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. Resumen

Introduccion

La displasia del desarrollo de cadera es un trastorno que afecta a los nifios y abarca
diferentes anomalias de la cadera, la cual se encuentra relacionada a alteraciones en
el normal desarrollo motor.

Objetivo

El objetivo del estudio sera determinar la relacion entre displasia del desarrollo de
cadera y desarrollo motor en nifios tipicos del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2026.

Materiales y métodos:

El estudio que se realizard sera del tipo aplicada, no experimental, descriptivo
correlacional, en el que participaran 50 nifios tipicos con displasia del desarrollo de

cadera del hospital regional docente de Cajamarca, 2026. El desarrollo psicomotor
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se evaluard con la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS); mientras que la
displasia del desarrollo de cadera con la historia clinica estandarizada del hospital
del MINSA, Hospital Regional Docente de Cajamarca.
Palabras claves: Displasia del Desarrollo de la Cadera, Luxacion de la Cadera,
Trastornos de la Destreza Motora, Marcha y Sedestacion
Abstract:
Introduction
Developmental dysplasia of the hip (DDH) is a disorder affecting children that
encompasses various hip abnormalities, which are associated with alterations in normal
motor development.
Objective
The objective of this study is to determine the relation between developmental
dysplasia of the hip and motor development in typically developing children attending
the Cajamarca Regional Teaching Hospital in 2026.
Materials and Methods: This applied, non-experimental, descriptive-correlational study
will include 50 typically developing children with DDH attending the Cajamarca
Regional Teaching Hospital in 2026. Psychomotor development will be assessed using
the Alberta Infant Motor Scale (AIMS), while developmental dysplasia of the hip will
be assessed using the standardized medical records of the Cajamarca Regional Teaching
Hospital, part of the Ministry of Health (MINSA).
Keywords: Developmental Dysplasia of the Hip, Hip Dislocation, Motor Skills
Disorders, Gait and Sitting position.

8. Contextualizacion del problema.
8.1. Planteamiento del problema:
La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es un trastorno frecuente en la poblacion
pediatrica que engloba diversas anomalias de la articulacion coxofemoral, entre ellas la
inestabilidad, la displasia acetabular, la subluxacion y la luxacion completa. Su
deteccion se realiza mediante la exploracion clinica neonatal, el uso de ultrasonografia,
la prueba de Ortolani, la maniobra de Barlow y la identificacion de signos fisicos

caracteristicos (1).

Un estudio retrospectivo reportd que, de 325 nifios diagnosticados con DDC y tratados
ortopédicamente, 16 desarrollaron posteriormente alteraciones psicomotoras, lo que

evidencia una posible relacion entre la patologia y el retraso en el desarrollo motor (2).



En Latinoamérica, la DDC se considera una condicién de elevada incidencia, aunque
aun poco precisada, con tasas que oscilan entre 7 % y 14 %, variando desde un caso por
cada 100 recién nacidos hasta 28 casos por cada 1000 nacidos vivos (3). En el contexto
peruano, se estima que aproximadamente 1 de cada 20 neonatos presenta esta afeccion,
la cual compromete la morfologia de la cadera y genera inestabilidad durante la
marcha, ademds de predisponer a anomalias dseas que afectan la evolucion motora del

nifo (4).

Por otro lado, el desarrollo motor en los nifios es un proceso continuo donde aprenden
gradualmente a controlar su postura, equilibrio y movimientos, influenciado por su
maduracion neuroldgica, las experiencias que acumulan y su entorno. Gesell (1940)
plante6 que este desarrollo sigue una secuencia biologica predecible, mientras que
Thelen y Smith (1994) lo ven como un sistema dindmico donde interactuan factores
bioldgicos, mecanicos y ambientales. Autores como Noomway-Cook y Wallacott
(2001) destacan el papel clave de la practica y la retroalimentacion sensorial, y
Campbell et al. subrayan que esta evolucion motora es fundamental para que los nifios
alcancen independencia funcional (5). Finalmente, Darrah et al. (2008) demostrdé que
las habilidades motoras gruesas siguen trayectorias predecibles, evaluables mediante
instrumentos como la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), ampliamente usada

para monitorear el desarrollo en la infancia (6).

En Pert, se ha descrito que los principales dominios afectados en el retraso psicomotor
comprenden el control de cabeza y tronco en sedestacion, la rotacidon y control postural
en la marcha, asi como la motricidad fina de brazos y manos, ademas de areas
sensoriales como la vision y la audicion (7). De este modo, la elevada incidencia de la
DDC constituye un factor de riesgo relevante para el desarrollo motor infantil,
especialmente en lo relacionado con la adquisicién de hitos motores. No obstante, la
deteccion temprana y la implementacion de un plan integral de intervencion permiten
reducir significativamente estas consecuencias, favorecer un desarrollo motor adecuado
y prevenir complicaciones a largo plazo como la luxacion persistente o la osteoartritis

precoz de cadera.

8.2. Formulacion del problema:

Problema general



e ;Cuadl es la relacion entre displasia del desarrollo de cadera y desarrollo
motor en los niflos tipicos del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
20267

Problemas especificos

e ;Cudl es el nivel de gravedad de displasia del desarrollo de cadera en los
nifios tipicos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 20267

e ;Cuadl es el nivel de riesgo del desarrollo motor en los nifios tipicos del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2026?

8.3. Justificacion:

Justificacion practica

Este estudio permitird que los padres y cuidadores comprendan la relacion entre la
displasia del desarrollo de cadera y las posibles alteraciones en el desarrollo motor,
facilitando intervenciones tempranas. Existe alta incidencia de DDC en nacidos vivos,
los cuales estarian predispuestos a desarrollar falta de equilibrio y control postural
durante la marcha, y a largo plazo alteraciones 6seas en el nifio, lo cual enfatiza la

necesidad de concienciacion familiar y estrategias preventivas (3,4).

Justificacion tedrica/académica

La investigacion aportara conocimiento nuevo al vincular explicitamente la DDC con
el desarrollo motor en nifios, generando datos que podran aplicarse en los centros de
atencion de fisioterapia infantil. Esto fortalecera el cuerpo tedrico en rehabilitacion

pediatrica y ofrecera una base cientifica para estudios futuros (9).

Justificacion metodologica

El proyecto empleara la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), cuyo uso ha sido
validado y demostrado confiable en diversos contextos, garantizando mediciones
rigurosas del desarrollo motor (10,11). Para evaluar la DDC, se recurrira a la revision
estandarizada de la historia clinica del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
método clinico respaldado en la literatura ortopédica para el diagnostico de cadera
infantil (12). La valoracion de la displasia del desarrollo de cadera se obtendra de la
revision de la historia clinica estandarizada del hospital del MINSA Hospital Regional

Docente de Cajamarca.



8.4. Objetivo general y especificos:

Objetivo general

Determinar la relacion entre displasia del desarrollo de cadera y desarrollo

motor en los nifios tipicos del Hospital Regional Docente de Cajamarca,2026.

Objetivos especificos

Identificar el nivel de gravedad de displasia del desarrollo de cadera en los
nifos tipicos que asisten al Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2026.
Identificar el nivel de riesgo del desarrollo motor en los nifios tipicos del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2026.

Identificar el nivel de gravedad de displasia del desarrollo de cadera y el nivel
de riesgo de desarrollo motor en los nifios tipicos del Hospital Regional
Docente de Cajamarca en la posicion supino.

Identificar el nivel de gravedad de displasia del desarrollo de cadera y el nivel
de riesgo de desarrollo motor en los nifios tipicos del Hospital Regional
Docente de Cajamarca en la posicion prono.

Identificar el nivel de gravedad de displasia del desarrollo de cadera y el nivel
de riesgo de desarrollo motor en los nifios tipicos del Hospital Regional
Docente de Cajamarca en la posicion sedente.

Identificar el nivel de gravedad de displasia del desarrollo de cadera y el nivel
de riesgo de desarrollo motor en los nifios tipicos del Hospital Regional

Docente de Cajamarca en la marcha.

8.5. Hipétesis:

Ho: Existe relacion entre displasia del desarrollo de cadera y desarrollo motor en los

nifios tipicos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2026.

Hi: No existe relacion entre displasia del desarrollo de cadera y desarrollo motor en

los nifios tipicos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2026.



