento. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CAPÍTULO V 
 

CONCLUSIONES 

 

- Ambos grupos presentaron un nivel de desarrollo motor grueso y fino -2 DE bajo el 

promedio normal de referencia, según la escala BSID III (retraso moderado). En la 

Escala Motora Infantil de Alberta, ambos grupos presentaron similar nivel de 

desarrollo motor (bajo el percentil 5). 

 

- Al comparar ambos grupos, el grupo SHE obtuvo puntajes levemente más bajos que 

el grupo NO-SHE en la escala motora gruesa y fina de la BSID III, con una mayor 

diferencia entre grupos en el área motora gruesa. En cuanto a la AIMS, el grupo 

SHE presentó un rendimiento más bajo en las sub-escalas supino y sedente, 

comparado al grupo NO-SHE. 

 
- En relación a las pruebas motoras de mayor dificultad de la BSID III, ambos grupos 

tuvieron dificultades en las pruebas “estar sentado con apoyo menos de 30 

segundos” y “elevación del tronco con los brazos, tumbado boca abajo” (motricidad 

gruesa). En motricidad fina, el grupo SHE tuvo mayor dificultad en la prueba “coge 

un cubo mediante oposición parcial del pulgar” y el grupo NO-SHE en las pruebas 

“arrastra un cereal para cogerlo” y “coge un cereal con toda la mano”.  En cuanto a 

la Escala Motora Infantil de Alberta, el grupo SHE presentó mayor dificultad en las 

pruebas “sedente con apoyo de brazos” y “bípedo con soporte”. Además de dichas 

pruebas, el grupo NO-SHE también presentó dificultad en las pruebas “mantener 

prono” y “extensión activa de miembros inferiores en supino”.  

 
- Finalmente, los resultados de este estudio determinan que no existe retraso 

significativo y/o alteraciones específicas del desarrollo motor en niños prematuros 

con antecedentes de síndromes hipertensivos del embarazo (SHE), comparado a 

niños prematuros sin dichos antecedentes pero que presentaron otros eventos 

prenatales asociados a parto prematuro. Lo anterior sugiere que los síndromes 

hipertensivos del embarazo serían un factor de bajo impacto en el desarrollo motor 

de los niños prematuros, comparado a otros eventos prenatales asociados a 

prematurez. 
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ANEXOS 

 
Anexo 1: Hitos del desarrollo motor normal-típico de niños entre 1 y 18 meses (52). 

 

Edad Motricidad Gruesa Motricidad Fina 

1 mes Flexión fisiológica con 

postura asimétrica. 

Al estar en prono su centro 

de gravedad es proximal 

(mejilla, cuello, hombro) y 

la pelvis se mantiene alta. 

Se inicia extensión anti 

gravitatoria. 

El supino es una postura 

inestable, y no hay flexión 

anti gravitatoria. La cabeza 

logra la línea media 

ocasionalmente. 

Manos en puño y cercanos 

a la cara. 

Logra la fijación visual 

sobre un objeto. 

  

2 mes Existe mayor actividad 

extensora anti gravitatoria. 

Postura asimétrica. 

En prono, puede elevar la 

cabeza unos 45° y su 

centro de gravedad se 

encuentra en zona 

esternal. En supino 

aumenta los grados de 

rotación de cabeza. 

Mantiene manos juntas y 

logra mantener un objeto 

en la mano si éste es 

puesto en ella. 

3 meses Comienza simetría activa. 

En prono tiene su centro 

de gravedad a nivel del 

pecho, lo que permite la 

extensión entre 45°-90° y 

una rotación más libre de 

Es capaz de llevarse las 

manos a la boca. Se 

inspecciona sus dedos y 

bate objetos. 



cabeza.  Además, logra el 

apoyo de codos y su pelvis 

se encuentra más baja. En 

supino el mentón está 

aproximado al pecho (chin 

tuck.). 

