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I. RESUMEN 
 
Antecedentes: Los trastornos neurológicos mayores y menores, causados por 
exposición a factores de riesgo en la etapa pre, peri y posnatal, son un problema 
importante de salud a nivel nacional e internacional, donde una intervención 
terapéutica temprana puede reducir las secuelas cognitivas y motoras. Para 
realizarla se requieren de herramientas de diagnóstico temprano, por lo que desde 
hace aproximadamente 20 años se ha desarrollado la Evaluación de los 
Movimientos Generales de Prechtl (GMA). Los Movimientos Generales (GMs) 
consisten en un conjunto de movimientos donde participan todas las partes del 
cuerpo, bien definidos para la edad pretérmino-término (writhing) y postérmino 
(fidgety), los cuales aparecen desde la edad fetal y duran hasta los 3 a 5 meses de 
edad corregida postérmino. Se han desarrollado dos métodos de GMA, el Puntaje 
Óptimo de los Movimientos Generales (GMOS) para la etapa pretérmino y writhing, y 
el Puntaje Motor Óptimo (MOS) para la etapa fidgety. El GMOS ha sido poco 
estudiado. La ausencia de fidgety tiene una alta predicción de Parálisis Cerebral. 
Objetivo: Estimar la predicción del GMOS sobre el MOS. Hipótesis: En niños 
expuestos a factores de riesgo neurológico, la puntuación en etapa writhing inferior a 
18 puntos permite predecir la ausencia de actividad fidgety (<17 puntos) que 
implicará la presencia de Parálisis Cerebral. Metodología: Se efectuó un estudio 
observacional, de cohorte, longitudinal, prospectivo y analítico tipo piloto 
multicéntrico. Se incorporaron al estudio 42 sujetos de los cuales 25 fueron del sexo 
masculino y 17 femenino con una media de 33 +/- 4.2 semanas de edad gestacional 
y que, al momento de aplicarles la escala GMOS, tenían una edad promedio de 43.2 
+/- 2 semanas, al final del seguimiento tenían un promedio de 53.9 +/- 2.1 semanas 
de edad. Fueron reclutados de septiembre 2018 a marzo 2019 con el consentimiento 
informado firmado por padres o tutores. El estudio fue previamente aprobado por el 
comité de ética del Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” 
(INR-LGII) y el Centro Médico Naval (CEMENAV). Los participantes fueron 
videograbados por un periodo de 3 minutos en 2 ocasiones, en etapa writhing y en 
etapa fidgety, posteriormente se evaluaron por personal certificado (3 evaluadores) 
por el curso avanzado de Evaluación Movimientos Generales de Prechtl. 
Resultados. En general, las puntuaciones totales de GMOS (writhing) resultaron 
significativamente predictivas de las puntuaciones totales de MOS (fidgety) después 
de 10.2 meses de seguimiento promedio.  Así, MOS total = 7.546 + 0.463 (GMOS 
total) con r = 0.347 (p = 0.02). En el estado basal, se observó que las mujeres 
diferían significativamente de los hombres en semanas de gestación siendo menores 
en las mujeres (p = 0.02) y, en consecuencia, en las mujeres había una proporción 
significativamente mayor de casos con bajo peso al nacer para la edad gestacional 
(p = 0.01). Al controlar estas últimas variables aplicando el modelo de regresión 
logística para predecir un MOS binario como fidgety ausente/anormal contra normal, 
se observó que únicamente la evaluación en etapa writhing es predictor del fidgety 
categorizado como binario. El punto de corte de <18 puntos de GMOS no resultó ser 
un buen predictor de fidgety. Conclusiones. Una vez que se controla la influencia 
de las semanas de gestación y el bajo peso al nacer por sexo, la evaluación en 
etapa writhing inicial es el mejor predictor de la etapa fidgety al final.  
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II. ANTECEDENTES 
Se han desarrollado dos métodos de puntuación motora óptima, basados en las 
características específicas de la GMA de acuerdo con la edad, lo cual provee de 
información detallada sobre patrones específicos de los GMs para evaluar cambios 
y/o efectos de intervención.  El primer método de puntaje está desarrollado para la 
edad pretérmino y postérmino temprano (hasta las 6 semanas de edad corregida 
postérmino) y fue llamado inicialmente “GM Optimality List for Preterm GMs and 
Writhing Movements”, actualmente se conoce como “Puntuación de optimalidad de 
los Movimientos Generales (GMOS)” (13,14). Este compromete una evaluación 
global de los GMs seguidos de un puntaje detallado de los movimientos del cuello, 
tronco y las cuatro extremidades. Los ítems son evaluados con un puntaje de 0 a 2, 
siendo la calificación de 2 el puntaje óptimo. Así mismo se califican el GMA de la 
siguiente manera: normal (2), pobre repertorio (1), rígido sincronizado (Cramped-
syncronized) o Caótico (0). Después de realizar el GMA se evalúan los movimientos 
de tronco y cuello. Posteriormente se examinan diferentes componentes en los 
movimientos de las extremidades: 
-Amplitud 
-Velocidad 
-Espacio 
-Rotación proximal y distal 
-Movimientos de “prendido” y “apagado” 
-Temblores 
-Componentes de movimientos tipo “cramped” 
 
Los subpuntajes óptimos (OS) de las extremidades se calculan por separado.  El 
valor máximo de puntuación óptima para las extremidades es de 18, el valor máximo 
para el cuello y tronco es de 4. El valor máximo para el GMOS es de 42 (15). Se 
establecieron puntuaciones percentiles de acuerdo a edad y categoría nominal por 
Einspieler et al. (20), en una muestra de 233 niños incluidos en el estudio con un 
total de 783 videos evaluados, con puntuaciones de corte para cada categoría 
nominal: 
 

 NORMAL POBRE 
REPERTORIO 

RÍGIDO 
SINCRONIZADO 

MAX 42 37 18 

P 90 42 33 16 

P 75 42 29 14 

MEDIA 40 25 11 

P25 39 20 9 

P10 36 18 7 

MIN 32 13 6 
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El segundo método se desarrolló para el intervalo de edad de 3 a 5 meses, llamado 
en un inicio “Evaluación del repertorio motor de 3 a 5 meses”, actualmente conocido 
como “Puntuación motora óptima” (MOS)”, donde se suman 5 parámetros (1,2,3):  
 
-Movimientos fidgety: normal (12 puntos), anormal (4 puntos), ausente (1 punto).  
-Repertorio motor coexistente para la edad: adecuado (4 puntos), reducido (2 
puntos), ausente (1 punto). Se evalúa el meneo-oscilación de brazos, pataleo, 
golpeteo, contacto mano-mano, contacto pie-pie, jugueteo con la ropa, alcanzar y 
tocar, elevación de piernas con/sin contacto rodilla-mano, rotación de tronco, 
rotación axial, observación de la mano y exploración visual.   
-Calidad de los movimientos (antes mencionados): predominantemente normal (4 
puntos), mismo número de normales y anormales (2 puntos), predominantemente 
anormal (1 punto). 
-Calidad general del repertorio motor: normal si es fluente, variable y suave (4 
puntos), anormal si existen sacudidas, rigidez y complejidad reducida (2 puntos), y 
tipo rígido sincronizado (cramped-syncronized) caracterizados por movimientos 
rígidos, contracciones-relajaciones simultáneas de los músculos de las extremidades 
y el tronco (1 punto).  
-Posturas: prevalece patrón normal (4 puntos), mismo número de normales y 
anormales (2 puntos), predominantemente anormal (1 punto). 
 