9. Marco teorico

9.1. Antecedentes:

Pipa-Muiiz [, Rodriguez-Rodriguez M de los L, Felgueroso-Juliana MB,
Riera-Campillo M, Gonzéalez-Herranz P (2016), en su estudio “Developmental
dysplasia of the hip in children with a psychomotor disorder. A risk factor for a poor
outcome?”, realizado en Espafia, tuvo como objetivo analizar la asociacion entre la
displasia del desarrollo de cadera (DDC) y los trastornos psicomotores. Se tratd de
un estudio retrospectivo en el que participaron nifios diagnosticados con DDC,
evaluando la edad al diagnostico, la capacidad de deambulacion y la edad de inicio
de la marcha. Los resultados mostraron que los pacientes iniciaron la marcha
aproximadamente a los 2 afios, lo que condujo al diagnostico de un trastorno general
del desarrollo. En conclusion, el estudio evidencido que la DDC puede retrasar

significativamente los hitos motores en la infancia

Pérez Muiiiz JA, Fernandez Castro J, Lopez Gonzalez I, et al. (2015), en su articulo
“Displasia del desarrollo de la cadera en nifios con trastorno psicomotor: ;factor de
riesgo para un mal resultado?”, llevado a cabo en Espafia, tuvo como propdsito
identificar subgrupos de pacientes diagnosticados con DDC que en realidad
presentaban una displasia neuromuscular secundaria a enfermedades neurolégicas.
A través de un andlisis retrospectivo en centros pediatricos, se observd que estos
niflos presentaban subluxaciones persistentes, un curso retardado en el control
postural y un retraso psicomotor inherente. En conclusion, los autores destacaron
que la DDC puede enmascarar condiciones neurologicas de base, lo que repercute

directamente en el desarrollo motor (12).

Garcia-Mansilla A., et al. (2021), en su estudio “Secuela de diagndstico tardio y
tratamiento en displasia del desarrollo de la cadera: reporte de caso y descripcion de
técnica quirurgica”, realizado en Argentina y publicado en la Revista de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cordoba, tuvo como objetivo
describir la evolucion clinica y terapéutica de un paciente con diagnostico tardio de
displasia del desarrollo de cadera (DDC). Se trat6 de un reporte de caso en el que la
paciente, evaluada desde el nacimiento, desarrolld multiples complicaciones

ortopédicas debido al retraso en la deteccion, incluyendo alteraciones en la marcha y



degeneracion precoz de la articulacion. A los 12 afios de edad fue sometida a una
cirugia de salvataje para evitar el reemplazo total de cadera. El estudio resalta que,
aunque el diagndstico temprano permite una evolucion sin secuelas, el diagndstico
tardio exige multiples intervenciones y representa un reto terapéutico. En
conclusion, los autores enfatizan la importancia del control perinatal riguroso y la
deteccion precoz de la DDC para prevenir complicaciones funcionales y

estructurales a largo plazo (13).

Presedo A., et al. (2024), en su estudio “Etiologia de la displasia neuromuscular de
cadera e implicaciones para su tratamiento: una revision narrativa”, publicado en la
revista Children y realizado de forma multicéntrica entre Francia, Australia, Suiza y
Estados Unidos, tuvo como objetivo resumir el conocimiento actual sobre la
etiologia de la displasia de cadera en nifios con enfermedades neuromusculares y sus
implicaciones clinicas. Mediante una revision narrativa, los autores explicaron que
el desarrollo de la articulacion de la cadera estd condicionado por la genética, pero
depende en gran medida de los factores mecénicos experimentados durante el
crecimiento. En nifios con patologias neuromusculares se describid una alta
incidencia de coxa valga, displasia acetabular y subluxacion, influidas por el estado
funcional, el tono muscular, la edad y la fuerza. Se destacdé que una direccion
anormal de la fuerza de reaccion de la cadera condiciona deformidades femorales y
acetabulares, siendo mas frecuente en nifios no ambulatorios. En conclusion, los
autores subrayan que comprender los factores biomecanicos y funcionales que
intervienen en la displasia neuromuscular es esencial para la planificacion del
tratamiento, especialmente en poblaciones con paralisis cerebral y alteraciones

motoras graves (14).

Wang L., et al. (2023), en su estudio “Efecto del CPM de cadera sobre la funcion
motora gruesa y el desarrollo de la articulacion de la cadera: un estudio controlado
aleatorio de un solo centro en nifios con paralisis cerebral espastica y displasia de
cadera”, realizado en China, tuvo como objetivo investigar la efectividad del
movimiento pasivo continuo de cadera (hCPM) en el desarrollo articular y la
funcion motora gruesa en poblacion pediatrica con paralisis cerebral. Se tratd de un
ensayo clinico aleatorizado en el que participaron 65 niflos con una edad media de
46 meses, divididos en un grupo experimental con hCPM y entrenamiento dirigido

por objetivos (n=45) y un grupo control con solo entrenamiento dirigido por



objetivos (n=20), ambos durante 8 semanas. Se evaluaron la funcién motora gruesa
(GMFM), el porcentaje de migracion (PM), el indice acetabular (IA) y la escala
funcional de cadera de Harris (HHS). Los resultados mostraron mejoras
significativas en todos los indicadores en el grupo hCPM frente al control,
incluyendo una mayor ganancia en la funcién motora gruesa y parametros
radiologicos de la cadera (p<0,05). En conclusion, la aplicacion del hCPM como
complemento de la rehabilitacion convencional resultd efectiva para mejorar el
desarrollo funcional y estructural de la cadera en nifios con displasia asociada a

paralisis cerebral espastica (15).

Rudenko A.M. (2020), en su estudio “Evaluacion de la dinamica de los indicadores
de desarrollo fisico y cualidades motoras en el proceso de implementacion del
programa de rehabilitacion fisica para nifios preescolares con consecuencias de
displasia de cadera”, publicado en Ucrania, tuvo como objetivo analizar los efectos
de un programa de rehabilitacion fisica en el desarrollo fisico y motor de nifios con
antecedentes de displasia de cadera. Se evaluaron nifios en edad preescolar divididos
en un grupo experimental, que recibi6é un programa integral de rehabilitacién basado
en juegos, ejercicios de coordinacion, estiramientos, fuerza, respiracion y técnicas
correctivas, y un grupo control. Los resultados mostraron que los nifios con displasia
presentaban inicialmente un crecimiento y maduracion corporal desproporcionados,
asi como un deterioro de las cualidades motoras frente a sus pares sanos (p<0,05).
Tras la intervencidon, los indicadores del grupo experimental mejoraron
significativamente, logrando una armonia del desarrollo fisico en un 17,2% frente a
un 6,1% en el grupo control, ademas de avances relevantes en habilidades motoras
(p<0,05). En conclusion, el estudio demostro la efectividad del programa de
rehabilitacion fisica para mejorar el desarrollo motor y fisico en preescolares con

secuelas de displasia de cadera (16).

Garg S., et al. (2013), en su estudio “Relacion entre el nivel de la Escala de
Clasificacion Funcional Motora Gruesa y la displasia de cadera en el patron y la
progresion de la escoliosis en niflos con paralisis cerebral”, realizado en Estados
Unidos, tuvo como objetivo analizar la asociacién entre la gravedad funcional
(GMFCS), la progresion de la escoliosis y la subluxacion recurrente de la cadera en
pacientes pediatricos con paralisis cerebral sometidos a osteotomia desrotacional en

varo (VDRO). Se incluyeron 115 pacientes tratados entre 1980 y 2001, con



seguimiento promedio de 8,2 afios y edad media al momento de la cirugia de 6,5
afos; 98 de ellos contaban con radiografias adecuadas para el andlisis. Los pacientes
se clasificaron en tres grupos: menor gravedad (GMFCS I-III), alta gravedad
(GMFCS 1V) y maxima gravedad (GMFCS V). Los resultados mostraron que la
progresion de la escoliosis fue mayor en los nifios con GMFCS V (3,5°/aio) en
comparacion con GMFCS [-IV (1-2°/afo; p=0,0153), aunque la severidad de la
subluxacion recurrente de la cadera no se asocio significativamente con la magnitud
ni con la lateralidad de la escoliosis. En conclusion, el estudio evidencié que la
progresion de la escoliosis en nifios con pardlisis cerebral estd relacionada con el
nivel de gravedad funcional, pero no necesariamente con la recurrencia de la

displasia de cadera tras la cirugia (17).