4 meses Ya tiene la simetría 

consolidada y balance 

flexo-extensor. En prono 

logra la extensión de 90° 

de la cabeza, con el centro 

de gravedad a nivel 

abdominal, y apoyo 

simétrico de codos. 

En supino, se encuentra 

en constante movimiento, 

llevándose las manos a 

diferentes partes del 

cuerpo, con movimientos 

simétricos bilaterales y 

algunos disociados de 

MMII. Además, inicia giro 

DS a DL, e integra el 

decúbito lateral como 

posición de juego. 

No hay control de tronco 

en sedente y ya carga 

peso en sus pies en 

bípedo. 

La presión manual deja de 

ser un reflejo y se vuelve 

voluntaria. 

Las manos se mantienen 

predominantemente 

abiertas. Se desarrolla 

alcance óculo-manual. 



5 meses En prono ya logra la 

extensión a nivel lumbar, 

con su CG a nivel pélvico-

abdominal y soportando el 

peso con brazos 

extendidos, y logrando 

alcanzar objetos. 

En supino su cabeza logra 

la flexión anti gravitatoria. 

Hay un incremento del 

control abdominal y de los 

flexores de caderas, 

provocando estabilidad 

pélvica y postura «pies a la 

boca». Los MMSS 

sobrepasan la línea media, 

con elevación anti 

gravitatoria, y los MMII 

tienen movimientos 

disociados. 

Además, consolida el giro 

de DS a DL, y logra 

accidentalmente el giro de 

DP a DS. 

Logra el sedente, pero con 

inclinación hacia adelante 

y amplia base de 

sustentación. El bípedo lo 

logra en forma sostenida. 

Integra el alcance en 

supino. Es capaz de 

agarrar cubos y argollas. 

Además, transfiere objetos 

mano-boca-mano. 



6 meses Logra un completo control 

de cabeza en supino, 

prono y decúbito lateral. 

En prono logra el soporte y 

traslado de peso con 

codos extendidos. Puede 

alcanzar en esta posición. 

El CG se encuentra en 

muslos y 

desciende hacia las 

piernas. Logra un sedente 

independiente y con buen 

control de tronco (reacción 

de apoyo anterior). 

Logra el giro de DS a DP 

con disociación. El bípedo 

lo mantiene sostenido y 

produce movimientos de 

rebote. 

Desarrolla la prensión 

palmar radial (mano 

completa). 

Es capaz de transferir 

objetos de una mano a 

otra. 

Logra alcances con una 

mano. 

  

7 meses El prono es la posición 

predilecta y es más 

funcional. Inicia transición 

prono - cuadrupedia-

sedente. 

Se puede iniciar reptación 

o arrastre. 

Ya no le agrada el DS e 

intenta reincorporase al 

sedente. 

En el sedente comienza a 

utilizar la rotación de 

tronco junto a reacciones 

protectoras laterales. 

El bípedo sigue siendo 

sostenido, pero con carga 

Incorpora la prensión tipo 

rastrillo. 



de peso completa. 

8 meses Logra variedad de 

posiciones en sedente. 

Inicia sedente lateral y 

sedente oblicuo. 

Además, inicia gateo, 

aunque puede conservar el 

arrastre es su medio de 

locomoción preferencial y 

puede lograr transición 

cuadrúpedo-arrodillado-

semiarrodillado. 

El bípedo lo logra 

traccionando con sus 

EESS. 

Comienza la marcha 

sostenido de ambas 

manos. 

Logra pinza en tenaza. 

9 meses El gateo es el medio 

primario de locomoción. 

El sedente es la posición 

más funcional. También 

hay mayor repertorio motor 

en cuanto a transiciones y 

puede llegar a posición 

bípeda por sí solo, 

Desarrolla el agarre radial-

digital. 

Golpea dos cubos juntos 

  



traccionando 

principalmente con EESS 

e iniciar marcha 

lateral. 