Como resultado de su poderoso valor pronóstico, la calidad de los movimientos 
espontáneos durante el período de movimientos fidgety (FM) se considera una 
medida sensible de la integridad de las áreas del sistema nervioso central 
involucradas en el control motor (3,21). La presencia de movimientos tipo rígido 
sincronizado durante la etapa posnatal temprana, y su persistencia posterior a las 12 
semanas donde aparecen los FM, están asociados con un riesgo virtual del 100% de 
presentar PC (7,18,21). 
 
Para la edad postérmino, de la 9 a las 20 semanas, los FM son característicos, 
constan de movimientos pequeños, de velocidad y aceleración variable, en todas las 
direcciones, continuos, los cuales se pueden apreciar en cuello, tronco y 
extremidades y se pueden ver casi todo el tiempo (1,2,5,7). Estos movimientos 
desaparecen gradualmente a los 5 meses de edad postérmino, donde aparecen los 
movimientos intencionales y anti gravitacionales (3,7). La mayoría de los niños que 
presentan FM (96%) tendrán un desarrollo normal, sin embargo, la mayoría de los 
niños que no lo presenten (95%) desarrollarán PC (4,7,22,26,27). Los llamados "GM 
anormales" se han reportado como un riesgo potencial de disfunción neurológica 
menor (MND) en niños de 4 a 12 años (1, 2, 3, 22), y en la evaluación del MOS con 
resultados de pobre repertorio motor es predictivo de alteraciones motoras y 
cognitivas a largo plazo (15). Del MOS, 5 aspectos en particular tienen un valor 
predictivo alto para el grado de limitación funcional en niños con PC: Puntuación 
total de la optimalidad motora, repertorio motor coexistente para la edad, la calidad 
del patrón de pataleo, la presencia de postura plana sobre la superficie de la cama y 
la presencia de movimientos tipo rígido sincronizado. Los movimientos tipo rígido 
sincronizado que aparecen desde la edad pretérmino, entre más temprano 
aparezcan más severa será la PC. La presencia de postura plana está asociada con 
una limitación funcional menos severa en niños con PC. La presencia de 
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movimientos monótonos y repetitivos en el patrón de pataleo está asociado con 
alteraciones neurológicas más severas, y la ausencia del patrón de pataleo 
combinado con movimientos tipo rígido sincronizado están asociados a limitaciones 
funcionales severas en niños con PC. El repertorio motor entre las semanas 11 y 12, 
tanto en nacidos pretérmino como a término evaluados mediante el MOS, se asocia 
con el nivel de movilidad en la edad escolar, un mejor puntaje está altamente 
relacionado con un mejor nivel en el Sistema de Clasificación para la Función Motora 
Gruesa (GMFCS) (4,5,22,34).  Se establece que los niños tienen un adecuado 
desarrollo mientras tengan FM presente y normal, incluso cuando sus hallazgos de 
ultrasonido indican alteraciones neurológicas, e inversamente, los niños tendrán un 
desarrollo neurológico alterado si el fidgety está ausente, incluso si el ultrasonido 
indica un riesgo bajo (2,5,26).  El hecho de que los FM estén ausentes en todos los 
subtipos de PC indica que se necesitan fibras corticoespinales intactas y una vía de 
salida normal a ganglios basales y cerebelo para generar FM normales. Einspieler et 
al, identificaron que la aparición de movimientos circulares del brazo y la ausencia 
de FM son marcadores tempranos para PC discinética (5,34). 
 
Como se ha mencionado previamente, los GMs no sólo tienen valor predictivo para 
el desarrollo motor, también para alteraciones en la inteligencia y el comportamiento. 
El patrón postural evaluado mediante la MOS, es el predictor más fuerte de 
inteligencia, el cual emerge típicamente entre la semana 11 y 16 de la edad 
postérmino (3). 
 
En comparación con el ultrasonido transcraneal, la resonancia magnética y el 
examen clínico neurológico, la GMA provee de una mejor evidencia, con una 
sensibilidad de 98% (95% CI 74-100) y una especificidad de 91% (95% CI 83-93) 
(19,20,25). Estudios recientes informan una fiabilidad inter observador de alta a muy 
alta para la GMA (Cohen's Kappa = 0.75-0.91), la cual se ha establecido en cursos 
de entrenamiento y ha sido reportada como excelente en revisiones sistemáticas 
(10,11,12,20). La fiabilidad inter observador para el Puntaje de Optimalidad es muy 
alta: un rango del coeficiente de correlación intraclase entre 0.80 y 0.94 (2). Sin 
embargo, esta depende del estado del evaluador, la cual se basa en su percepción 
Gestalt, y puede ser afectada por factores como la experiencia, cansancio y falta de 
calibración (9). La GMOS se ha utilizado en pocos estudios y sus resultados son 
poco concluyentes. Uno de los estudios más importantes fue el del Einspieler et al 
(16) donde analizó una población de 233 niños y se reportó una adecuada 
asociación entre los GMA y el GMOS (15). 
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III. JUSTIFICACIÓN 
  
La PC es la causa más común de afección motora significativa en niños. En el 
mundo existen alrededor de 17 millones de personas con PC. Una revisión 
sistemática y un metaanálisis reciente estimaron que la prevalencia no ha cambiado 
significativamente en los últimos años, manteniéndose en 2.11 por cada 100 niños 
que nacen desde 1985. En Canadá 1 de cada 400 niños nacidos son diagnosticados 
con PC. 
 
En el Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, en los 
reportes estadísticos del año 2017, se atendieron 240 niños y jóvenes con el 
diagnóstico de Parálisis Cerebral por primera vez en consulta externa. Según la 
Oficina de Representación para la Promoción e Integración Social para Personas 
con Discapacidad de la Presidencia de la República de México en el 2010, cada año 
se suman en México, a las más de 10 millones de personas con alguna 
discapacidad, alrededor de 270,000 personas. En México hay alrededor de 500,000 
personas con Parálisis Cerebral y esto representa desde el 2010 un total de 12,000 
casos de PC al año en México. 
 