Vasilcova V., et al. (2022), en su estudio “Displasia del desarrollo de la cadera:
prevalencia y correlacion con otros diagndsticos en la practica fisioterapéutica: una
revision retrospectiva de 5 afios”, realizado en Arabia Saudita, tuvo como objetivo
evaluar la prevalencia de la displasia del desarrollo de cadera (DDC) y sus
asociaciones en el contexto de la rehabilitacion pediatrica. Se revisaron 12,225
derivaciones de fisioterapia al Hospital Infantil Especializado Rey Abdullah entre
2016 y 2021, incluyéndose Unicamente los casos confirmados de DDC mediante
radiografia o ecografia, seglin la edad. Los resultados mostraron que la prevalencia
de DDC fue del 6%, siendo los diagndsticos neuroldgicos (44%), ortopédicos (28%)
y genéticos (19%) los mas cominmente asociados. La mayoria de los pacientes
recibieron tratamiento conservador con corsé y fisioterapia. En conclusion, el
estudio evidenci6 que la DDC es una complicacion frecuente en el ambito de la
fisioterapia pediatrica, altamente asociada a otras condiciones médicas, lo que

resalta la necesidad de un abordaje interdisciplinario y de una deteccion temprana
(18)

9.2. Bases teoricas:

En el dambito del desarrollo infantil y la educacion, el término nifio tipico hace
referencia a aquellos infantes cuyo crecimiento y maduracion se dan dentro de los
parametros esperados en las distintas areas del desarrollo: psicomotor, cognitivo,
lingliistico, emocional y social (20). Se trata de nifios que, sin presentar alteraciones
significativas, cumplen progresivamente con los hitos del desarrollo establecidos en

la literatura pediatrica y neuropsicoldgica (21).



9.2.1 Niiios Tipicos

Los nifios tipicos se caracterizan por presentar un desarrollo armoénico, es decir, sus
funciones motrices, cognitivas y emocionales evolucionan de manera equilibrada.
Segun Cibanal et al. (22), estos niflos logran alcanzar hitos como sentarse, gatear,
caminar, hablar, jugar de manera simbodlica e integrarse socialmente en tiempos
establecidos por las curvas de desarrollo estandar. A nivel psicomotor, manifiestan
control postural adecuado, coordinacion global y fina, equilibrio, lateralidad e

integracion sensorial funcional (23).

En el plano afectivo, los nifios tipicos muestran capacidad para vincularse
emocionalmente con su entorno, expresar sus emociones de forma comprensible y
adaptarse a cambios o rutinas sin dificultad desproporcionada (24). También
presentan una asistencia regular a instituciones educativas y una interaccion

funcional con sus pares, lo que favorece su socializacion y autonomia (25).
Fundamentos del Desarrollo Tipico

El desarrollo tipico se basa en la interaccion entre factores genéticos,
neurobioldgicos y ambientales. Segun Bronfenbrenner (26), los contextos
inmediatos como la familia, la escuela y la comunidad juegan un papel
determinante en el desarrollo infantil. La estimulacién oportuna, la calidad del
apego, el entorno afectivo y las oportunidades de juego y exploracion favorecen la

integracion de funciones cognitivas y emocionales (27).

Las teorias de Piaget y Vygotsky también sustentan la progresion del nifio tipico en
sus dimensiones cognitivas y sociales (28). Mientras Piaget plantea etapas
universales del desarrollo intelectual, Vygotsky destaca el papel del entorno

sociocultural y del lenguaje en la consolidacion de funciones superiores (29).
Diferencias entre Nifios Tipicos y Atipicos

Un nifio atipico es aquel que presenta desviaciones significativas en uno o mas
ambitos del desarrollo, ya sea por causa neurologica, genética, sensorial o

ambiental (30). Estas diferencias pueden manifestarse en retrasos motores,



dificultades del lenguaje, alteraciones en el comportamiento, o trastornos

especificos como TEA, TDAH o paralisis cerebral (31).

A diferencia del nifio tipico, el nifio atipico puede necesitar apoyos terapéuticos
especificos, adaptaciones escolares, y una evaluacion multidisciplinaria. Segun la
OMS (32), aproximadamente el 15% de los nifios en edad escolar presenta alguna
forma de discapacidad o trastorno del desarrollo, lo que implica una mirada

inclusiva y adaptativa por parte del sistema educativo y de salud (33).
Displasia del desarrollo de cadera

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), llamada también dislocacion o
displasia en el desarrollo de la articulacion de la cadera; dislocacion o displasia
congénita de cadera; que, en pocas palabras, se asocia a la dislocacién de la
articulacion de la cadera. Por otro lado, Nally & Galeano definen la DDC como una
anomalia a nivel de la articulaciéon coxofemoral caracterizada por laxitud o una
posicion anormal en la cabeza del fémur en relacion al acetdbulo, incluyendo
ademas modificaciones importantes como la luxacion total de la cabeza del fémur
fuera de la articulacion y el aplanamiento o displasia en el acetabulo (30). La DDC
ocasiona subluxacidon o luxacion, estas pueden ser unilaterales o bilaterales. La
DDC no solo tiene su inicio en el nacimiento, es por eso que se utiliza la
terminologia de “Displasia del desarrollo” para un mejor entendimiento. Es
importante tener en cuenta que las caderas que nacen normales no siempre se
desarrollaran como tales, puesto que los signos clinicos de la DDC pueden aparecer
de forma tardia; el tratamiento serd mas simple y efectivo si es que se detecta de

manera temprana la luxacion de la cadera (31).

Cuando existe un desarrollo incorrecto de la articulacion de la cadera, se llega a
denominar displasia del desarrollo de la cadera, la cual tiene consecuencias
mediatas como: un desarrollo anormal de dicha articulacion, que en un futuro puede
desencadenar la aparicion de una alteracion en la manera de caminar y un

desequilibrio articular (32,33).

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una afeccion musculo-esquelética

de inicio temprano que comprende una gama de alteraciones anatdmicas que van



desde una inestabilidad leve hasta una luxacién completa de la cabeza femoral con
respecto al acetabulo. Su incidencia varia entre 1 y 20 por cada 1000 nacidos vivos,

con mayor prevalencia en nifias y recién nacidos en posicion podalica (34).

Desde el punto de vista ortopédico, la DDC se define como una alteracion
estructural de la articulacion coxofemoral durante el periodo postnatal o incluso
intrauterino, que compromete la congruencia, centrado y estabilidad articular. La
teoria ortopédica postula que esta afeccion, si no es tratada a tiempo, afecta la
biomecanica del movimiento, generando alteraciones secundarias en el desarrollo

postural, la marcha y la adquisicion de hitos motores (35).
Existen diferentes tipos de displasia:

e Inmadurez acetabular leve,
e Subluxacion,
e Luxacion reducible

e [Luxacion irreducible.

Cada tipo tiene implicancias especificas sobre el desarrollo motor, especialmente
durante los dos primeros afios de vida, etapa critica para la organizacion del sistema

nervioso central y el control postural (36).

Diversos estudios han evidenciado que los nifios con DDC presentan un riesgo
incrementado de alteraciones en el desarrollo psicomotor. Martines Cautin &
Alanoca Chayfia hallaron que el 38.8 % de los nifios con DDC entre 2 y 5 afios
presentaban riesgo de retraso en el area de coordinacion, y el 14.7 % mostraban
retraso significativo segun el test TEPSI (37). De manera similar, Rodas Pineda
observd que la subarea de motricidad fina se encontraba afectada en nifios

previamente tratados por DDC, aun con intervencion ortopédica (38).

El mecanismo fisiopatologico que explica esta asociacion se basa en la interferencia
que produce la displasia sobre el patron natural de movimiento, lo que reduce la
estimulacion propioceptiva y vestibular en etapas criticas del desarrollo. Ademas, la
limitacion del uso espontaneo de las extremidades inferiores afecta la integracion
multisensorial necesaria para el desarrollo del equilibrio, la coordinacion y la

marcha autonoma (39).



Para evaluar esta condicion y sus repercusiones en el desarrollo motor, el registro
clinico sistematizado es la herramienta fundamental. Este debe incluir: antecedentes
prenatales y perinatales, antecedentes familiares de DDC, hitos motores logrados,
tipo de tratamiento recibido (por ejemplo, arnés de Pavlik, férulas de abduccion o
cirugia correctiva), evolucién radiologica, y observaciones neuromotoras en el

examen fisico (40).

El tratamiento médico y ortopédico oportuno ha demostrado reducir
significativamente las secuelas psicomotoras. Segin Rodriguez Alfaro, el uso
adecuado del arnés de Pavlik en menores de 6 meses no genera afectacion negativa
en el desarrollo motor y, por el contrario, facilita una reestructuracion articular
fisioldgica sin comprometer el movimiento activo espontaneo (41). Sin embargo,
cuando el diagnostico se retrasa o la displasia es grave, la limitacion funcional
puede generar un retraso en la adquisicion de la marcha, afectando la socializacion

y la independencia motora (42).