10 meses Logra dar pasos tomado 

de ambas manos. 

Comienza a aislar el dedo 

índice 

11 meses Logra la marcha tomado 

de una mano, pero aún es 

inmadura. 

Arroja objetos, y es capaz 

de revolver con una 

cuchara. 

12 meses Tiene completo control de 

tronco (3 planos de 

movimiento), junto a 

transiciones fluidas: 

sedente-cuadrupedia-

gateo-arrodillado-

cuadrupedia-bípedo. 

Además, perfecciona 

desarrollo de marcha 

lateral, integrando rotación 

de tronco. Si da algunos 

pasos en marcha 

independiente, ésta es 

rápida y en guardia alta. 

  

Es capaz de tomar un 

crayón y realizar garabatos 

después de una 

demostración. 

Además, intenta realizar 

torre de cubos. 

13 meses Se mantiene de pie solo 

por al menos 3-5 

segundos. Marcha 

independiente (sin 

soporte). Patrón inmaduro 

“guardia alta”. 

Desarrolla capacidad de 

insertar pequeños 

elementos dentro de una 

botella o recipiente. 



  

14 meses Logra el bípedo sin 

necesidad de tracción. Las 

caídas se producen por 

fatiga o “colapso” y la 

marcha va mejorando su 

calidad. 

Es capaz de poner clavijas 

dentro y fuera de un 

agujero. 

15 meses Es capaz de agacharse 

para recoger objetos 

desde el bípedo, caminar 

con objetos en las manos, 

y escalar muebles. 

Logra correr, pero de 

manera rígida 

Construye torres de 3-4 

cubos. 

Es capaz de sacar 

elementos pequeños de un 

recipiente. 

16 meses Camina de manera 

independiente con mayor 

coordinación. Mayor 

autonomía para 

desplazarse. 

Es capaz de realizar 

garabatos 

espontáneamente con 

prensión “palmar con 

supinación” o “palmar 

radial transversal”. 

  

17 meses Es capaz de pararse en un 

pie con ligero apoyo, dar 

pasos hacia atrás y subir 

escaleras tomado de una 

mano. 

Logra aislar 

completamente el dedo 

índice e indicar objetos. 

18 meses Estando de pie, puede 

lanzar un balón. Logra 

bajar escaleras y la carrera 

tiene mayor calidad. 

Imita trazos verticales en 

un papel. 



 Anexo 2: Consentimiento Informado 

 
El presente documento tiene como objetivo solicitar su participación, como padre o cuidador primario, 

y la de su niño(a), en un estudio sobre habilidades motoras. Esto será evaluado a través de 2 

métodos: la Escala de Desarrollo Motor Bayley III y la Escala Motora Infantil de Alberta. Este estudio 

corresponde al Seminario de Título denominado: “Comparación del Desarrollo Motor entre Niños 

Prematuros con y sin antecedentes de Síndromes Hipertensivos del Embarazo” realizado por 

alumnos de 5° año de la Escuela de Kinesiología de la Pontificia Universidad Católica de Valparaíso: 

Cristian Cavieres, José Quiroga, Camila Ramos, Paloma Valverde y María Francisca Villegas. Este 

seminario es guiado por la Kinesióloga Dra. Isabel Cuevas Quezada. El presente estudio se 

desarrollará en el Centro Kinésico perteneciente a la Escuela de Kinesiología de la Pontificia 

Universidad Católica de Valparaíso, que se ubica en Viña del Mar y donde se desarrolla actualmente 

el programa de atención temprana para los niños prematuros derivados desde el Servicio de Salud 

Viña del Mar-Quillota. 

