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1. Antecedentes

1.1 Introduccion

La paralisis cerebral representa la principal causa de discapacidad motora en la infancia y se
caracteriza por alteraciones permanentes del movimiento y la postura secundarias a una lesion
no progresiva del cerebro en desarrollo. Desde el ambito de la fisioterapia, el abordaje
terapéutico se centra en potenciar la plasticidad neuronal, optimizar el aprendizaje motor y
favorecer la participacion funcional mediante intervenciones intensivas y orientadas a tareas. En
los ultimos afios, el interés por estrategias de neuro modulacion no invasiva ha crecido de forma
significativa como complemento a los programas convencionales de rehabilitacion. (1)

Aunque la lesion inicial no es progresiva, los nifios con paralisis cerebral pueden desarrollar
afecciones que afectardn sus capacidades funcionales y su calidad de vida, limitando su
actividad. Basandose en un consenso internacional, el término paralisis cerebral se utiliza para
describir: “un grupo de trastornos permanentes del movimiento y la postura, que causan
limitacion de la actividad, que se atribuyen a alteraciones no progresivas que ocurrieron en el
cerebro fetal o inmaduro en desarrollo”(2)

Las directrices internacionales actuales destacan la necesidad de implementar intervenciones
reales y el empoderamiento de las familias como pilares fundamentales para mejorar la funcion
fisica y lainclusién, este cambio de paradigma subraya que el éxito de la rehabilitacidn no reside
Unicamente en la mejora del componente motor sino en la capacidad de aplicar habilidades en
contextos cotidianos motivadores y funcionales que promuevan el bienestar integral del nifio(3)

1.2 Epidemiologia

Se observo un incremento progresivo de la prevalencia a lo largo de los afios, probablemente
asociado a los avances en la atencidon neonatal que han permitido la sobrevivencia de recién
nacidos de muy bajo peso con mayores riesgos de secuelas neuroldgicas.(4)

1.3 Prevalencia:

Desde el punto de vista epidemioldgico, diversos estudios sefialan que su prevalencia en los
paises desarrollados se ha mantenido relativamente estable en las Gltimas décadas, situandose
entre 2 y 2,5 casos por cada 1.000 nacidos vivos por cada 1.500 casos cada aiio, el riesgo de
padecer PC es independiente del género, de la etnia y de la condicion social.(5) Esta tasa se
traduce en una prevalencia poblacional total de aproximadamente 120.000 individuos en todo
el pais.(6)

1.4 Incidencia:

En cuanto a la incidencia, la pardlisis cerebral presenta una frecuencia relativamente estable en
los paises desarrollados, situdndose en torno a 2-2,4 nuevos casos por cada 1.000 nacidos vivos,
esto implica que cada afio, un nimero similar de nifios es diagnosticado en esta condicion.(6)
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1.5 Mortalidad

La paralisis cerebral en si no progresa, pero la mortalidad es elevada cuando se combinan
discapacidad motora severa, problemas respiratorios, desnutricidén, epilepsia e infecciones,
especialmente en contexto con recursos limitados, se ha de prevenir y tratar las complicaciones,
mejorar el acceso a rehabilitacidn a los cuidados médicos, para reducir el riesgo de muerte en
esta poblacion. (7)

1.6 Etiologia

La paralisis cerebral infantil esta asociada a una red compleja de factores de riesgo que incluyen
principalmente, la hipertensién inducida por el embarazo, la ruptura prematura de las
membranas, parto pretérmino y la cesarea de emergencia.(8)

Aunque historicamente se ha puesto el foco en el momento del nacimiento, los factores
prenatales son los protagonistas silenciosos, estando implicados en la gran mayoria de los casos,
entre el 70% y el 80%; durante la gestacion, el bienestar del feto depende de un equilibrio
delicado, algunas enfermedades maternas como el citomegalovirus, la rubeola o la
toxoplasmosis tienen la capacidad de infiltrar la placenta, provocando inflamacion o anomalias
estructurales en el cerebro. Asimismo, patologias cronicas o gestacionales como la diabetes, la
hipertension o la preclamsia pueden alterar el entorno intrauterino comprometiendo el
crecimiento fetal y el suministro de oxigeno, en conjunto estos factores no suelen actuar de
forma aislada, si no en sinergia, orquestando una perturbacion en el desarrollo cerebral durante
sus fases de mayor vulnerabilidad.(9)

La hipertension gestacional puede provocar espasmos arteriolares que derivan en insuficiencia
placentaria e hipoxia intrauterina severa, causando dafos irreversibles en el sistema nervioso
fetal. Por otro lado, el parto prematuro representa un riesgo critico debido a la inmadurez del
tejido cerebral, llegando a aumentar la probabilidad de paralisis cerebral hasta 70 veces si el
nacimiento ocurre antes de la semana 28. La ruptura de membranas actia como un precursor
de infecciones materno-infantiles y partos prematuros, mientras que la cesarea de emergencia
se identifica con un factor de riesgo en comparacion con la intervencidn electiva.(10)