En conclusion, la DDC no es Unicamente una entidad ortopédica, sino una
condicion con claras implicancias en el desarrollo motor del nifio, especialmente en
areas como la motricidad gruesa, el equilibrio y la coordinacién. Un abordaje
interdisciplinario que combine ortopedia, pediatria, fisioterapia y neurodesarrollo es
esencial para garantizar una deteccion precoz y una intervencion eficaz, reduciendo

asi el impacto funcional y neuropsicologico a mediano y largo plazo (43).
Desarrollo motor

El desarrollo motor constituye un proceso continuo y multidimensional
fundamental en el crecimiento infantil, ya que permite la adquisicion progresiva de
habilidades que facilitan la interaccion con el entorno. Este proceso se encuentra
influenciado por factores bioldgicos, madurativos, sociales y ambientales que

intervienen en el perfeccionamiento de las destrezas motoras (44).

Durante los primeros afios de vida, el desarrollo motor se caracteriza por una rapida
progresion en el control postural, equilibrio y coordinacion. Los primeros 24 meses
representan un periodo critico para la maduracion motora gruesa, donde la
plasticidad neuromuscular consolida las trayectorias funcionales del movimiento
(45). Cabe destacar que este proceso no ocurre de manera lineal, sino que responde

a la interaccion constante entre biologia, practica y contexto, donde los factores



ambientales y de estimulacion temprana influyen significativamente en la

consolidacion de hitos motores (47).

Diversas teorias han buscado explicar este desarrollo. La teoria maduracional de
Gesell postula una secuencia predecible guiada por la maduracion del SNC (46),
mientras las teorias del aprendizaje enfatizan el papel del entorno (47). La
perspectiva cognitiva de Piaget plantea la accion motora como base del
pensamiento (48) y el enfoque sociocultural de Vygotsky resalta la mediacion social
(48). Finalmente, la teoria de los sistemas dinamicos de Thelen y Smith propone

que el desarrollo emerge de la interaccion de multiples sistemas (46,49).

La Alberta Infant Motor Scale (AIMS) se fundamenta en estos principios evaluando
el comportamiento motor espontaneo en cuatro posiciones y respetando los ritmos
individuales de desarrollo (45). Su aplicacién en la evaluacion clinica es esencial,
ya que el desarrollo motor sirve como indicador del bienestar infantil y permite
identificar alteraciones tempranas que pueden afectar la participacion y autonomia

(48).

Los instrumentos estandarizados como la AIMS son cruciales para la deteccion
oportuna y planificacion de intervenciones (49). Ademds, existe una estrecha
vinculacion con otras dimensiones del desarrollo, donde un retraso motor puede
afectar areas como comunicacion, socializacion y rendimiento académico futuro

(50).
Instrumento ALBERTA

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) es una herramienta estandarizada y
observacional disefiada para evaluar el desarrollo motor grueso en lactantes desde el
nacimiento hasta los 18 meses de edad. Su enfoque esta basado en los principios del
desarrollo tipico del movimiento humano, permitiendo identificar desviaciones o
retrasos en la adquisicion de habilidades motoras en nifios tanto tipicos como

atipicos (51).

La deteccion temprana de alteraciones en el desarrollo motor es clave para una
intervencion oportuna. La AIMS ha sido ampliamente validada y recomendada por

instituciones de fisioterapia pedidtrica y neurologia infantil debido a su



sensibilidad, facilidad de aplicacion y su utilidad para establecer comparaciones con
patrones normativos de desarrollo motor. Permite ademds el seguimiento
longitudinal de nifios en riesgo, como prematuros, neonatos con afecciones

neurologicas o con antecedentes perinatales comprometidos (52).
Caracteristicas generales del instrumento

e Tipo de instrumento: Observacional, no invasivo.

e Duracion: 20 a 30 minutos por evaluacion.

e Aplicacion: Requiere observacion directa del nifio en interaccion libre,

preferentemente en presencia del cuidador.

e Materiales requeridos: Superficie firme, juguetes llamativos, espacio libre de

interferencias.
Edades y poblacion

La AIMS esta validada para nifios entre 0 y 18 meses de edad, etapa critica del para
el desarrollo motor. Se aplica tanto a nifios tipicos, con el fin de monitorear la
progresion esperada del desarrollo, como a nifios atipicos que presenten riesgo
neurolégico, alteraciones del tono, retraso psicomotor, paralisis cerebral, sindrome

de Down, prematuridad, entre otros (53).
Dimensiones evaluadas
La AIMS examina 58 items distribuidos en cuatro posturas funcionales:

1. Decubito prono (21 items)
2. Decubito supino (9 items)
3. Sedente (12 items)
4

Bipedestacion (16 items)

Cada item refleja una habilidad motora observable que representa una etapa dentro

de la secuencia tipica del desarrollo motor grueso (54).
Descripcion de la evaluacion

El evaluador observa y registra las habilidades espontdneamente demostradas por el
lactante en cada postura, sin necesidad de intervencion fisica directa. Se consideran

tres elementos clave por item:



Peso corporal: distribucion y soporte del cuerpo.
Alineacién postural: simetria y control del eje corporal.

Movimientos antigravitatorios: control activo del movimiento (55).

Puntaje e interpretacion

Cada item se califica como:

Observado (1 punto)
No observado (0 puntos)

Los puntajes se suman dentro de un “rango motor observado”, que incluye todos los

items que el nifio puede realizar y los contiguos superiores e inferiores. La suma de

puntos totales se transforma en un percentil segiin la edad cronolédgica del nifio, con

interpretacion especifica:

Percentiles >25: Desarrollo motor dentro del rango tipico.

Percentiles 6—24: Retraso motor leve; requiere monitoreo.

Percentiles <5: Retraso motor significativo; requiere derivacion o
intervencion.

Fortalezas y validez del instrumento

Alta fiabilidad interevaluador (ICC > 0.95) y sensibilidad para cambios
minimos en el desarrollo motor.

Util en seguimiento de evolucion motora en prematuros (Guerra et al., 2020).
Valorado por su facilidad de uso en contextos clinicos y comunitarios.
Dispone de normas de referencia actualizadas con adaptaciones culturales en

diversos paises (Canada, Brasil, Pert, Chile) (56).

Aplicaciones clinicas

La AIMS ha sido empleada en programas de seguimiento de recién nacidos de alto

riesgo, evaluaciones fisioterapéuticas iniciales, y como herramienta para medir los

efectos de intervenciones motoras en bebés con patologias neurologicas. También

es util en investigaciones sobre estimulacion temprana, plasticidad neural y

trayectoria del desarrollo motor (57).

9.3. Definiciones:

9.3.1. Nifio tipico: Desarrollo esperado en areas cognitivas, motoras, sociales y

emocionales.



9.3.2. Nino atipico: Presenta alteraciones significativas en neurodesarrollo,

requiere apoyos terapéuticos.

9.3.3. Displasia del desarrollo de la cadera (DDC): Alteracion coxofemoral

congénita, afecta estabilidad, congruencia y funcién motora.

9.3.4. Desarrollo motor: Adquisicion progresiva de habilidades y control

corporal funcional.

9.3.5. Motricidad gruesa: Habilidades motoras basicas que implican grandes

grupos musculares.

9.3.6. Motricidad fina: Movimientos precisos de manos y dedos, coordinacion

0jO-mano.

9.3.7.  Equilibrio: Capacidad de mantener estabilidad corporal durante

movimiento 0 reposo.

9.3.8. Coordinacion: Integraciéon armoénica de movimientos musculares para

ejecutar acciones.

9.3.9. Plasticidad cerebral: Capacidad del cerebro para reorganizarse y

adaptarse funcionalmente.

9.3.10. Alberta Infant Motor Scale (AIMS): Instrumento observacional, evalua

desarrollo motor grueso en lactantes pequenos.

10. Metodologia:
Segun Sampieri (58), el método hipotético-deductivo se basa en partir de premisas
generales para llegar a conclusiones especificas, lo cual se adapta a la presente
investigacion, ya que se busca comprobar la relacion entre el desarrollo motor y la
displasia del desarrollo de cadera.

10.1.Enfoque de investigacion:



De acuerdo con Sampieri (59), el enfoque cuantitativo permite recolectar datos
numéricos y analizarlos estadisticamente, utilizando herramientas descriptivas e

inferenciales para responder a los objetivos planteados.
10.2.Tipo de estudio:

El estudio es de tipo aplicado, puesto que, siguiendo lo sefialado por Sampieri (59),
este tipo de investigacion busca resolver problemas practicos inmediatos en
contextos especificos, en este caso relacionados con el desarrollo motor infantil y la

displasia de cadera.