La evaluación involucra dos etapas. En primera instancia se llenará una ficha con antecedentes 

generales (ficha clínica) para luego proceder a realizar la primera evaluación del desarrollo motor del 

niño mediante la Escala Motora Infantil de Alberta, correspondiente a un test de tipo observacional 

que evalúa el área motora gruesa y que puede ser aplicado a niños de 0 a 18 meses. Este test está 

organizado en 4 sub-escalas o posiciones (supino, prono, sedente y bípedo), donde se analiza la 

carga de peso, postura y movimiento antigravitatorio. En una segunda instancia se procederá a 

realizar la Escala de Desarrollo Motor Bayley III, la cual permite la evaluación del desarrollo de niños 

entre 1 a 42 meses de edad. Se evaluará el área motora gruesa y fina. Se considera 1 sólo día de 

evaluación para aplicar ambos tests. Como complemento a estas evaluaciones, el desarrollo de esta 

actividad necesitaría la revisión de la ficha clínica del niño(a). Ambos test de evaluación son 

utilizados con el objeto de conocer el nivel de desarrollo motriz del niño (a) y no implican ningún 

riesgo para él (ella). La información obtenida en el presente estudio será confidencial y los resultados 

de la evaluación serán entregados a Ud. y a la coordinadora del programa de atención temprana de 

la Escuela de Kinesiología, Kinesióloga Alexandra Mosca. En caso de que los resultados del 

presente estudio sean publicados en revistas científicas de la disciplina o presentados en congresos, 

se salvaguardará la anonimidad de dichos resultados y su identidad no será revelada. 

La participación en esta experiencia es de carácter totalmente voluntario sin que haya sido forzado u 

obligado. Usted puede renunciar a ella sin que le signifique un desmedro en la calidad de atención 

recibida. Toda la información que se obtenga a partir de la entrevista y los diferentes test de 

evaluación no tendrá NINGÚN otro uso que no sea estrictamente necesario para lograr un adecuado 

desarrollo del presente estudio de investigación. Ud. puede solicitar vía comunicación escrita la 

información que crea necesaria para comprender y conocer en qué consiste la evaluación y cuál es 

su propósito. En caso de no aceptar que su hijo sea incluido en el estudio, no habrá alteración en los 

compromisos que el programa de atención temprana de la Escuela de Kinesiología de la PUCV tiene 

con Ud. Por lo tanto, seguirá teniendo los mismos beneficios y atenciones que siempre ha recibido en 



este centro. Por último, en un plazo máximo de 2 semanas posterior a la evaluación, Ud. recibirá un 

informe de resultados de la evaluación, el cual también será entregado a la kinesióloga a cargo del 

programa de atención temprana del centro kinésico PUCV. Además de estos beneficios, Ud. y su hijo 

(a) estarán aportando al aumento de los conocimientos en nuestra disciplina de trabajo. 

  

Si usted considera que ha sido debidamente informado y acepta que su niño(a) participe en el 

presente estudio le rogamos que firme el consentimiento adjunto, el que puede ser anulado en el 

momento que usted lo desee. 

   

Yo……………………………………………………………… padre y/o cuidador primario 

de…………………………………………………… en pleno uso de mis facultades, libre y 

voluntariamente declaro lo siguiente: 

1. Se me informó toda la naturaleza de la prueba, objetivos y beneficios derivados de la participación 

de mi representado en el estudio. 

2. He entendido toda la información que se me ha proporcionado sobre el presente estudio. 

3. He tenido la oportunidad de realizar todas las preguntas que me han parecidos pertinentes al 

tema, las cuales han sido respondidas de manera adecuada. 

4. Declaro estar en conocimiento que la evaluación a realizar será registrada de forma escrita y que 

dicho material será utilizado exclusivamente para el estudio y ningún otro fin. Además, declaro estar 

en conocimiento que será necesario revisar la ficha clínica, el carnet del niño sano y la epicrisis de mi 

representado para el desarrollo del estudio. 

5. Entiendo que conservo el derecho de retirar del estudio a mi representado en cualquier momento 

en que lo considere conveniente. Además, los investigadores responsables me han dado seguridad 

de que no identificarán a mi representado en las presentaciones o publicaciones que deriven del 

estudio y de que los datos relacionados con la privacidad serán tratados de forma confidencial. 