Existen otros factores como el bajo peso al nacer, el distrés respiratorio neonatal, los partos
multiples y la contaminacion del liquido amnidtico que pueden incidir en la aparicién de una
lesidn.(11)

En el momento del nacimiento y durante el primer mes de vida son también periodos criticos
donde la falta de oxigeno, conocida como asfixia perinatal o encefalopatia hipdxico-isquémica y
puntuaciones bajas en la prueba de Apgar a los cinco minutos son sefales de alerta, también
pueden considerarse complicaciones con la placenta, como su desprendimiento prematuro o
lesiones en sus vasos sanguineos asi como problemas con el corddon umbilical, pueden
interrumpir el flujo vital hacia él bebe en el momento clave; durante sus primeras semanas de
vida, el recién nacido aun enfrenta riesgos como infecciones graves, ictericia severa o incluso
infartos cerebrales neonatales que pueden consolidar la aparicion de la pardlisis cerebral, la
mayoria de los casos son el resultado de esta interaccién de multiples factores que ocurren desde
la gestacion hasta el periodo neonatal.(12)
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1.7 Fisiopatologia de la paralisis cerebral

Existe un abanico de factores hereditario, ambientales que impactan el cerebro en desarrollo y
estan involucrados en las causas que producen la pardlisis cerebral, dentro de este grupo de
factores de riesgo prenatales, perinatales y postnatales.(9)

La fisiopatologia de la pardlisis cerebral se describe como un complejo de mecanismos
destructivos (lesiones visibles en neuroimagen) y perturbaciones del desarrollo que alteran la
maduracién normal del cerebro inmaduro; este proceso se fundamenta en la vulnerabilidad
selectiva de las estructuras cerebrales, la cual esta estrictamente ligada a la edad gestacional en
el momento de la lesion, mientras que en los prematuros (24-34 semanas) predomina la lesion
de la sustancia blanca o leucomalacia periventricular, en los recién nacidos a término el dafio
suele concentrarse en la sustancia gris, afectando a los ganglios basales, el tdlamo y la corteza
cerebral.(13)

Mecanismos bioguimicos del dafio celular

Independientemente de la causa, la PC suele compartir mecanismos fisiopatoldgicos comunes:

e Excitotoxicidad por glutamato: la liberacidn excesiva de glutamato activa receptores que
provocan una entrada masiva de calcio a la célula, desencadenando la muerte celular.(9)

e  Estrés oxidativo e inflamacion: la produccidn de citoquinas proinflamatorias y radicales
libres dafian las membranas celulares y las mitocondrias.

e Apoptosis: se identifican dos fases de muerte celular: una necrosis primaria inmediata
tras la lesidn y una apoptosis tardia que ocurre horas o dias después.(9)

1.8 Tipos de pardlisis cerebral:

Las clasificaciones modernas distinguen tres grandes grupos de PC segun el trastorno motor
predominante.(14)

Paralisis cerebral espastica: caracterizada por el aumento de tono, hiperreflexia y reflejos

patoldgicos, es la forma mas frecuente y puede presentarse como diplejia (mds predominante
en miembros inferiores) hemiplejia (afectacidon unilateral) cuadriplejia espdastica es una
afectacion de las cuatro extremidades, a menudo la forma mas grave en términos motores.(15)

Paralisis cerebral disquinética: (extrapiramidal) estd relacionada con la lesidn de estructuras

subcorticales en los ganglios basales, se caracteriza por movimientos involuntarios y cambios
fluctuantes de tono (distonia, coreoatetosis) es la menos frecuente.(16)

Paralisis cerebral ataxica: este tipo de pardlisis cerebral esta asociada al dafio cerebelosos,

presenta hipotonia, temblor y alteraciones de la coordinacion y del ritmo de los movimientos,
es la forma mas rara.(17)

1.9 Fisiologia de la marcha.

“El control motor de la marcha se organiza a través de un procesamiento automatico, emocional
y voluntario. En él participan la corteza cerebral, los ganglios basales, el cerebelo, el sistema

|”

limbico, el tdlamo, los nucleos, circuitos del tronco del encéfalo y de la médula espina
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La marcha estd influida por las actividades humanas, el contexto social, laboral, cultural o
deportivo condiciona la expresion con que se manifiesta este patrdn, repetitivo, ciclico, pero
también flexible y adaptable.(18)

La fisiologia de la marcha es un proceso dinamico y multifactorial en el que la cinematica articular
surge de una combinacion compleja de control neural, reflejos neurolégicos y coordinacion
muscular, durante este ciclo locomotor, se integran fuerzas internas del cuerpo que incluyen
tensiones de musculos y ligamentos, asi como fuerzas de contacto articular para generar el
movimiento y soportar las cargas fisicas; en término mecanicos y funcionales, la marcha se
organiza en fases de la marcha, como ser contacto inicial del taldn y el despegue de puntas que
dependen de la activacion neuromuscular coordinada de diversos grupos musculares.(19)

El ciclo de la marcha se define a través de ciertos elementos que permiten el movimiento, siendo
el choque de taldn y el despegue de puntas los puntos de referencia principales, un ciclo
completo de marcha se mide desde el choque de talén de un pie hasta el siguiente choque de
taldn del mismo pie, durante este trayecto, el evento nos permite el analisis de la cinematica y
los patrones de activacion muscular a lo largo de todo el movimiento.(20)