10.3.Diseiio de investigacion:
Conforme a Sampieri (59), el disefio no experimental, descriptivo-correlacional
implica observar fendmenos tal como se dan en su contexto natural, sin manipular

las variables, con el fin de describirlas y analizar la relacion entre ellas.

10.4.Poblacion y criterios de seleccion:
Unidad de estudio

Nifio tipico con displasia del desarrollo de cadera que del hospital regional docente
de Cajamarca en el periodo Enero- marzo del afio 2026

Poblacion de estudio

50 nifios tipicos con displasia del desarrollo de cadera del hospital regional docente

de Cajamarca en el periodo Enero - marzo del afio 2026

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:
e Nifios tipicos de ambos sexos: masculino y femenino

e Nifios tipicos de 0 meses a 18 meses.

e Padres de nifios tipicos que autorizan la participacion del menor mediante

el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Niflos tipicos que durante la evaluacion presentan sintomas de infeccion o

de enfermedades respiratorias y diarreicas.

e Padres de nifios tipicos que no desean continuar con la evaluacion.



e Nifios tipicos que utilicen algun material ortopédico correctivo para la

displasia de cadera. (férula freikja o arnes pauvlik, panal, twister)

10.5.Muestra y muestreo:
La muestra estard conformada por toda la poblacion de estudio.

El tipo de muestreo para el estudio serd no probabilistico por conveniencia.



10.6.Variables:

Variable Definicion conceptual | Definicion Tipo de | Dimensiones | Indicadores Unidad  de | Escala de | Reactivos o | Puntaje Categorias Instrumento

operacional variable medida medicion items

Desarrollo motor | Proceso progresivo y | Nivel de desarrollo | Cuantitativa | Posturas Prono, supino, | Percentil Ordinal 58 items 0-3 por item | Retraso, dentro | Escala
continuo que permite | motor grueso | ordinal motoras sedente, (segin rango | del rango | Motora
la  adquisicion de | observado en bipedestacion motor esperado, Infantil  de
habilidades motoras | lactantes de 0 a 18 observado) avanzado Alberta
gruesas durante la [ meses, evaluado (AIMS)
infancia temprana, [ mediante la Escala
reflejo de la | Motora Infantil de
maduracion Alberta (AIMS).
neuromuscular y de la
interaccion con el
entorno.

Displasia del | Alteracion estructural | Presencia o ausencia | Cualitativa No aplica Diagnéstico Registro Nominal 1 item No aplica Con DDC / Sin | Historia

desarrollo de | y funcional de la | de diagndstico de | dicotdmica clinico y/o | médico DDC clinica

cadera (DDC) articulacion displasia del radiologico institucional
coxofemoral que | desarrollo de cadera
afecta la congruencia | registrado en la
entre la  cabeza | historia clinica del
femoral y el | paciente.
acetabulo, generando
inestabilidad 0
luxacion.

Edad Tiempo transcurrido | Edad cronolégica | Cuantitativa | No aplica Afios Afos De razén 1 item No aplica Lactantes de 0 | Historia
desde el nacimiento | registrada en la | continua cumplidos a 18 meses clinica /
hasta el momento de | historia clinica o ficha Ficha de
la evaluacion. de datos del paciente. datos

Sexo Condicion  biologica | Sexo registrado en la | Cualitativa No aplica Masculino, Género Nominal 1 item No aplica Masculino / | Historia
que distingue a los | historia clinica o ficha | dicotomica femenino Femenino clinica /
individuos como | de datos del paciente. Ficha de
masculino o datos
femenino.

Tiempo de | Duracion del | Nimero de semanas | Cuantitativa | No aplica Semanas de | Semanas De razén 1 item No aplica Pretérmino Historia

gestacion embarazo desde la | de gestacion al nacer, | continua gestacion (<37), término | clinica
concepcion hasta el | registrado en la (3741), institucional

nacimiento del nifo,
expresada en semanas.

historia clinica.

postérmino
(>42)




10.7. Procedimientos y técnicas:

10.7.1. Técnica de recoleccidon de datos

Para la variable desarrollo motor la técnica sera la observacidon sistematica,

mediante la aplicacion de la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS).

Para la variable displasia del desarrollo de cadera, la técnica sera el analisis
documental, a partir de la revision de historias clinicas del Hospital Regional

Docente de Cajamarca (60).

10.7.2. Instrumentos

Para la variable desarrollo motor, el instrumento sera la Escala Motora Infantil
de Alberta (AIMS), validada internacionalmente para la evaluacién de

habilidades motoras gruesas en lactantes y nifios pequefios.

Para la variable displasia del desarrollo de cadera, el instrumento serd la ficha de
historia clinica proporcionada por el hospital, donde constan los antecedentes

médicos, diagndsticos y seguimiento ortopédico del paciente (61).

10.7.3. Descripcion de los instrumentos

Escala motora infantil de Alberta

La Alberta Infant Motor Scale (AIMS) es una herramienta observacional y no
invasiva creada para evaluar el desarrollo motor grueso en lactantes y nifios
menores de 18 meses. Fue elaborada por Martha C. Piper y Johanna Darrah en la
Universidad de Alberta (Canadd) en 1994, con base en estudios sobre la

evolucion de los hitos motores durante los primeros afios de vida.

El instrumento se fundamenta en la teoria de los sistemas dinamicos, la cual
explica que el desarrollo motor surge de la interaccion entre factores bioldgicos,
ambientales y de experiencia, mas que de una secuencia rigida de maduracion
neurologica. Por ello, la AIMS prioriza la observacion del movimiento

espontaneo del nifo en un entorno natural, sin provocar respuestas artificiales.



La escala contiene 58 items organizados en cuatro posturas funcionales: prono
(21 items), supino (9 items), sedente (12 items) y bipedestacion (16 items). Cada
postura representa etapas sucesivas del control postural, equilibrio y
desplazamiento. Los items se califican como observados (1 punto) o no
observados (0 puntos), y el total se convierte en percentiles de desarrollo motor

segun la edad del nifio.

La interpretacion de los resultados se clasifica en tres niveles:

e >25 percentil: desarrollo dentro del rango esperado.
® 624 percentil: riesgo leve o retraso transitorio.

e <5 percentil: retraso motor significativo que requiere intervencion.

La AIMS ha sido validada en varios paises (Canadd, Brasil, Chile y Pert),
demostrando alta confiabilidad interevaluador (ICC > 0.95) y utilidad en
contextos clinicos y de investigacion. Su aplicacion dura entre 20 y 30 minutos,

y puede ser administrada por un fisioterapeuta o profesional de salud entrenado.

Actualmente, es una de las escalas mas empleadas en fisioterapia pediatrica y
neurorehabilitacion, por su capacidad para identificar desviaciones tempranas
del desarrollo y monitorear la evolucion motora en programas de estimulacién o

intervencion temprana (62).

Autor Martha C. Piper y Johanna Darrah. Desarrollada en la Universidad
de Alberta, Canada (1994).
Poblacion Lactantes y niflos pequefios desde el nacimiento hasta los 18

meses de edad.

Lugar de aplicacion

y estudios de seguimiento del desarrollo infantil.

Momento de aplicacion

motor.

Tipo de instrumento Escala observacional estandarizada y no invasiva.

Entornos clinicos, hospitalarios, centros de estimulacion temprana

Durante la evaluacion fisioterapéutica o neurologica del desarrollo




Proposito

Evaluar el desarrollo motor grueso y detectar retrasos o

desviaciones en la adquisicion de habilidades motoras.

Dimensiones evaluadas

Prono (21 items), Supino (9 items), Sedente (12 items),

Bipedestacion (16 items).

Numero total de items

58 items que representan etapas secuenciales del desarrollo motor.

Forma de puntuacion

Cada item se califica como observado (1 punto) o no observado (0
puntos). La suma se transforma en percentiles segin la edad

cronologica.

Baremo e interpretacion

>25 percentil: desarrollo normal; 624 percentil: riesgo leve o

retraso transitorio; <5 percentil: retraso motor significativo.

Tiempo de aplicacion

20 a 30 minutos aproximadamente.

Aplicador Profesional de la salud entrenado (fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional o médico pediatra).

Validez Validada mediante analisis factorial y estudios comparativos en
Canada, Brasil, Chile y Peru. Alta sensibilidad para detectar
retrasos motores.

Confiabilidad Coeficiente de correlacion intraclase (ICC) > 0.95 entre
evaluadores.

Ventajas Observacion natural del movimiento sin intervencion directa; facil
aplicacion; util en seguimiento longitudinal y programas de
estimulacion temprana.