Se han realizado estudios similares en los países de Europa, Asia y Oceanía, sin 
embargo, no se cuentan con información en población mexicana, donde la 
prevalencia de exposición a factores de riesgo neurológico y su desenlace son muy 
altos, además de estar asociado con bajos niveles socioeconómicos (6), por lo que 
se requieren de estudios que reporten el uso de esta herramienta de detección 
temprana en nuestra población.  
 
La evaluación de los Movimientos Generales de Prechtl constituye un instrumento de 
gran utilidad para la detección temprana de alteraciones neurológicas mayores como 
la PC y menores como el Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad y 
Trastornos de Conducta (28), por lo que consideramos que su uso rutinario tendría 
un gran impacto y utilidad en nuestra población, así como permitirá establecer un 
entrenamiento en su utilización por parte del personal que brinda atención a los 
pacientes con alto riesgo neurológico (Médicos Rehabilitadores, Pediatras, Neuro 
pediatras, Neonatólogos, terapeutas físicos, terapeutas ocupacionales y de 
lenguaje), generando efectos benéficos en el diagnóstico temprano y la conducta 
terapéutica a corto y mediano plazo. Como se mencionó previamente, el uso de la 
herramienta de evaluación GMOS ha sido poco estudiada (16), por lo que se 
considera que tendría un gran impacto establecer una relación entre los valores 
cuantitativos que establecen anormalidad y normalidad en los Movimientos 
Generales, usando las herramientas de evaluación GMOS y MOS.  
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
La GMOS se ha utilizado en pocos estudios y sus resultados son poco concluyentes 
(16), es por ello que se propone aplicarlo en niños con factores de riesgo 
neurológico atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo 
Ibarra Ibarra” y el Centro Médico Naval de la Secretaría de Marina-Armada de 
México a efecto de contribuir a la validación del procedimiento en nuestro medio. 
 

Esquema metodológico  
Para el análisis del problema de investigación 

Preguntas guía Identificación 

¿Cuál es la variable independiente o 
cuáles son éstas?             

GMOS que clasifica a los pacientes con 
alteraciones en los movimientos 
generales hasta las 5 semanas de 
edad. 

¿Cuáles son las unidades de 
observación y sus características? 

Niños postérmino o pretérmino desde 
nacimiento hasta 20 semanas de edad 
con factores de riesgo neurológico 

¿Cuál es o la variable dependiente o 
cuáles son éstas? 

MOS que clasifica a los pacientes con 
alteraciones en los movimientos 
generales entre las 12-16 semanas de 
edad 

¿Cuáles son las covariables a 
controlar? 

• Edad corregida 

• Sexo 

• Tipo de factores de riesgo 
neurológico presentes  

 
Preguntas de investigación:  

• ¿Cuál será la capacidad de la puntuación en etapa writhing inferior a 18 
puntos de predecir la ausencia de actividad fidgety (<17 puntos), en niños 
expuestos a factores de riesgo neurológico? 

 

• ¿El valor predictivo de GMOS sobre MOS estará influido significativamente 
por la edad, el sexo y el tipo de factores de riesgo neurológicos de los niños?    

 
V. HIPÓTESIS 
 

• En niños expuestos a factores de riesgo neurológico, la puntuación en etapa 
writhing inferior a 18 puntos permite predecir la ausencia de actividad fidgety 
(<17 puntos) que implicará la presencia de Parálisis Cerebral. 
 

• En niños expuestos a factores de riesgo neurológico, la puntuación en etapa 
writhing inferior a 18 puntos no establecerá predicción con la ausencia de 
actividad fidgety (<17 puntos).  

 

• Es probable que el sexo no influya sobra la capacidad predictiva de GMOS. 
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• Es probable que algunos factores de riesgo neurológico tengan influencia 
negativa sobre la capacidad predictiva de GMOS.  

 
VI. OBJETIVOS: 
 

• Estimar el valor predictivo de la puntuación óptima de los movimientos 
generales en etapa pretérmino y a término (Etapa writhing/GMOS) sobre la 
puntuación motora óptima (Etapa fidgety/MOS) en la edad de 3 a 5 meses de 
edad postérmino.   

 
VII. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

• Determinar si la puntuación del GMOS inferior a 18 puntos entre la semana 40 
y antes de la semana 5 de edad corregida predice la ausencia de fidgety 
(MOS <17) entre los 3 y 5 meses de edad postérmino.  

 

• Identificar factores de riesgo neurológico asociado a los pacientes estudiados.  
 

• Determinar la variabilidad intra e inter observador de los evaluadores 
certificados que participaran en el estudio.  

• Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo de los instrumentos de evaluación de los movimientos 
generales de Prechtl.  

 
VIII. METODOLOGÍA 
 
Tipo de estudio  
 
Se llevó a cabo un estudio de cohorte, longitudinal, prospectivo y analítico, tipo 
estudio piloto multicéntrico como fase inicial de un estudio amplio con una muestra 
de 240 niños con factores de riesgo neurológico.  
 
Descripción del universo de trabajo 
 
Se incorporaron al estudio, niños desde el nacimiento (incluso pretérmino) hasta las 
20 semanas de edad de edad postérmino, los cuales fueron categorizados con 
factores de riesgo neurológico, desde septiembre 2018 – marzo 2019. 
 
 
Criterios de inclusión 
 

• Niños de edades comprendidas entre el nacimiento (incluyendo pretérmino) 
hasta las 5 semanas postérmino (45 semanas de edad post menstrual). 

• Ambos sexos. 

• Pacientes categorizados con factores de alto riesgo neurológico como: 
encefalopatía Hipóxico-isquémica, Hiperbilirrubinemia, bajo peso para edad 
gestacional, sepsis neonatal y prematurez.   
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• Firma de la hoja de consentimiento informado por padres o tutores. 
 
Criterios de exclusión 
 

• Pacientes en estado crítico, que no permitan el registro de la actividad 
espontánea.  

• Niños con ventilación mecánica asistida al momento de la videograbación. 

• Niños mayores de 5 meses de edad postérmino.  
 

Criterios de eliminación 

• Niños a los cuales no se les haya realizado el registro en video de los 2 periodos 
evaluativos. 

• Pacientes que cursen con comorbilidades (patología cardiopulmonar oxígeno 
dependiente) que interfieran la interpretación de los registros de videos. 
 