1.10 Neuroanatomia funcional de la marcha:

Las aferencias sensoriales externas y viscerales son las sefiales basicas que activan el patron de
marcha, es posible iniciar la marcha a través de un procesamiento voluntario o mediante un
procesamiento emocional.(21)

Los movimientos voluntarios de la marcha derivan de comandos motores de los circuitos
neurales de la corteza cerebral que son proyectados hacia el tronco encefalico y hacia la médula
espinal. Con independencia de que si el inicio de la marcha ocurre por una referencia cognitiva
las conductas motoras siempre estan acompafadas por un procesamiento automatico que
incluye el control postural y la regulacion del tono.(22)

Las proyecciones ascendentes controlan la excitabilidad de las neuronas de la corteza cerebral y
del tronco encefalico y el cerebelo; los ganglios basales controlan este proceso encargandose de
la planificacion, programacion e iniciacion de la marcha, los circuitos descendentes actian sobre
los generadores de patrones y el tono muscular durante la locomocion.(18)

Es una organizacion compleja que abarca toda la extensién del eje neuroaxia, integrando
sistemas que van desde la médula espinal hasta la corteza cerebral, el control motor de la
locomocidon depende de la convergencia de retroalimentacién multisensorial (visual, vestibular
y somatosensorial) en nédulos criticos como los nucleos vestibulares, la formacion reticular e
interneuronas espinales, los cuales aseguran que los movimientos voluntarios se acoplen
adecuadamente a los ajustes posturales, las redes neuronales ubicados en la médula espinal
denominados Generadores Centrales de Patrones (CPG) no es un sistema puramente espinal
requiere de integracién creciente supra espinal.(23)

Los CPG, situados en la médula espinal son redes interneuronales encargadas de generar ritmo
y modulados por centros del tronco encefdlico, especificamente la regién locomotora
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mesencefalica (MLR), la region subtalamica y la region cerebelosa, las cuales coordinan tanto el

inicio de la locomocién como el ajuste automatico del tono muscular, los ganglios basales y el
cerebelo actian como reguladores criticos, los primeros modulan el inicio y la supresion del
movimientos mediante proyecciones GABAnérgicas, mientras que le cerebelo integra la
retroalimentacién sensorial en tiempo real para refinar la coordinacidn, finalmente el control
voluntario y la adaptacion depende de la corteza cerebral, el area motora suplementaria y la
corteza premotora se encargan de la programacion motora y los ajustes posturales
anticipatorios, mientras que la corteza motora primaria (M1) ejecuta comandos precisos a través
del sistema corticoespinal. (18)

1.11 Fisiopatologia de la marcha en la paralisis cerebral.

La fisiopatologia de la marcha en la pardlisis cerebral se origina en lesiones cerebrales no
progresivas ocurridas durante el desarrollo fetal o post nacimiento, causadas por hipoxia-
isquemia, infecciones, hemorragias; estas lesiones afectan areas criticas como la sustancia
blanca periventricular y el tracto corticoespinal en la PC espastica, o los ganglios basales y el
cerebelo en formas disquinéticas y ataxicas. La desconexidn en estas vias neuroldgicas se traduce
en cuatro déficits neuromusculares fundamentales: debilidad muscular, acortamiento de la
unidad musculo-tendinosa, espasticidad y deterioro del control motor selectivo, estos factores
alteran la morfologia del musculo, la capacidad de activacién, lo que genera anomalias clinicas
como la marcha en equino (caminar de puntillas) por la espasticidad de los plantiflexores, o la
(marcha en agachada) debido a la debilidad de los extensores y el acortamiento de los
isquiotibiales.(24)

1.12 Mecanismos del control motor en nifios con paralisis cerebral

El control motor selectivo se define como la capacidad de aislar la activacion de musculos en un
patron especifico para realizar un movimiento voluntario; cuando se encuentra alterada debido
a lesiones en el tracto corticoespinal, estas deficiencias se manifiestan a través de sinergias
musculares, donde el paciente no puede mover una articulacién de forma independiente sin
activar otros grupos musculares en patrones de flexién o extensién, ademas se asocia con una
reduccion en la velocidad y en la longitud del paso, mediante electromiografia se ha observado
coactivacion obligatoria de musculos como el cuddriceps y el gastrocnemio lo que refleja una
pérdida de la complejidad del control neuromuscular.(25)