Limitaciones No evaltia aspectos finos o cognitivos del desarrollo; requiere

experiencia del evaluador.

Fuente principal

Piper MC, Darrah J. Alberta Infant Motor Scale (AIMS).
Philadelphia: WB Saunders; 1994.




Historia clinica

La historia clinica es un documento médico-legal que forma parte del registro oficial de
los establecimientos de salud y constituye la fuente principal de informacion sobre el
paciente. En ella se recopilan de manera sistematica los antecedentes personales,
prenatales y perinatales, asi como los hallazgos clinicos obtenidos durante la atencion

médica y los procedimientos diagnosticos o terapéuticos realizados.

Este registro permite documentar la evolucion del estado de salud, los diagnosticos
confirmados, los resultados de los exdmenes complementarios y las intervenciones
efectuadas por el equipo asistencial. Ademas, garantiza la continuidad del cuidado, la
trazabilidad de los actos médicos y el cumplimiento de los principios éticos de

confidencialidad y veracidad de la informacion.

En el presente estudio, la historia clinica serd empleada como fuente primaria de datos
para identificar la presencia o ausencia de displasia del desarrollo de cadera (DDC). A
partir de ella se obtendran los antecedentes clinicos relevantes, los reportes de
diagnostico ortopédico y los registros radioldgicos consignados en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca (63).

Tipo de documento Registro médico-legal oficial del hospital.

para garantizar la continuidad y calidad del cuidado.

Proposito Recoger y conservar informacion médica integral sobre el paciente

resultados de examenes auxiliares; y tratamientos realizados.

Contenido principal Antecedentes prenatales, perinatales y personales; motivo de

consulta; diagndsticos clinicos y ortopédicos; evolucion médica;

Poblacion de | Pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca
aplicacion con diagndstico o sospecha de displasia del desarrollo de cadera.
Variable asociada Displasia del desarrollo de cadera (DDC).

Tipo de instrumento Documento institucional de caracter clinico y administrativo.

Uso en el estudio Fuente primaria de datos para la identificacion de la DDC y sus

caracteristicas clinicas.




Forma de registro

atencion médica.

Confidencialidad Resguarda los datos personales conforme a la Ley de Proteccion de
Datos y a las normas éticas de investigacion.

Validez Validado por normativa institucional del Ministerio de Salud
(MINSA) y estandares nacionales de historia clinica.

Fuente Hospital Regional Docente de Cajamarca — Servicio de

Traumatologia y Ortopedia Pediatrica.

10.8. Plan de analisis

Se gestionard y obtendra la aprobacion del proyecto de tesis por
parte del comité de ética de la universidad Norbert Wiener, después
se tramitard la autorizacion al comité de ética del hospital regional
docente de Cajamarca para poder obtener la autorizacioén y abordar
a la poblacion objetivo ademas de tener acceso a las historias

clinicas cumpliendo con los parametros éticos.

Se identificardn en las historias clinicas a los pacientes con

diagnostico de desarrollo de displasia de cadera.

Luego se contactard e invitara a todos los participantes y padres o
tutores legales a formar parte del desarrollo del estudio y se les

explicara los detalles de manera clara y pertinente.

Después, se les pedira a los padres o tutores legales, la aprobacion

del consentimiento informado seguin las normas de ética.

Se realizard la evaluacion del desarrollo motor con la escala motora
infantil de Alberta con duracion de 20 a 30 minutos y los resultados
obtenidos permitirdn clasificar el nivel de desarrollo motor del

paciente que se anexara en la historia clinica correspondiente.

Los datos recolectados seran ingresados en una base de datos en
Excel y posteriormente exportados al software SPSS version 25

para su procesamiento estadistico.

Informacién consignada por profesionales de la salud durante la




e Para las variables cualitativas: sexo, edad, rango de edad, nivel de
displasia de cadera, nivel de retraso en el desarrollo motor se utilizara

la tabla de frecuencia y las graficas de barras

e Para las variables cuantitativas: media de edad, media del nivel de
displasia de cadera se utilizara medidas de tendencia central (media,
mediana y moda), medidas de dispersion (desviacion estandar y
varianza) y medidas de posicion (cuartiles y diagramas de caja y

bigotes) (65).

e Se aplicaran pruebas estadisticas para determinar la distribucién de
los datos (Kolmogorov-Smirnov o  Shapiro-Wilk, seglin

corresponda).

e Se emplearan pruebas paramétricas o no paramétricas de acuerdo con

la normalidad de las variables.

e Se utilizardn pruebas de correlacion (coeficiente de Pearson o
Spearman) para analizar la relacion entre la displasia del desarrollo

de la cadera y el desarrollo motor.

e Finalmente, se aplicardn pruebas de correlacion (Pearson o
Spearman) entre las variables individuales, asi como pruebas de
asociacion (Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher) cuando

corresponda (66).

10.9. Aspectos éticos y de integridad cientifica

La presente investigacion cumplird estrictamente con los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki y las Normas de Buenas Practicas de
Investigacion. Se garantizara el respeto por la dignidad, la autonomia y los
derechos de los participantes, asi como la confidencialidad de la informacion
obtenida.

Todos los padres o tutores legales de los nifios participantes firmaran un
consentimiento informado, en el cual se explicara el proposito del estudio, los
procedimientos a realizar, los posibles beneficios y riesgos, asi como la libertad

de retirar su participacion en cualquier momento sin repercusiones.



Los datos obtenidos serdn utilizados exclusivamente con fines académicos y
cientificos, resguardados bajo estrictas medidas de confidencialidad. No se
registrard informacién personal que permita la identificacion de los
participantes, asignandoles un cédigo alfanumérico.

Asimismo, se asegura que no se realizard ninguin procedimiento invasivo ni se
pondra en riesgo la salud de los menores, dado que el estudio se basa en
evaluaciones clinicas, revision de historias clinicas y aplicacion de instrumentos
estandarizados.

El proyecto sera sometido a la aprobacion del Comité de Etica de la institucion
correspondiente antes de su ejecucion. Ademas, los investigadores se
comprometen a mantener la integridad cientifica, evitando el plagio, la

manipulacion de datos o cualquier forma de mala praxis investigativa.

11. Recursos y presupuestos

Para la ejecucion del presente estudio se requerirdn recursos materiales, humanos y

financieros, los cuales se detallan a continuacion:

11.1. Equipos y bienes duraderos
Se utilizaran equipos basicos de oficina y computo, tales como computadoras
personales con software estadistico (SPSS), impresora y mobiliario de
escritorio, los cuales estaran disponibles en la institucion académica y no
generaran costos adicionales al proyecto.

11.2. Materiales e insumos
Incluyen papeleria (hojas, folders, lapiceros), impresiones de cuestionarios,
copias de consentimientos informados y material de oficina necesario para el
registro y analisis de la informacion.

11.3. Servicios de terceros
Se considera el apoyo de servicios de impresion y encuadernacion para la
presentacion final del informe de tesis, asi como el posible acceso a bibliografia

en bases de datos con costo de suscripcion (si fuese necesario).



11.4.

Gastos de gestion y administrativos

Corresponden a la tramitacion administrativa, movilidad local para el acceso a

la institucion de salud donde se recolectaran los datos y eventuales gastos

relacionados con reuniones de coordinacion con tutores y asesores.