Criterios de retiro anticipado 
 

• Pacientes cuyos padres no acepten ingresar a protocolo mediante la firma y 
autorización del consentimiento informado.  

 
 
Tamaño de muestra 
 

Esperando un coeficiente de correlación al menos de r = 0.50 (25% de varianza 

explicada) entre las puntuaciones de GMOS y MOS, para un nivel de confianza de 

95% (error alfa de 5%) y una potencia estadística de 90% (error beta de 10%) en 

tamaño mínimo de la muestra de niños con factores de riesgo neurológico será de: 

n = [(Zα + Zβ) / C]2 + 3 

Donde C = 0.5 x ln [1 (1+r)/ (1-r)] 

C = 0.5 x ln [1 (1+0.50)/ (1-0.50)] 

C = 0.5 x ln (3.0) 

C = 0.5 x 1.09 = 0.545 

n = [(1.96 + 1.282)/0.545]2 + 3 

n = 40 más 20% de pérdidas tolerables en el seguimiento = 48 niños en total 
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Procedimiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Análisis estadístico 
 
Para el estado basal de GMOS (writhing) se aplicó estadística descriptiva para 
resumir los datos cuantitativos a través de medias y desviación estándar y con 
frecuencias y porcentajes para los cualitativos. Las formas de distribución de las 
variables cuantitativas se contrastaron con el estadístico de Kolmogorov-Smirnov y 
las correlaciones bivariadas se estimaron con r de Pearson. Las diferencias de 
medias por género se compararon con t de Student para muestras independientes y 
las diferencias de proporciones con la razón de verosimilitud de chi cuadrada 
calculándose los riesgos de manera transversal con la razón de momios (OR) y con 
intervalos de confianza de 95%.  En el estado final de MOS total (fidgety) se aplicó la 
misma estadística descriptiva del basal y Kolmogorov-Smirnov para verificar la forma 
distribución de MOS total. La correlación entre GMOS y MOS total se contrastó con r 
de Pearson y las asociaciones entre ambas variables categorizadas cualitativamente 
se contrastaron con la razón de verosimilitud de chi cuadrada calculándose los 
riesgos prospectivamente como riesgos relativos (RR) con intervalos de confianza 
del 95%. El análisis multivariado final incluyó el análisis estratificado de Mantel-
Haenszel para comparar los RR por estratos y se finalizó con la aplicación del 
modelo de regresión logística binomial no condicionado con el método por pasos de 
Wald hacia atrás para ir descartando las variables predictoras que estuviesen 
confundidas entre sí a efecto de seleccionar las mejoras predictoras del desenlace 
de fidgety. En todos los contrastes se tomó como significativa una p igual o menor a 
0.05 y hasta 0.20 se tomó como tendencia corroborándose la potencia estadística 
observada fundamentalmente por tratarse de un estudio piloto. 
 
 

CEMENAV INR- LGII 

RETIRO ANTICIPADO 
8 PACIENTES 

ELIMINADOS  
5 PACIENTES 

INGRESADOS  
2 PACIENTES 

ELIMINADOS  
16 PACIENTES 

INGRESADOS  
40 PACIENTES 

TOTAL 
42 

PACIENTES 

VIDEOS 
ETAPA 

WRITHING 
42 

PACIENTES 

VIDEOS 
ETAPA 

FIDGETY 
42 

PACIENTES 

TOTAL 
VIDEOS 

EVALUADOS 
84  
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IX. RESULTADOS  
 

1. Estado basal etapa writhing 

Se analizaron 42 pacientes de los cuales 25 (59.5%) correspondieron al género 
masculino y 17 (40.5%) al femenino.  Las semanas de gestación estuvieron 
comprendidas en el intervalo de 26-40 con una media de 33.0 y desviación estándar 
de 4.2 semanas. La edad al momento de medir los movimientos generales GMOS 
writhing era 43.2 +/- 2.0 semanas (rango 36-45). Las puntuaciones totales de GMOS 
writhing tuvieron una media de 22.2 +/- 5.9 (rango 10-36) con una distribución 
normal (Z de Kolmogorov-Smirnov 1.02, p = 0.24) tal como se aprecia en el gráfico 
1. 

 
 
 
 
 

Gráfico 1. Distribución de las puntuaciones GMOS 

(writhing)  
La puntuación writhing no estaba correlacionada con las semanas de gestación (r -
0.05, p = 0.73) ni con la edad corregida inicial (r -0.054, p = 0.73) y de los factores de 
riesgo neurológico únicamente se asoció con sepsis neonatal ya que 80% de los 
clasificados como rígido sincronizado tuvieron sepsis neonatal versus 52.9% de los 
de pobre repertorio y 0% entre los normales (p = 0.04); en cambio, la puntuación 
total del GMOS con el punto de corte de 18 puntos estuvo asociado 
significativamente con el género ya que 47.1% del femenino estaba por debajo de 18 
puntos versus únicamente 8.0% del masculino, por tanto, las mujeres tenían un 
riesgo 10.2 [IC95% 1.8-57.6] veces mayor que los hombres de una puntuación de 
GMOS <18 puntos (p = 0.003). Por otra parte, véase (tabla 1) que simultáneamente 
las mujeres tenían un riesgo 6.5 [IC95% 1.4-30.3] veces mayor que los hombres de 
un peso bajo al nacer para la edad gestacional (p = 0.01). Nótese que los hombres 
tenían un promedio de semanas de gestación mayor que las mujeres (p = 0.02). 
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Tabla 1. Factores relacionados con el género de los pacientes en la evaluación 
de la etapa writhing 

 
Factores Género p 

Femenino (n = 
17) 

Masculino (n = 
25) 

Semanas de 
gestación 

31.2 +/- 4.2 34.2 +/- 3.9 0.02 

Edad corregida1 42.2 +/- 2.6 44.0 +/- 1.1 0.01 
GMOS total 20.7 +/- 6.7 23.2 +/- 5.3 0.17 

GMOS <18 puntos 8 (47.1%) 2 (8.0%) 0.003 
Encefalopatía HI 11 (64.7%) 13 (52.0%) 0.41 
Hiperbilirrubinemia 10 (58.8%) 16 (64.0%) 0.73 
Bajo peso para EG 8 (47.1%) 3 (12.0%) 0.01 
Sepsis neonatal 10 (58.8%) 12 (48.0%) 0.49 
Prematurez 13 (76.5%) 18 (72.0%) 0.74 
 

2. Seguimiento de la evaluación en etapa fidgety 

Las puntuaciones de MOS total (fidgety) estuvieron en el intervalo de 5-28 con una 
media de 17.6 +/- 8.0 puntos. La distribución resultó normal con una Z de 
Kolomogorov-Smirnov de 1.1 (p =0.13), véase gráfico 2. 