En los niflos con pardlisis cerebral, el control motor selectivo no es solo un concepto clinico, sino
algo que se manifiesta directamente en la funcionalidad cotidiana, la posibilidad de mover una
articulacién sin que se mueva todo lo demas; cuando esta capacidad esta dafada, caminar, jugar
0 subir escaleras exige un esfuerzo enorme, porque cada paso viene acompafiado de
movimientos en bloque, coactivacion y compensaciones, estudios recientes muestran que
cuando se entrena de forma especifica esta selectividad no solo se mejora en la puntuacién en
escalas clinicas, sino también la calidad de la marcha y el nivel de independencia en las
actividades de Ila vida diaria, con cambios significativos frente a tratamientos
convencionales.(26)
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En la pardlisis cerebral, la lesion temprana del sistema nervioso altera sobre todo las vias

descendentes que conectan la corteza motora con el tronco encefélico y la médula, la via
corticoespinal es la ruta principal para movimientos finos y selectivos, su dafio se asocia a
pérdida del control selectivo y debilidad en la PC espastica, sin embargo, el control motor
selectivo no depende solo de la via corticoespinal, otras vias como la reticuloespinal y
rubroespinal contribuyen de forma importante al control de la fuerza y los movimientos mas
globales.(27)

1.13 Mecanismos fisioldgicos generales de la neuroplasticidad.

La plasticidad implica cambios en la eficacia sinaptica, brotes axonales y dendriticos, variaciones
en el numero, en la fuerza de sinapsis y reorganizacion de mapas corticales sensoriomotores,
estos procesos se activan por la experiencia y el entrenamiento: el uso repetido y con habilidad
de un segmento corporal expande su representacion cortical a costa de zonas menos usadas,
mientras que el desuso las reduce.(28)

El aprendizaje motor y la plasticidad cerebral estan intrinsecamente vinculados, ya que el
proceso de adquirir nuevas habilidades potencia significativamente la plasticidad dependiente
de uso en la corteza motora primaria, la simple repeticion de movimientos puede inducir
cambios plasticos, es la consecucidn exitosa de una meta y las sefiales de refuerzo lo que
realmente aumenta y fortalece estas memorias motoras.(29)

Plasticidad en la paralisis cerebral:

La plasticidad en la pardlisis cerebral se define como la capacidad de las neuronas y otras células
para alterar su estructura y funcidon en respuesta a presiones externas, incluyendo el
entrenamiento conductual, debido a que la lesién en la PC ocurre de manera temprana en el
neurodesarrollo, el cerebro infantil posee un potencial de plasticidad mayor que el de un adulto,
permitiendo no solo la recuperacidn sino también la regulacidn del desarrollo neuronal.(30)

La lesidn temprana altera el desarrollo normal de vias como la corticoespinal, pero también
permite la reorganizacién alternativa, en nifios con PC unilateral se observan distintos patrones
de proyeccion corticoespinal (contralateral, ipsilateral, bilateral) que reflejan una organizacion
plastica del sistema motor que condicionan la destreza y la capacidad de aprendizaje motor de
la mano afectada.(31)

1.14 El nervio vago:

El nervio vago (x par craneal) es el nervio craneal mas largo y extenso del cuerpo humano, con
un recorrido que se proyecta desde el encéfalo hasta las cavidades toracicas y abdominal.
Anatdmicamente, emerge del craneo a través del foramen yugular y desciende por el cuello
dentro de la vaina carotidea, presentando una organizacién fascicular donde las fibras nerviosas
estan agrupadas y rodeadas por capas de tejido conectivo como el endoneuro y el perineuro,
fisioldgicamente es el componente principal de la divisién parasimpatica del sistema nerviosos
auténomo y posee una composicion mixta, aunque estd dominado por fibras aferentes
(sensoriales) que representan el 80%, principalmente fibras C amielinicas, estas fibras transmiten
informacion sensorial de las visceras hacia el nuicleo ambiguo y el nicleo motor dorsal del vago,
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permiten el control de funciones vitales como la modulacion de la frecuencia cardiaca, la

regulacién del tono de las vias respiratorias y la gestion de procesos digestivos y metabdlicos en
el tracto gastrointestinal. (32)

El oido externo es el Unico lugar en el cuerpo humano donde el nervio vago envia su Unica rama
periférica aferente y es susceptible a estimulos externos que forma un campo receptivo cutaneo
de facil acceso que luego conecta de forma directa con el tronco encefalico, el nervio vago
auricular se conoce con el nombre de Nervio de Arnold.(33)

La estimulacién del nervio vago (ENV) fue aprobada por primera vez por la administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos en 1997, en forma de dispositivos
implantables, hoy en dia estd aprobada para tratar la epilepsia resistente a farmacos, la
depresidn, la cefalea, la insuficiencia cardiaca, pero estudios recientes han demostrado que la
ENV puede mejorar la funcion motora de las extremidades superiores en pacientes con
accidente cerebrovascular. Este enfoque requiere cirugia por lo que dificulta su aplicacién; la ENV
auricular transcutanea (taVNS) estimula la Unica rama superficial del nervio vago, llamada rama
auricular del nervio vago mediante la colocacidon de electrodos en la zona auricular y se ha
demostrado que tiene beneficios similares a la ENV, pero con niveles de seguridad y tolerancia
mas altos.(34)