PRECIO CANTIDAD PRECIO TOTAL
UNITARIO

RECURSOS HUMANOS
Asesor 5000 1 5000
Investigador 3500 1 3500
RECURSOS MATERIALES Y EQUIPOS (BIENES)

Copias fotostaticas 0.10 300 30
Tinta para impresion 60 5 300
Papel bond 0.04 500 20
Félderes 2 50 100
Grapas 0.5 50 25
Lapiceros 1 8 8
Corrector liquido 1 3 3
SERVICIOS

Mantenimiento de la laptop | 100 1 100
GASTOS ADMINISTRATIVOS Y/O IMPREVISTOS

TOTAL 8,664.64 919 9086




12. Cronograma de actividades

2025
N Actividad
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Set Oct Nov Dic
1 Revision
bibliografica
2 Problemas

3 Dictamen tema
indagacion

4 Marco tedrico

5 Metodologia

6 Dictamen de
aprobacion del
proyecto
7 Sustentacion

del proyecto
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ANEXOS
ANEXO I

ESCALA MOTRIZ DEL

INFANTE DE ALBERTA
Hoja de Registro

Afio Mes Dia

Nombre Fecha de evaluacion
Numero de identificacion Fecha de nacimiento I:I::[:l
Examinador Edad cronolégica [:ED
Lugar de evaluacion Edad corregida - r=
Geénero M [ F ]
Items previos Items acreditados en Puntaje de la
_ acreditados la ventana subescala

Prono % {5 i

Supino

Sedente

Posicién De
Pie
Bk

Puntaje total |:| Percentil |:]

I...'C.C‘....-I..'..............«I
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CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA EN EL REGISTRO DE LA
EVALUACION — AIMS

Con base en las sugerencias de las autoras: “No es necesario aplicar la totalidad de la
Escala a cada infante: el infante debe ser evaluado sélo en aqueflos items que se
encuentren en el rango mas apropiado para su nivel de desarrollo motor. La determinacion
del punto de inicio de valoracion en la Escala, depende del juicio del examinador y del

~teporte de los padres ¢ personas a cargo”, tenemos que ubicarnos en la realidad motriz del
nifio y tener en cuenta que:

v" Al evaluar un nifio que dentro de su repertorio motriz NO exhiba actividades en
posicion SUPINA, sera llevado a la posicion. En ella, SOLO SE TENDRA EN
CUENTA para evaluar el ULTIMO ITEM que puede ser demostrado a través del rolado
con rotacion 6 la adopcion de la posicidon sedente en 1a que incluya rotacidn de cintura
escapular sobre la pélvica. En este caso, la ventana correspondera al altimo item de la
posicidn y se acreditaran los 8 anteriores. o

v" En caso de observar un nifio que ADOPTA LA POSICION SEDENTE EN FORMA
INDEPENDIENTE desde supino y que en dicho patrén de movimiento incluya rotacion
de cinturas, la ventana motriz en posicién sedente, se CERRARA CON EL ULTIMO
ITEM (sentado sin soporte de MMSS 2) y s6lo se tendra en cuenta la observacion 6 no
de la actividad anterior (TRANSICION ENTRE POSICION SEDENTE Y
CUADRUPEDA). Cabe anotar que la adopcion independiente de la posicién sedente,
demuestra la integracion, la madurez y el control de la totalidad de actividades en
posicion sentada.” Por lo tanto, solo nos resta observar si desde dicha posicién tiene
suficiente control para asumir la posicién cuadriipeda sobre manos y rodilias.

v Con base en las dos anteriores apreciaciones, podemos concluir que seran
ACREDITADOS TODOS 1.OS ITEMS DE LAS POSICIONES SUPINO Y SEDENTE
CUANDO EL NINO ADOPTA LA POSICION SEDENTE EN FORMA
INDEPENDIENTE, y a partir de ésta pasa a posicion cuadripeda. En este caso, la
ventana motriz para supino, corresponderd a la ultima actividad: para sedente,
correspondera a las dos Ultimas.

v Si nos encontramos evaluando un nifio QUE CAMINE CON SEGURIDAD EN
FORMA INDEPENDIENTE, debemos tener en cuenta que para valorar la posicion de
pie, s6lo se le prestara atencion a los 4 ULTIMOS {TEMS en dicha posicién. Si por
algin motivo el nifio realiza ALGUNA ACTIVIDAD CORRESPONDIENTE A
ITEMS MENOS MADUROS (como por ejemplo que se acerque a una mesa y
manipule los juguetes que se encuentran sobre ¢lla), éstos NO han de tenerse en cuenta.

v" Dentro de la valoracién de aquel nifio que ya ABANDONO GATEO como medio de
locomacién, se acreditarén todos los items en posicion prona como {TEMS PREVIOS
ACREDITADOS, y no existira ventana de repertorio motor. :
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Levanta (a cabeza Prono sobre Antebrazos(2)
ammeétncamenta a 45°
No mantiena la cabeza
ehingavdn Levanta y mantene fa cabeza
sobre los 457
Codos alineados con los hembras
Pecho elavado
Codos en frente de los hombros
Fiaxidn activa del mentan
con exlens:an del cugllo
Actividad Estatedindmica Cuatro Puntos de Apoyo
en Prono Sobre Antebrazos Cuadripedo (1)
Prone sobre Manos Pivoteando
Rolado de Prone a Supino Desplazamienio actve de
Brazes extendides sin Rotacién pesa sobre un lado b o
Meman m’r.ra-'élo v tranco Aleznce controlado con el Miembros inferiores fexionades
tevad : brazo libre G) ALducIens y en rolacon extzma
A Fivotes Lordosis lumbar
Cesplazamiento lateral de peso

Movimianto en miembros  Mantiene la posician
SuUDenores e Infenores

Natacion Flexin laterat el tronco Rolado de Prono a Supino
Mowmienta inicado por con Rotacion
la cabeza
Movimianto troncular en
bloque

Patrén extensor activo Rotacion de tronco

Apoye en Decutito Lateral

Gateo Reciproco(1) Cuatro Fun}cs de Apayo
Sobre Antebrazo Cuadruneqo {2)
t
Transicién de Cuatro Puntos 2
de Apoyo Sobre Rodillas a | . 3 ﬁ/

C soaactn de membros Sen;:a:,;o 6 Semisentado m::z?mr;al:mudm ! ré
;.fgnqres /_' Lordosis lumbar: Toma pesa de Caderas alineadas
Estabildad del Homero _ i lada a lado con flexion . . bajo (2 pelvis Cuatro Puntos de
Rotacin del cuerpo scbre su eje lateral de tronco Actividad Estatodinamica

Coiumna umbar  Apoyo Modificado

Arrastre Reciproco en Pasicién Cuadriipeda  aplanaca

Juega fuera y dentro de fa posician
Puede llegar a [a posicion secente

Mavimientos Recip de
miembros supenaores 8 nferiores

Juega en la posician
5 Alcance con brazo extendida Puede maverse hacia
con fotacign det tronca Rotacian de Tronco < adelante

Gateo Reciproco (2)

Columna lumbar plara
Movmiantos con
rotacion de trancn



SUPINO

Postura en Supine(1)
Flexidn fisicidgica
Rotacion de [a cabezs
Mano ala boca

Mavimientos ai azar de
miemkros superiores @ inferiores

8

Postura en Supino(2)

Rotacién de |a cabeza hacia
lalinea media
No es obligatone el RTCA

Manos a Pies

{ g_; )
Postura en Supino(3

Cabeza en linea madia
Mueve los miembros pero
es incapaz de llevar las
manos alalinea media

Postura en Supino
Activa flexores de cueila
Menton retraido

Llevalas manos ala
linea media

&

Manos a Rodillas

Mentén retraido
Maneos arodilas
Actvidad aogominal

D

ey

Puede mantener miembros
infenores en arco medio
™ Preserta movilidad péivica

Ezténsién Activa
X )

Empuje extenser con
rmiembros inferiores

Rolado de Supino a
Prono sin Rotacion

Enderezamiento lateral
de cabeza

Movimiento troncular
en blogue

Rolado de Supino a
Prono con Rotacidn

@ @p

Rotacién del troneo



SEDENTE]
Sedente con Soporte

Sentado con Apoyo
de Brazos

Mantena |a cabeza en

Traccionado hacia
Sedente

Menten reraido |
Cabeza alineada &
precediendo & movimienio

Eleva y mantiene la cabeza linea media troneular
en linea media por escasas ‘Soporta brevementa paso
segundos sobre los brazos

Posicion Sedente no

Sostenida sin Soporte de Tomas de Pesa en

Paosicion Sedente  Sentado con Soporte

no Sc?_st\emda de Miembros Superiores Miembros Superiores Sentado sin Scporie
-
7 é %
L£
Adduccion escapular y Espina foraxica extendida T de peac haca scetaite

extens:on cel hombre  Movimientos de cabeza

No puste mantenerss scio  hacia afras y haca los lados

.. na puede mantener ndependientes del movimiento Mo puede permanecer solo
lapomcidn roncular apoyado sobre lcu_ -“4 sgm‘nlu FarERmee an ::r.a pn:adh

miembro

Sentado sin soporte de
miempbros superiores
Actividad de Alcance en
Sedente con Rotacién

Mowimientos de miembros
supernores lejos del cuerpo
Puede jugar con un juguete

Puede permanecar sentado R .
solo Se sienta indecendiante

Alcanza un juguete
con rotacion del tronco

Transicidon de Sentado a
Cuatro Puntos de Apoyo
Sobre Rodillas

Transicién de Sentado
.aProno

Se mueve fuera de la pos Gon
sedente para acguinr 1a

postura prong

Imoulso con miembros supenores
Inactividad de miembros
infenores

Eleva activamente pelvis, gluteos y
despega las pilemas para asumir
|a posicitn de cuatro puntos

ce apoyo sobre rodillas

Sentado Sin Scporte de
Miembros Superioras{2)