 
Gráfico 2. Distribución de las puntuaciones Fidgety 
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La correlación bivariada entre las puntuaciones GMOS etapa writhing y MOS etapa 
fidgety tuvo un coeficiente r de Pearson positivo de 0.347 (p = 0.02); véase (gráfico 
3) que a mayor puntuación registrada en GMOS mayores fueron las puntuaciones en 
la MOS. La ecuación predictiva es: 

MOS total = 7.546 + 0.463 (GMOS total). 
 
 
 
 

Gráfico 3. Correlación entre las escalas GMOS y MOS 

 
La asociación entre etapa writhing categorizado como rígido sincronizado, pobre 
repertorio y normal versus etapa fidgety categorizado como ausente/anormal y 
normal también es significativa, véase (tabla 2) que de los 5 casos clasificados como 
rígido sincronizado 80% finalizaron como fidgety ausente/anormal, de los 34 con 
pobre repertorio 70.6% terminaron con fidgety normal y los 3 únicos casos 
clasificados normales en etapa writhing también fueron normales en etapa fidgety (p 
= 0.02). Otra forma de exponer los resultados es subrayando que los categorizados 
como rígido sincronizado tuvieron una razón de probabilidad 7.9 veces mayor de 
finalizar en etapa fidgety con la categoría fidgety ausente/anormal que como normal 
o sea 28.6%/3.6% = 7.9. Si se comparan los rígido sincronizado contra pobre 
repertorio/normal de la etapa writhing, entonces se observa claramente que los 
rígido sincronizado tuvieron un Riesgo Relativo de 2.9 [IC95% 1.4-5.8] de ser 
clasificables como fidgety ausente/anormal (p = 0.02). 
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Tabla 2. Asociación entre etapa Writhing y etapa Fidgety categorizados 

ETAPA 
WRITHING 

ETAPA FIDGETY  Total RAZÓN DE 
PROBABILIDAD AUSENTE/ANORMAL NORMAL 

RÍGIDO 
SINCRONIZADO 

4 (80%) 1 (20%) 5 
(100%) 

7.9 

POBRE 
REPERTORIO 

10 (29.4%) 24 
(70.6%) 

34 
(100%) 

0.8 

NORMAL 0 (0.0%) 3 (100%) 3 
(100%) 

No evaluable 

Total  14 28 42  

 
De acuerdo con el punto de corte de <18 puntos de GMOS asumido en la hipótesis 
del estudio el Riesgo Relativo de un GMOS <18 puntos para terminar en MOS con 
fidgety ausente/anormal es de 1.7 [IC95% 0.7-4.0] que resulta no significativo (p = 
0.20). Véase al respecto tabla 3. 
 

Tabla 3. Asociación entre GMOS categorizado en <18 y >17 puntos y MOS 
como Fidgety Ausente/anormal y normal. 

 

Grupo hipótesis MOS categorizado Total 

Ausente/anormal Normal 

<18 puntos 5 (50%) 5 (50%) 10 (100%) 

>17 puntos 9 (28.1%) 23 (71.9%) 32 (100%) 

Total  14 28  

 
Ahora bien, en el estado final o video 2 los promedios de las edades corregidas 
entre géneros no eran significativamente diferentes (p = 0.57), tampoco había 
diferencia por género en las puntuaciones Fidgety (p = 0.75) y no se observó 
asociación directa entre la categorización de Fidgety Ausente/Anormal con el género 
(p = 0.54).  
 
 

3. Análisis multivariado. 

Como se observa (tabla 4) en el estrato sexo femenino los 3 casos clasificados 
como rígido sincronizado terminaron como fidgety ausente/anormal, mientras que de 
los 14 clasificados como pobre repertorio/normales hasta 78.6% terminaron con 
fidgety normal para un Riesgo Relativo de 4.6 (p = 0.02). En el estrato sexo 
masculino, de los 2 casos de rígido sincronizado, 1 resultó fidgety ausente/anormal y 
1 como normal mientras que de los 23 con pobre repertorio/normales hasta el 69.6% 
fueron normales en fidgety siendo el Riesgo Relativo de 1.64 (p = 0.54). La prueba 
de Mantel-Haenszel arrojó una chi cuadrada de 3.0 (p = 0.07) indicando que la 
diferencia del riesgo de terminar en la categoría de fidgety ausente/anormal cuando 
se parte de una clasificación de rígido sincronizado tiende a ser significativamente 
mayor en el sexo femenino que en el masculino. 
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Tabla 4. Análisis estratificado de la asociación entre la etapa de evaluación 
writhing y la etapa de evaluación fidgety por sexo. 

 

SEXO ETAPA 
WRITHING  

ETAPA FIDGETY TOTAL 

AUSENTE/ANORMAL NORMAL 

FEMENINO RÍGIDO 
SINCRONIZADO 

3 (100%) 0 (0.0%) 3 (100%) 

POBRE 
R/NORMAL 

3 (21.4%) 11 (78.6%) 14 (100%) 

Total  6 11 17 

MASCULINO RÍGIDO 
SINCRONIZADO 

1 (50.0%) 1 (50.0%) 2 (100%) 

POBRE 
R/NORMAL 

7 (30.4%) 16 (69.6%) 23 (100%) 

Total  8 17 25 

 
Al analizar los riesgos por estratos de bajo peso al nacer para las semanas de 
gestación (tabla 5), obsérvese que en el grupo de bajo peso al nacer positivo (<17) 
los 2 casos de rígido sincronizado finalizaron con fidgety ausente/anormal para un 
Riesgo Relativo de 3.0 (p = 0.18); en contraste, el grupo negativo (>18) a bajo peso 
al nacer tuvo un Riesgo Relativo de 2.6 (p = 0.19). Mantel-Haenszel tuvo una chi 
cuadrada de 2.8 (p = 0.08) indicando que el riesgo de terminar en fidgety 
ausente/anormal cuando se parte de rígido sincronizado tiende a ser mayor en los 
casos que tuvieron bajo peso al nacer para las semanas de gestación. 

 
 

Tabla 5. Análisis estratificado de la asociación entre etapa de evaluación 
writhing y etapa de evaluación fidgety por bajo peso al nacer para las semanas 

de gestación. 