El nervio vago en su rama cervical principal, es un nervio craneal mixto, esta constituido por el
20 % de fibras eferentes y 80% de fibras aferentes, en cambio la rama auricular es puramente
aferente, por tanto las funciones el sistema nervioso central pueden ser modificadas por la
estimulacién auricular transcutdnea vagal; esta estimulacidn esta cada vez mas utilizada como
tratamiento para la epilepsia, la depresion y la inflamacidn crénica, también puede ayudar como
técnica para mejorar la funcion cognitiva y como coadyuvante en la rehabilitacion. Desde una
perspectiva anatdmica y neuromodulador, la taVNS tiene un gran potencial para modular la
actividad neuronal en una gran gama de redes corticales y subcorticales, produce cambios en la
conectividad funcional tanto en humanos como en animales.(35)

Algunos autores han observado que la estimulacion transcutdnea del nervio vago produce
activacion de los centros clasicos de las proyecciones vagales, un aumento de la actividad
ipsilateral en el nucleo del tracto solitario (NTS) y también se activaron otras proyecciones del
tronco encefalico, se observd actividad bilateral de los nucleos del nervio trigémino, el nucleo
del rafe dorsal, la sustancia gris periacueductal, locus coeruleus y area parabraquial, el nucleo
del hipogloso; también se activaron la amigdala y el ntcleo accumbens, el tdlamo e insula, la
corteza sensorial y el lobulillo paracentral, se observaron desactivaciones con su relevancia
clinica del hipocampo e hipotalamo bilateral(36)
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Figura 1. Efectos promedios de la estimulacion de las conchas de Cymba en la corteza
somatosensorial primaria.

a) corteza somatosensorial primaria y
efectos de la estimulacién de la concha
cymba

b) efectos de la estimulacién en el I6bulo
de la oreja

(37)

1.15 Estimulacidén transcutanea del nervio vago como potenciador de la adquisicién del control
motor durante la marcha.

Los fundamentos para utilizar la estimulacién transcutanea del nervio vago (taVNS) como una
intervencidn no invasiva en la adquisicion del control motor se basan en su capacidad para
modular la plasticidad a través de cambios neuroquimicos especificos, se produce una reduccion
de GABA+ en el estriado; principal neurotransmisor inhibidor, en el estriado izquierdo, esta
reduccion genera un estado desinhibidor que facilita la plasticidad corticostriatal, permitiendo
que los circuitos motores se organicen mas durante el aprendizaje, simultadneamente la taVNS
promueve un aumento de glutamato en la corteza prefrontal dorsolateral mediante la activacion
de vias noradrenérgicas ascendentes (nucleo del tracto solitario y locus coeruleus) potenciando
la excitabilidad cortical y el control ejecutivo. Esta modulacion dual que combina la desinhibicion
subcortical con un mayor impulso excitatorio prefrontal optimiza el flujo de informacidn en el
bucle corticostriatal permitiendo una organizacién mas eficiente entre el control cognitivo y la
ejecucion motora durante las fases de entrenamiento.(37)

1.16 Relacion del sistema Locus coeruleus, la norepinefrina en la adquisicién del control motor
durante la marcha.

El sistema Locus Coeruleus (LC) funciona como un ntcleo esencial en el tronco encefalico que, a
pesar de su pequefo tamanio, distribuye norepinefrina a casi todo el cerebro, incluyendo areas
criticas para el movimiento como el cerebelo y la médula espinal. Este sistema mediante la
liberacién de norepinefrina (NE) desempefia un papel crucial en la adquisicidn de tareas motoras
a través de proyecciones hacia centros motores clave como el cerebelo, la norepinefrina actta
como modulador que optimiza el procesamiento de sefiales y mejora la respuesta de las redes
neurales responsables del equilibrio y la dindmica del movimiento.(38)
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El LC envia proyecciones ascendentes al telencéfalo y diencéfalo (incluidas en la corteza, el

talamo vy el hipotdlamo) consolidando una arquitectura eferente que se organiza en canales
funcionales, en este sentido, se ha demostrado que las neuronas de LC que proyectan hacia la
corteza motora primaria (M1); esta modulacién noradrenérgica en M1 es vital para afinar el
desempeno motor, permitiendo al sistema optimizar las propiedades de la red necesarias para
ejecutar actor motores precisos.(39)

1.17 Neuromodulacion cortical mediada por la liberacion de noradrenalina en la paralisis
cerebral

El sistema noradrenérgico central tiene un papel fundamental en la organizacién y modulacién
de funciones neurofisiolégicas durante el desarrollo del sistema nerviosos y su actividad se basa
en la liberacién de noradrenalina por parte del locus coeruleus, un nucleo pontino con
proyecciones extensas hacia toda la corteza cerebral, cerebelo, estructuras subcorticales y
médula espinal. El locus coeruleus no solo contribuye al control del ciclo suefio vigilia, atencion
y respuesta al estrés, sino que también actia de forma difusa a través de mecanismos de
transmision, liberando noradrenalina que modula la excitabilidad neuronal, la plasticidad
sindptica y la actividad de sistemas cognitivos; esta neuro modulacion por noradrenalina influye
en procesos como la consolidacién de la memoria, la sincronizacién de redes neuronales y la
regulacién de la atencidén preparando las neuronas para responder a estimulos relevantes y
ajustando el equilibrio entre excitacién e inhibicion cortical. Ademas, la noradrenalina
contribuye a la regulacidon de neurogénesis, sinaptogénesis y homeostasis glial durante etapas
del desarrollo, lo que puede tener implicaciones relevantes para la fisiologia de trastornos del
neurodesarrollo, incluido el dafio perinatal que se observa en la paralisis cerebral.(40)