Vanada posicdon di Maemores
inferiores

El infante se mueve dentro y
fuera ce 13 posicon facilmente



y tenido en Posicion  Sostenido en Posicion
POSICION| | Sostenida ¢
. Y de pie (1) de pie (2)
" - Cabeza ali con &l cuerpo
::‘;::_:‘Iz’a;dzf:m Cadera detrds de los hombros
S in:emhanw Mowvimiento variatle de
membros inferiores

Sostenido en Posicion de Pie(3)
; . b ;

Caderss aiineadas con los hombros
Control activo dai ronco

Transicion para Levantarse
con Soporte

x

Tracdiona con brazos

Rotacién en posicion

Transicion para  9¢ Pie con Soporte

Levantarse/De Pie

o

Descenso Controiado :
- ; través de la Posicion
Cruzando sin Rotacién de Pie

¢ Semiarrodillado \2:
' = Th

Camina de lado Descenso conroiado
desde |a posiadn de pe

extiende rodilas i i
£ Tracciona para colocarse R“::':" 4 tnico Ll
de pie ¥R Puede jugar an esta
Realiza tomas de peso de posiasn & asumir |a
lade alado oosiaon de me
Cruzandosin  De Piesin Adogcidn de la M
i ; archa
Rotacion Apoyo Marcha Temprana  posicién de pie Adopcién de la independi
desde cuclilas modificado 2 independiente ;
~ Posicion desde Cuclillas
52\ Plantigrada
p
f
& } &
Mantena Asu s Empuja rapidamenta .
o mome-taneaments Camna de pr:‘:um:::i‘Hu on fas mancs para ?‘:mmld Mansang ja praicisn
UZE o O ) posician depesn Independientemente: oy ovmientos controlades  33UMIflaposicon de e "OPFSNGIENEMEnte s bawis de reaccones
apoyo. Reaccionesde 98 MWEVE (apidamente g oo o uiension de da bafance de ronce.y
baance ©On pasos cortos caderay rodilas miembras infenores
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ANEXO II
HISTORIA CLINICA HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

RUC:20166728585

JR. LARRY JHONSON S/N-CAJAMARCA

TELF: 076-363864

FORMATO DE CONSULTA EXTERNA
1. DATOS PERSONALES
FECHA: HORA ATENCION: N°HC: SIS: PARTICULAR: OTRO:
NC°CUENTA: N°ARCHIVO: PACIENTE:

2. ANAMNESIS

ENFERMEDAD ACTUAL
Tiempo de enfermedad.
Motivo de la consulta.
Sintomas y signos principales.

Funciones fisiologicas:

ANTECEDENTES

Personales:
Quirurgicos:
Patolégicos:
Alérgicos:
Obstétrico:
Otros:

Familiares:

3. EXAMEN FiSICO
Funciones vitales
Examen General
Examen Regional

4. DIAGNOSTICO
5. PLAN DE TRABAJO
EXAMENES DE AYUDA DIAGNOSTICA
Laboratorio:
Imagenes:
Resultados RX:

PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA AMBULATORIA:

INTERCONSULTA:

SOLICITUDES DE OTROS PROCEDIMIENTOS:

REFERENCIA A OTRO ESTABLECIMIENTO:

OBSERVACIONES:



TRATAMIENTO:

ANEXO II1
VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVESDE JUICIOS DE EXPERTOS

1 pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension
especifica del constructo

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para
medir la dimension

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Si hay suficiencia
Aplicacion solo para este estudio
Opinion de aplicabilidad:
Aplicable [ X]
Aplicable después de corregir [ |
No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador: Villacorta Pez Maruja

Especialidad del validador: Especialista en CRED y DIT

[02/11/2025]

CEP@IMS  REN 015116

Firma del Experto Informante



1 pertinencia: El item corresponde al concepto teérico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension
especifica del constructo

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para
medir la dimensioén

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Si hay suficiencia
Aplicacion solo para este estudio
Opinion de aplicabilidad:
Aplicable [ X]
Aplicable después de corregir [ ]
No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador: Lopez Nuiiez Patricia Esperanza

Especialidad del validador: Especialista en Fisioterapia y Neurorrehabilitacion

[02/11/2025]

F ADELJUEZEXPERTO (A)
ﬁa I")r.l-;l_u Ll EJI“_{ fONZa il"lpj NJ:'I-(j ( T Hro
oy pe woliile e Fipgly ropec en NMevome habiliicouon

£ 00 600

JOE ]

1 pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension
especifica del constructo

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y
directo



Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para
medir la dimension

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Si hay suficiencia
Aplicacion solo para este estudio
Opinion de aplicabilidad:
Aplicable [ X]
Aplicable después de corregir [ |
No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador: Melgarejo Valverde José Antonio

Especialidad del validador: Doctor en Educacion

[02/11/2025]

Firma del Experto Informante

ANEXO IV
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

“Relacion entre displasia del desarrollo de cadera y desarrollo motor en nifios tipicos del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2026



Investigadora responsable:

Lic. TM. Liliana Gaspar

Centro de investigacion:

Hospital Regional Docente de Cajamarca
Teléfono de contacto:

+51 964 946 565

Su hijo(a) ha sido seleccionado a participar en un estudio de investigacion que busca
conocer la relacion entre displasia del desarrollo de la cadera y desarrollo motor en
nifios tipicos del hospital regional docente de cajamarca, 2026. Antes de decidir si desea
que su hijo participe, es importante que lea y comprenda la siguiente informacion.

Proposito de la investigacion

El proposito del estudio es evaluar si los nifios que presentan displasia del desarrollo de
cadera muestran alteraciones en el desarrollo motor, utilizando la Escala Motora Infantil
de Alberta (AIMS) y la informacion consignada en la historia clinica.

Procedimiento

» Se revisard la historia clinica de su hijo(a) en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca.

* Se aplicard la evaluacion motora mediante la Escala AIMS (observacion del
movimiento en decubito prono, supino, sedente y bipedestacion).

* La duracion aproximada de la evaluacion sera de 20 a 30 minutos, en presencia del
padre/madre o tutor legal.

Riesgos y molestias

La investigacion no implica riesgos médicos, ya que no se realizardn procedimientos
invasivos. Puede existir incomodidad minima relacionada con la observacion del
movimiento del nifo(a).

Beneficios

La participacion no ofrece un beneficio econdmico, pero permitird contar con una
evaluacion gratuita del desarrollo motor de su hijo(a), cuyos resultados podran ser
compartidos con usted y serviran de apoyo en su seguimiento médico y terapéutico.

Confidencialidad

Toda la informacién recogida serd manejada de forma anénima y confidencial. Los
datos se registrardn con un cddigo numeérico, evitando que se identifique al participante.
Los resultados solo seran utilizados con fines cientificos y académicos.

Participacion voluntaria



La participacion de su hijo(a) es completamente voluntaria. Puede decidir no participar
o retirarse del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la atencion médica o
fisioterapéutica que recibe.

Contacto

Si tiene preguntas o dudas sobre la investigacion, puede comunicarse con la
investigadora responsable:

Lic. TM. Liliana Gaspar — Tel. +51 964 946 565
Declaracion de consentimiento

Yo, , padre/madre o tutor legal del
menor , declaro que he leido y
comprendido la informacién anterior, se me han resuelto mis dudas y acepto
voluntariamente la participacion de mi hijo(a) en este estudio.

Firma del padre/madre/tutor: Fecha: / /2026

Firma de la investigadora responsable: Fecha: / /12026




zﬂ turnitin Pagina 2 de 58 - Descripcién general de integridad

13% Similitud general

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:532604539

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el informe
» Bibliografia

» Texto citado

» Texto mencionado

» Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Fuentes principales

10% @ Fuentes de Internet
3%  ME Publicaciones

8% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revision

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.

zr'j ‘turn|t|n Pagina 2 de 58 - Descripcion general de integridad

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencién y la revise.

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:532604539
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Fuentes principales

10% @ Fuentes de Internet
3%  ME Publicaciones

8% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostraran.

o Internet

repositorio.upt.edu.pe

° Internet

dspace.unitru.edu.pe

Internet

docplayer.es

Internet

hdl.handle.net

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2024-04-27

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-10-19

Internet

www.coursehero.com

Trabajos
entregados

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA BIBLIOTECA on 2025-09-09

o Internet

repositorio.uwiener.edu.pe

Trabajos

entregados
Michigan Technological University on 2025-06-09

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2025-10-18
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