 6. También se han comprometido a responder cualquier duda que surja por mi parte durante el 

estudio, aunque esta información pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia de 

mi representado en el mismo. 

Por lo tanto, en conformidad de lo anterior: 

 Yo…………………………………………………………………… acepto y otorgo consentimiento para 

que mi hijo(a)…………………………………………… RUT……………………………………… participe 

en el estudio: “Comparación del Desarrollo Motor entre Niños Prematuros con y sin antecedentes de 

Síndromes Hipertensivos del Embarazo”. 

 

Nombre, RUT y firma Padre y/o cuidador primario……………………………………………… 

  

Nombre, Rut y firma Alumno 5° año de Kinesiología PUCV……………………………………… 

                                       

Nombre, RUT y firma Profesora Guía del Estudio………………………………………………… 

 



Anexo 3: Ficha Clínica 
  
Fecha de Evaluación: ____/___/_____ Evaluador: _______________________________ 
  
I. Antecedentes Generales del Niño (a): 
Nombre Completo: ________________________________________________________ 

Sexo: F / M Fecha de nacimiento: ____/____/___ RUT: __________________________ 

Edad Cronológica al momento de la evaluación: 

_____------____________________________ 

Fecha de las 40 semanas EG: ____/____/____ 

Edad Corregida al momento de la evaluación: ______________________________ 

Domicilio: -_______________________________________________________________ 

Teléfono: ______________________ 

Cuidador primario: ________________________ Relación con el paciente: ___________ 

Fecha de ingreso a PAT Kinesiología: _________________________________________ 

N° de Ficha: __________________ Consultorio: _______________________________ 

  

II. Antecedentes Familiares: 
Nombre de la madre: ____________________________________ Edad:_____________ 

Escolaridad: _________________________ Ocupación: __________________________ 

Nombre del padre: ______________________________________ Edad: _____________ 

Escolaridad: _________________________ Ocupación: __________________________ 

Antecedentes mórbidos:____________________________________________________ 

¿Con quién vive?:_________________________________________________________ 

  

III. Antecedentes Pre y Perinatales: 
Embarazo: Normal____ Morbilidad prenatal: Si___ No___ Embarazo Múltiple: SI__ No __ 

Observaciones del embarazo: _______________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Tipo de parto: _____________________ Observaciones del parto:___________________ 

________________________________________________________________________ 

Edad Gestacional: _____ sem. Peso al nacer: __________ g. Talla al nacer: ______ cm. 

  

Relación PN/EG: AEG ___ PEG ___ GEG___. CC: _____cm.  Apgar: ___________ (1’/5’) 

Patologías del RN (morbilidad):_______________________________________________ 

 

 



IV. Antecedentes Postnatales: 
Lactancia materna exclusiva: SI _____ NO_____               Duración:_______________ 

ECO cerebral: Diagnóstico: _________________________________________________ 

Fondo de Ojo: Diagnóstico: _________________________________________________ 

PEAAT: Diagnóstico: ______________________________________________________ 

Morbilidad postnatal: _______________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

  

V. Antecedentes Actuales: 
Fecha del último control del niño sano: ____/____/_______ 

Peso: ________ Kg. Talla: ________ cm. CC: _______ cm. 

Estado Nutricional: P/E ______ P/T ______T/E ______ 

Hospitalizaciones: _________________________________________________________ 

Medicamentos actuales: ____________________________________________________ 

Observaciones: ___________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Anexo 4: Extracto Hoja de Registro BSID III 
 
 

 
 

 



Anexo 5: Extracto Hoja de Registro AIMS 
 

 
 



 
 

 
 

 
 
 
 



Anexo 6: Materiales 
a) Escala motora BSID III 
b) Otros materiales utilizados en la evaluación 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