Asimismo, el sistema locus coeruleus actia optimizando la funcidn de la funcién de la médula
espinal al amplificar hasta cinco veces la ganancia de las sefiales motoras y facilitando el disparo
sostenido de las motoneuronas a través de corrientes persistentes, esta influencia
noradrenérgicas es crucial para los centros generadores de patrones centrales de marcha (CPGs)
gue son redes de patrones de activacion muscular entre flexores y extensores; el locus coeruleus
no solo ajusta la excitabilidad de estas redes ritmicas, si no también es necesaria para la
coordinacidén entre las extremidades durante la marcha, asegurando que la ejecucion ritmica de
los CPGs cuente con el soporte postural y la fuerza necesaria para mantener la estabilidad
vertical contra la gravedad.(41)

2. Justificacidn principal de la investigacion

Una forma interesante de potenciar la adquisicién del control motor durante la marcha es la
estimulacién no-invasiva del nervio vago (taVNS) en su rama auricular, esta técnica ha
demostrado resultados prometedores, ya que puede favorecer la neuroplasticidad, es decir, la
capacidad del cerebro para reorganizarse y acelerar la actividad neuronal en estudios con
animales como en ensayos clinicos con personas.(42)

En animales, en estudios con ratas sanas, la taVNS auricular modula la densidad presinaptica en
la corteza frontal, en el estriado y el mesencéfalo, sin cambiar el metabolismo de la glucosa,
mostrando un efecto sobre la conectividad sinaptica. (43)
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El enfoque de este trabajo se centra en principios de aprendizaje motor y facilitacion de la neuro

plasticidad, priorizando la practica activa frente a estrategias exclusivamente pasivas.

Lo mas prometedor de la estimulacién en la zona de la cymba conchae es que permite enviar
una sefal directa al cerebro para activar las regiones corticales y subcorticales implicadas en el
control motor de las dreas que controlan los miembros inferiores, los estudios demuestran que
esta técnica activa de forma bilateral el lobulillo paracentral, las fuentes sefialan que esta region
es parte de la corteza somatosensorial primaria, una region fundamental donde el cerebro
procesa el movimiento y la sensibilidad de los miembros inferiores, ademas activa el locus
coeruleus con el cual se favorece el estado de alerta y neuroplasticidad que es vital para que el
paciente consolide y aprenda nuevos patrones de movimiento.(36)

En este contexto, la estimulacion transcutanea del nervio vago se plantea como una intervencién
capaz de influir en los circuitos neuronales implicados en los procesos de aprendizaje y
reorganizacion cerebral, segin se describe en los articulos, estd técnica puede favorecer la
liberaciéon de determinados neuromoduladores que facilitan los mecanismos de plasticidad
sindptica, como consecuencia, la estimulacion combinada con tareas motoras durante la
rehabilitacién puede reforzar la actividad neuronales relacionadas con dichas funciones.(44)

12
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PROPUESTA DE INTERVENCION

ENSAYO CONTROLADO PARA EVALUAR LOS EFECTOS
DE LA ESTIMULACION NO INVASIVA DEL NERVIO
VAGO COMBINADA CON LA REHABILITACION
INTENSIVA FUNCIONAL EN LA ADQUISICION DEL
CONTROL MOTOR DE LA MARCHA.
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Resumen (Abstract)

Introduccién: La paralisis cerebral (PC) es la principal causa de discapacidad motora en la
infancia, caracterizado por alteraciones permanentes en el movimiento y la postura. Aunque las
intervenciones funcionales intensivas son el estandar actual, existe un interés creciente en
técnicas de neuro modulacidn no invasiva, como la estimulacién transcutanea del nervio vago
(taVNS), para potenciar la plasticidad neuronal y optimizar el aprendizaje motor.

Objetivo: El principal objetivo de este estudio es evaluar si la combinacidon de TAVNS con un
programa de rehabilitacién motora intensiva funcional mejora la adquisicién del control motor
durante la marcha en niflos con PC, en comparacion con la rehabilitacion otora intensiva
funcional por si sola.

Metodologia: Se propone un ensayo clinico controlado, aleatorizado y ciego con una muestra de
48 participantes (24 por grupo) de entre 6 y 17 afios, clasificando en los niveles GMFCS |, Il y III.
El grupo experimental recibird 30 minutos de taVNS (20hz, 250us) en la concha cimba izquierda
sincronizada con un entrenamiento funcional intensivo dirigido a potenciar la marcha durante
50 minutos (cinta rodante con intervalos, ejercicios de carga y bajar/subir peldafios). El grupo
control realizara el mismo programa de rehabilitacidn intensiva funcional sin neuroestimulacion.

La variable principal serd la adquisicion del control motor durante la marcha mediante la

Observational Gait Scale (OGS) respaldada por el andlisis de pardmetros cinematicos, las
variables secundarias incluiran (10 MWT), el equilibrio (PBS) y la funcidn motora gruesa (GMFM-
88).