BAJO 
PESO AL 
NACER 

ETAPA 
WRITHING  

ETAPA FIDGETY TOTAL 

AUSENTE/ANORMAL 
NORMAL 

SI RÍGIDO 
SINCRONIZADO 

2 (100%) 0 (0.0%) 2 (100%) 

POBRE 
R/NORMAL 

3 (33.3%) 6 (66.7%) 9 (100%) 

Total  5  6 11 

NO RÍGIDO 
SINCRONIZADO 

2 (66.7%) 1 (33.3%) 3 (100%) 

POBRE 
R/NORMAL 

7 (25.0%) 21 (75.0%) 28 (100%) 

Total  9 22 31 
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De acuerdo al GMOS categorizado con el punto de corte de <18 puntos y >17 
puntos, la asociación por estratos es menos clara. Véase (tabla 6) que en el estrato 
de <18 puntos los 2 casos de Rígido Sincronizado terminaron como Fidgety 
ausente/anormal para un Riesgo Relativo de 2.2 (p = 0.18, potencia 0.20); en cambio 
en el estrato de >17 puntos el riesgo relativo de los Rígido Sincronizado fue de 3.8 (p 
= 0.10, potencia observada 0.36). Sin embargo, la prueba de MH = 1.7 (p = 0.19) 
indicando que los riesgos no son significativamente diferentes entre los estratos.  

 
 Tabla 6. Análisis estratificado de la asociación entre etapa writhing y etapa 
fidgety categorizado por GMOS con el punto de corte de <18 y >17 puntos. 

GMOS ETAPA 
WRITHING 

ETAPA FIDGETY Total 

Ausente/anormal Normal 

<18 RÍGIDO 
SINCRONIZADO 

2 (100%) 0 (0.0%) 2 (100%) 

POBRE 
R/NORMAL 

3 (33.3%) 6 (66.7%) 9 (100%) 

Total  5  6 11 

>17 RÍGIDO 
SINCRONIZADO 

2 (66.7%) 1 (33.3%) 3 (100%) 

POBRE 
R/NORMAL 

7 (25.0%) 21 (75.0%) 28 (100%) 

Total  9 22 31 

 
El modelo de regresión logística binaria no condicional aplicándose el método de 
comprobación por pasos de Wald hacia atrás, muestra que las tres variables de las 
tablas 4-6 están confundidas entre sí y sólo selecciona el GMOS categorizado con 
<18 y >17 puntos para predecir el resultado de fidgety, pero con una p = 0.20 no 
significativa.  
Sin embargo, cuando se toma la evaluación en etapa writhing (rígido sincronizado 
cuya media de GMOS fue de 16.6 puntos, pobre repertorio con una media de 22.0 
puntos y normal con media de 34.0 puntos) la regresión logística con el método de 
Wald hacia atrás únicamente selecciona esta última clasificación como variable 
predictiva significativa del nivel de fidgety final. Véase (tabla 7) que hacia el paso 4 
únicamente queda la evaluación en la etapa writhing como el mejor predictor de 
ausencia/anormalidad de fidgety. Con los ajustes el resultado final es: los niños y 
niñas clasificados con evaluación en la etapa writhing de rígido sincronizado tienen 
11.3 veces [IC 95% 1.23-103.5] más riesgo de ser clasificado como fidgety 
ausente/anormal comparados con los niños y niñas clasificados con pobre 
repertorio/normales (p = 0.03). 
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Tabla 7. Modelo de regresión logística con el método por paso de Wald hacia 
atrás para predecir fidgety (Ausente/anormal versus normal). 

Paso 1 Variables B p Exp(B) IC95% 

 Sexo femenino -0.62 0.47 0.53 0.09-2.92 

 Bajo peso *edad 
gestacional 

0.51 0.58 1.66 0.27-10.1 

 Semanas de Gestación 0.11 0.27 1.11 0.91-1.36 

 Etapa writhing 2.59 0.02 13.40 1.33-134.7 

 Constante -7.76 0.04   

Paso 2 Sexo femenino -0.48 0.55 0.61 0.12-3.01 

 Semanas de gestación 0.12 0.18 1.13 0.94-1.37 

 Etapa writhing 2.62 0.02 13.76 1.35-140.0 

 Constante -7.69 0.05   

Paso 3 Semanas de gestación 0.10 0.22 1.11 0.9-1.32 

 Etapa writhing 2.52 0.03 12.47 1.27-121.9 

 Constante -7.64 0.05   

Paso 4 Etapa writhing 2.42 0.03 11.31 1.23-103.5 

 Constante -3.94 0.07 0.01  
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X. DISCUSIÓN: 
La evaluación de los Movimientos Generales de Prechtl, constituye una herramienta 
de elevada evidencia científica para la evaluación del desarrollo neurológico en la 
edad temprana, combinado con el Examen neurológico infantil de Hammersmith y la 
imagen de resonancia magnética (33). Ferrari y colaboradores en el año 2002 (29), 
estudiaron 84 niños pretérmino con seguimiento hasta los 3 años de edad, 
encontraron 33 casos en que la evaluación de los movimientos generales en la 
etapa writhing categorizado como rígido sincronizado, se mantuvo de forma 
consistente en la trayectoria de evaluación, los cuales presentaron ausencia de 
fidgety y posteriormente parálisis cerebral, con una sensibilidad del 100% y 
especificidad del 92.5%, el estudio concluyó que mientras más temprana era la 
categorización de rígido sincronizado, el pronóstico neurológico era peor. En el año 
2013 Claudia Brogna y colaboradores (26), estudiaron una población de 574 niños 
nacidos en etapa pretérmino tardío (34-36 semanas), en los cuales se evaluó la 
trayectoria individual en la etapa writhing y fidgety, con seguimiento hasta los 2 años 
de edad y se correlacionó con la presencia de parálisis cerebral, en el cual 
demostraron que la ausencia de fidgety predice la presencia de parálisis cerebral 
con una sensibilidad del 100% y especificidad del 97%. Así mismo, se menciona que 
la especificidad de la evaluación durante el periodo writhing podría estar relacionada 
con las características de la población (alto o bajo riesgo) y que la alta frecuencia del 
pobre repertorio, seguida de fidgety normal, podría explicar la baja especificidad 
predictiva. Este es el primer estudio con una cohorte grande, en el cual se determina 
con gran potencia estadística la predicción de la evaluación writhing en los niños 
categorizados como rígido sincronizado y la ausencia de fidgety demostrada 
previamente. En nuestro estudio, a pesar de ser una muestra preliminar de 42 
pacientes, se demostró que existe la misma relación entre la evaluación de la etapa 
writhing y la ausencia de fidgety, predominantemente relacionado con la exposición 
a sepsis neonatal, no obstante, se requiere de seguimiento mínimo a dos años para 
correlacionar estos hallazgos con la parálisis cerebral.   
 
En el 2006, Nakajima y colaboradores (30), en una muestra de 18 pacientes (5 niñas 
y 13 niños) nacidos pretérmino con seguimiento hasta los 10 años, de los cuales 6 
pacientes fueron sanos, 6 con alteraciones neurológicas moderadas y 6 con parálisis 
cerebral. Todos los pacientes fueron videograbados entre 4 y 10 veces en etapa 
writhing y 1 a 2 veces en etapa fidgety. Se aplicó el “concepto de optimalidad de 
Precthl”, el cual consta de 17 ítems, con una puntuación máxima de 34, en el cual se 
estableció que, a menor puntuación, la función motora en la etapa writhing será 
peor.  Los autores consideraron útil realizar una calificación detallada de cada pobre 
repertorio en la etapa writhing y esperaban más de su valor predictivo, sin embargo, 
eso no sucedió ya que estadísticamente no se encontraron predicciones con peso 
estadístico contundente, por lo que concluyeron que para el clínico que aplica la 
evaluación de optimalidad, es necesario realizar una evaluación de la etapa fidgety 
por su alto valor predictivo, y recomendaron el uso de neuroimagen en la etapa 
fidgety. Un punto importante en este estudio es que la puntuación detallada no les 
permitió una resíntesis de los detalles de la grabación completa, ya que se perdió 
demasiada Gestalt con este enfoque semicuantitativo.  
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Sin embargo, en 2011, Beccaria y colaboradores (22), en una muestra de 79 
pacientes que presentaron prematurez extrema con seguimiento hasta los 8 años, 
evaluaron la etapa writhing y fidgety, dándole un peso especial al grupo categorizado 
como pobre repertorio en la etapa writhing y correlacionaron con la evaluación 
Griffiths Scales of Mental Development a los 2 años de edad. Los autores 
concluyeron que un pobre repertorio a las 45 semanas de edad postmenstrual, 
parece estar realmente asociado con un peor desarrollo neuroconductual a los 2 
años de edad, siendo la categoría de coordinación ojo-mano la más afectada. 
Posteriormente, Einspieler (16) y colaboradores en el 2016 determinaron los valores 
de percentil de GMOS de acuerdo a las semanas de gestación al momento de la 
evaluación, y se estableció la posibilidad de que los valores propuestos pueden 
proporcionar una base sólida para la predicción de mejora o deterioro dentro de la 
trayectoria individual de la evaluación de los movimientos generales.  
 
En el año 2018, Mary Sharp y colaboradores (32) realizaron un estudio prospectivo, 
descriptivo, piloto, donde evaluaron la trayectoria de 40 niños en 1 año, mediante 
evaluaciones de puntuación de optimalidad del repertorio motor (OS) y MOS en cada 
etapa, se encontró que en los recién nacidos extremadamente prematuros, el pobre 
repertorio en la etapa writhing es común, sin embargo, en la etapa fidgety, los 
movimientos normales están presentes. Los autores concluyen que el MOS en la 
etapa fidgety es menor para los extremadamente prematuros que para los recién 
nacidos a término, lo que subraya la necesidad de un seguimiento continuo del 
desarrollo neurológico para los recién nacidos extremadamente prematuros. Las 
puntaciones de OS se encuentran en un rango de 8 a 18, la mediana para este 
estudio fue de 12. La mediana de MOS fue de 22. 
 
Se han hecho diversos estudios en los cuales se intenta predecir el desenlace del 
pobre repertorio en la etapa writhing, y en algunos se ha hecho uso de las 
herramientas GMOS y MOS. En esta muestra piloto que recién concluimos, se 
observó que la puntuación del GMOS con relación a la obtenida en el MOS para 
predecir la ausencia de fidgety, hasta el momento no cuenta con resultados 
estadísticamente significativos en el total de pacientes estudiados y solamente se 
alcanzó una proporción significativa en el sexo femenino, de esta manera el punto 
de corte preestablecido en los niños con pobre repertorio no alcanzaron 
correlaciones significativas, lo cual pudiera atribuirse en alguna medida al tamaño 
actual de la muestra incorporada. No obstante, se ha observado que el valor 
pronóstico de las evaluaciones en periodo writhing y fidgety son similares a las 
reportado con la literatura internacional (21, 23, 27, 31). Se espera que al aumentar 
la muestra en la fase final del estudio podamos obtener resultados con mayor 
potencia estadística, y dar seguimiento a la población incorporada, hasta los dos 
años de edad para poder comparar resultados.  
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XI. CONCLUSIONES 
 

• La puntuación de optimalidad de los movimientos generales en la etapa 
writhing estableció una adecuada predicción para la puntuación motora 
óptima en la etapa fidgety a través de una ecuación matemática que podría 
utilizarse con efectividad en estudios ulteriores.  
 

•  Una vez que se controla la influencia de las semanas de gestación y el bajo 
peso al nacer por sexo, la evaluación en etapa writhing inicial es el mejor 
predictor de la etapa fidgety al final. 
 

• La puntuación de optimalidad de los movimientos generales de niños con 
pobre repertorio en la etapa writhing inferior a 18 puntos no estableció 
elementos de predicción para la ausencia de Fidgety en la población 
incorporada a la muestra. 
 

• Se recomienda incrementar el tamaño de la muestra para consolidar los 
hallazgos encontrados en este estudio piloto y continuar con el seguimiento 
de la población estudiada hasta alcanzar la edad corregida de 2 años. 

 
 
XII. LIMITACIONES 
 
Para esta fase piloto se encontraron limitaciones en la cantidad de población para la 
muestra actual, sin embargo, se pretende que en la fase final se pueda aumentar 
tanto la muestra como el seguimiento de los pacientes hasta los 2 años de vida.  
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XIV. ANEXOS 
Anexo 1: 

 
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 

“Luis Guillermo Ibarra Ibarra” 
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Carta de Consentimiento Informado para participar en el protocolo de investigación: 

“Evaluación de los Movimientos Generales de Prechtl en la trayectoria del 
desarrollo Individual de niños con riesgo neurológico. Estudio multicéntrico.” 

  

Por el presente escrito, comunico que se me ha informado de la participación de mi hijo(a) de manera voluntaria 

en esta investigación médica y en caso de no desear participar en la misma, ello no perjudicará de ninguna 

manera en la calidad de atención que reciba mi hijo(a) en el Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis 

Guillermo Ibarra Ibarra” / Centro Médico Naval.  

Se me ha explicado que el Doctor Ernesto Javier Aguilar Sánchez, me entregará al inicio de la investigación 

médica la carta de consentimiento informado la cual podré llevar a mi casa y platicarla con mis familiares, y en 

caso de tener alguna duda el Doctor antes mencionado me las aclarará de manera detallada, una vez aceptado la 

participación de mi hijo(a) en la investigación médica, firmaré la carta de consentimiento informado.  