Resultados esperados: se hipotetiza que el grupo experimental mostrard una mejora

significativamente mayor en la calidad, coordinacién y velocidad de la marcha. Se espera que la
taVNS actue como un facilitador de la plasticidad cortical mediante la activacién del sistema
locus coeruleus-noradrenalina, promoviendo una organizacion mas eficiente de los circuitos
motores durante el entrenamiento funcional intensivo.

Conclusiones: este estudio busca proporcionar evidencia sobre la eficacia de la taVNS como
herramienta coadyuvante en la neurorrehabilitacion pediatrica, ofreciendo una alternativa
innovadora para maximizar la autonomia funcional en nifios con pardlisis cerebral.

Palabras clave: paralisis cerebral, taVNS, rehabilitacion funcional intensiva, control motor,
marcha, plasticidad neuronal.
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1.Introduccion

La paralisis cerebral (PC) constituye la principal causa de discapacidad motora en la infancia,
definiéndose como un grupo de trastornos permanentes del movimiento y la postura que limita
la actividad del individuo.

Estas alteraciones son consecuencias de una lesidn no progresiva ocurrida en el cerebro fetal o
infantil en desarrollo.

Epidemioldgicamente, su prevalencia en paises desarrollados se ha mantenido estable en las
Ultimas décadas situandose entre 2 y 2,5 casos por cada 1.000 nacidos vivos.

Uno de los mayores desafios funcionales en esta poblacion es la afectacién de la marcha. La
fisiopatologia de la marcha en la PC se origina por lesiones criticas como el tracto corticoespinal
o los ganglios basales, lo que derivan en debilidad muscular, espasticidad y un deterioro del
control motor selectivo.

Esta falta de selectividad muscular se manifiesta en movimientos en bloque y coactivaciones que
aumentan el esfuerzo necesario para caminar y reducen la independencia en las actividades
diarias.

Dada la capacidad del cerebro infantil para reorganizarse mediante la neuroplasticidad, el
abordaje terapéutico se centra en intervenciones intensivas y orientadas a tareas funcionales.

Sin embargo, surge la necesidad de buscar estrategias coadyuvantes que optimicen estos
procesos de aprendizaje motor.

En este contexto, la estimulacidn transcutanea del nervio vago (taVNS) aparece como una técnica
de neuromodulacion no invasiva prometedora.

La taVNS auricular aprovecha la rama sensorial del nervio vago en la oreja para enviar sefiales al
tronco encefalico, activando estructuras como el nucleo del tracto solitario y el locus coeruleus.
Esta activacion provoca la liberacidon de noradrenalina, un neuromodulador clave para potenciar
la plasticidad cortical y facilita la consolidacidn de la memoria motora durante el ejercicio.

Por tanto, el presente estudio se plantea con el objetivo de evaluar si la combinacion de la taVNS
con un programa de rehabilitacion motora intensiva funcional mejora significativamente la
adquisicion del control motor de la marcha en nifios con pardlisis cerebral (niveles GMFCS |, Il y
[I1) en comparacion con el entrenamiento intensivo convencional.

Se busca asi proporcionar evidencia sobre una herramienta innovadora que maximice la
autonomia funcional y la calidad de vida de estos pacientes.
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2. Hipétesis

La estimulacidn transcutanea del nervio vago combinada con rehabilitacion motora intensiva
funcional mejora significativamente la adquisicidn del control motor en la marcha en nifios con
paralisis cerebral, en comparacion con la rehabilitacién motora intensiva funcional.

3. Objetivos

Objetivo principal

Evaluar el efecto de la estimulacion no invasiva del nervio vago, combinada con un programa de
rehabilitacion motora intensiva funcional, en la mejora de la adquisicién del control motor
durante la marcha en nifios con paralisis cerebral, en comparacion con la rehabilitacion motora
intensiva funcional por si sola.

Objetivos especificos

Evaluar el efecto de la estimulacidn transcutanea del nervio vago combinada con rehabilitacion
motora intensiva sobre el control motor durante la adquisicion del control motor en la marcha
en nifios con pardlisis cerebral, mediante parametros cinematicos, temporoespaciales y
funcionales de la marcha.

Comparar los cambios de fuerza motora, velocidad, estabilidad y coordinacidon de la marcha
entre los nifos que reciben rehabilitacion motora intensiva asociada a taVNS y aquellos que
reciben Unicamente rehabilitacién motora intensiva.

Determinar el impacto de la intervencidn combinada sobre fuerza motora y la marcha la funcién
motora gruesa y el equilibrio postural.

4. Metodologia

Disefio

Ensayo clinico controlado, aleatorizado, ciego, con dos grupos paralelos, disefiado para evaluar
el efecto de la estimulacion transcutanea del nervio vago combinada con rehabilitacion motora
intensiva funcional en la adquisicidn del control motor durante la marcha en nifios con paralisis
cerebral.