• Entiendo que mi hijo ha presentado factores que ponen en riesgo su estado neurológico, y que pueden 

contribuir a manifestar alteraciones en su desarrollo psicomotriz a largo plazo, por lo que su evaluación 

temprana puede apoyar al diagnóstico y tratamiento oportuno para mejorar su calidad de vida a mediano 

y largo plazo.  

 

• Se justifica que se desarrolle esta investigación médica principalmente por la alta prevalencia de la 

Parálisis Cerebral y otras alteraciones neurológicas que pueden tener su origen en el periodo pre, peri y 

posnatal, siendo necesario un método de diagnóstico  no invasivo, sencillo y temprano, ya que se ha 

comprobado que los pacientes con alteraciones en el neurodesarrollo se benefician de un diagnóstico 

temprano, evitando complicaciones neurológicas futuras; de igual forma, se estimula la investigación 

científica sobre estas alteraciones, con el objetivo de favorecer la integración del niño en la  familia, la 

escuela, la comunidad y evitar futuros costos médicos, sociales y emocionales. 

 

• El objetivo del estudio es identificar la presencia de movimientos espontáneos en dos periodos antes de 

concluir el primer año de vida que a través de un breve registro del video permitirá a los investigadores 

establecer elementos de pronóstico de desarrollo motor en el futuro de mi hijo.  

 

 

• Se me ha explicado que el objetivo de hacer un diagnóstico temprano es para poder intervenir de igual 

forma en un tratamiento rehabilitatorio, el cual consiste en la realización de un programa de atención 

multidisciplinaria (terapia física, terapia ocupacional, terapia del lenguaje, psicología, neuropediatría, 

etc…), diseñado y planeado por un médico especialista en rehabilitación, teniendo en cuenta que no 

existe  
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un tratamiento estándar, por lo que es necesario individualizar el mismo, con el objetivo de disminuir 

las complicaciones a futuro que mi hijo pueda tener, beneficio que se busca en esta investigación 

médica, mismo que se encuentra disponible en las instituciones de atención médica donde se llevará a 

cabo dicha investigación. 

Se me ha informado que mi hijo (a) es candidato(a) para participar en la investigación médica mencionada que 

consiste en la realización de un registro en video de 3 minutos antes de las 5 semanas de edad corregida y 

posteriormente entre los 3 y 5 meses de vida, como parte de la rutina de consulta externa, para lo cual se requiere 

la presencia del paciente con uso único del pañal, acostado en la mesa de exploración sobre una cobija o sábana 

(del paciente) sin figuras que llamen la atención, en estado de despierto y sin llanto, por lo que se recomienda 

acudir previamente alimentado; el cual se realizara en las siguientes áreas médicas: 

▪ Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra: área de consulta externa del servicio 

de Rehabilitación Pediátrica (consultorio 47 y 48) 

▪ Centro Médico Naval: área de consulta externa del servicio de Medicina Física y Rehabilitación, 

consultorios de Rehabilitación.  

Estos registros de video serán interpretados y analizados por especialistas previamente entrenados, permitiendo 

establecer elementos de pronóstico de mi hijo con relación a su desarrollo neurológico a futuro.   

Se me ha comunicado que recibiré información actualizada sobre las evaluaciones realizadas a mi hijo(a) y se me 

explicará las implicaciones que pudieran tener en el desarrollo neurológico de mi familiar. Que en cualquier 

momento mi hijo (a) puede abandonar el estudio ya que su participación es voluntaria sin perder los derechos 

como paciente del INR-LGII/CEMENAV y sin que, con ello, se creen prejuicios para continuar con su cuidado y 

tratamiento.  

Se me ha aclarado que mi hijo(a) debe ser registrado en video en los dos periodos de edad antes mencionados, 

esto para poder seguir incluido en el proyecto y en caso de no cumplirlo, no se considerará parte de la 

investigación médica y no se le podrán otorgar los resultados de su evaluación.  

Manifiesto que se me ha explicado que en el proceso de registro en video mi hijo no corre riesgos a su salud, ya 

que no se hace ningún tipo de intervención, y que, en caso de sufrir daño directamente relacionado al 

procedimiento de la investigación, el participante será indemnizado por parte del INR - LGII.  

Mi médico ha contestado de forma satisfactoria a mis preguntas e inquietudes, en relación con el registro en 

video y su evaluación, sus beneficios y otros asuntos relacionados con esta investigación, entiendo que tendré la 

oportunidad de esclarecer cualquier duda, pregunta o aclaración sobre a condición de mi hijo (a) durante y al 

terminar esta investigación médica.  

Se me ha comunicado que la participación de mi hijo(a) es ANÓNIMA y CONFIDENCIAL y que todos los 

datos serán utilizados exclusivamente para la investigación médica, que también el material electrónico y visual 

que se tomará en caso necesario será utilizado sólo para propósitos científicos y de enseñanza, siempre 

conservando la confidencialidad, por lo que acepto que no habrá remuneración alguna por la participación de mi 

hijo(a) en la  
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investigación médica. De igual manera se me ha informado que al inicio de esta, se elaborarán dos documentos 

originales de la carta de consentimiento informado y se me entregará una copia original.  

 

Se me ha aclarado que en caso de que existieran gastos adicionales durante el estudio estos serán absorbidos por 

el presupuesto de la investigación, siendo estos exclusivamente derivados de la misma.  

Estoy enterado(a) también que en cualquier situación que se presente durante la investigación el médico tratante 

a cargo es el Dr. Carlos Publio Viñals Labañino y el Dr. Ernesto Javier Aguilar Sánchez. 

 

 

Por el presente escrito, en el pleno uso de mis facultades y por mi libre decisión de conformidad, acepto que mi 

hijo(a) ______________________________________forme parte de la investigación médica titulado:  

 

 

“Evaluación de los Movimientos Generales de Prechtl en la trayectoria del 
desarrollo Individual de niños con riesgo neurológico. Estudio piloto 

multicéntrico.” 
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Ciudad de México a_____de____del__ 

Paciente 

 

Nombre: 

Expediente número: 

 
 
 

 

Familiar y/o persona legalmente responsable. 

 

Nombre: 

Parentesco: 

 
 
 
 

Firma 

Testigos:  

Nombre:  

Parentesco:  

Dirección:  

 
 
 

 

Firma 

 
 

Nombre:  

Parentesco:  

Dirección:  

 

 
 

Firma 

______________________________________ 

Dr. Carlos Viñals Labañino  

Investigador Responsable  

CP 4273040 
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Anexo 2 
4.1 HOJA DE EVALUACIÓN MOS 
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Anexo 3   HOJA DE EVALUACION GMOS 
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Anexo 4   HOJA DE TRAYECTORI
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