Participantes en la investigacion:

Criterios de inclusion:

= Edad y diagnéstico: nifios, nifias y adolescentes con diagnéstico de PC, entre los 6-17
anos

= (Clasificacién funcional GMFCS Nivel I, Il y IlI

=  Capacidad cognitiva y de comunicacion minima

= Estabilidad médica y tratamiento estable

= Consentimiento explicito y firmado por los padres y/o tutores legales
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Criterios de Exclusion:

= |mplantes y dispositivos electrdnicos: cocleares, marcapasos, shunts, neuro
estimuladores u otros metales craneales cirugia o toxina botulinica reciente.

=  Tratamientos concurrentes intensivos.

= Deformidades ortopédicas graves/ROM muy limitada.

Reclutamiento: el reclutamiento de los participantes se llevarad a cabo de forma prospectiva en
el Hospital de Neurorrehabilitacién Guttmann (centro adscripto UAB), y del Hospital Sant Joan
de Deu, la identificacion de los candidatos potenciales se realizara a través de la base de datos
clinica de los centros y mediante derivaciones de las unidades de rehabilitacion infantil.

El proceso seguira los siguientes pasos:

1.- Cribado Inicial: los investigadores principales (dos fisioterapeutas) revisaran las historias

clinicas para preseleccionar a nifios, nifias y adolescentes (6-17afios) con diagndstico de paralisis
cerebral que cumplan con los niveles funcionales GMFCS |, Il y IIl.

2.-Contacto e informacidn: se contactara con los padres o tutores legales para informarles sobre

los objetivos del estudio y la naturaleza de la intervencién combinada (taVNS y rehabilitacion
funcional intensiva)

3.-Evaluacidn de la idoneidad: aquellos interesados seran citados para una evaluacién presencial

donde se verificara la ausencia de criterios de exclusidn, como implantes electrdénicos, cirugias
recientes o deformidades ortopédicas graves.

4.-Formalizacidn: se seguira reclutando hasta alcanzar la muestra necesaria de 48 participantes,

se procedera a la firma del consentimiento informado por parte de los tutores y el asentimiento
del menor antes de iniciar la aleatorizacién.

Intervencion

Aleatorizacién

Los nifios, nifas y adolescentes seran asignados al grupo control o al grupo experimental
mediante una herramienta online gratuita de Sealed Envelope.

Enmascaramiento

El estudio presentara cegamiento del evaluador, los profesionales encargados de la valoracién
de las variables de resultados desconoceran la asignacién de los participantes a los grupos de
intervencidn, con el objetivo de minimizar posibles sesgos durante la evaluacion de los
resultados.

Debido a las caracteristicas de la intervencion, no sera posible el cegamiento de los participantes
ni de los terapeutas responsables de la aplicacidn de tratamiento, ya que el grupo experimental
recibird estimulacidon no invasiva del nervio vago combinada con rehabilitacion funcional
intensiva, mientras que el grupo control recibira Unicamente rehabilitacion funcional intensiva.
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La secuencia de aleatorizacidn serd custodiada por un investigador independiente no implicado

en la evaluacion clinica ni en el andlisis estadistico de los datos.

Grupo experimental: recibira estimulacién transcutanea del nervio vago y rehabilitacién motora

intensiva funcional.

La estimulacion transcutanea de la rama auricular del nervio vago aplicada en regiones del oido
externo como la concha cimba, permite acceder de forma no invasiva a la proyecciones centrales
del nervio vago, las aferencias activadas por esta estimulacion alcanzan el nucleo del tracto
solitario considerado el primer relevo central de la informacidn vagal, las sefales se distribuyen
hacia diversas estructuras del tronco encefdlico y del prosencéfalo, lo que permite una
modulacion amplia de la actividad cerebral. El oido externo es el Unico lugar del cuerpo donde
el nervio vago envia su Unica rama periférica.

La mayoria de los dispositivos disponibles para la estimulacidn transcutanea del nervio vago se
aplican en la concha del pabelldn auricular, hay que tener en cuenta que esta regidn auricular
esta inervada también por el nervio auriculotemporal y las contribuciones de los nervios
glosofaringeos, facial y cervical, todos contribuyen a la inervacion del meato auditivo externo y
el conducto auditivo externo, pero solamente la concha cymba se considera inervada
exclusivamente por el nervio vago, estas fibras nerviosas presentes estan mielinizadas y son las
activadas por estimulacién directa del nervio vago y podran activarse mediante estimulacion
transcutanea.(45)

Parametros de la intervencidn: Se aplicara estimulacion en la cymba conchae izquierda con una

frecuencia de 20 Hz y un ancho de pulso de 250 us, la intensidad se ajustara individualmente
hasta el umbral sensorial del paciente, la estimulacién durara 30 minutos y las sesiones tendran
una duracidn de 60 minutos integrando actividades intensivas funcionales para maximizar la
plasticidad dependiente de la experiencia.(46)

Rehabilitacion motora intensiva funcional dirigida en la adquisicién del control motor de la
marcha:

El entrenamiento funcional intensivo de los miembros inferiores se justifica como una estrategia
terapéutica innovadora basada en la actividad que busca impulsar la neuro plasticidad y mejorar
la movilidad en nifios con paralisis cerebral bilateral espastica mediante un alto volumen de
practicas repetitivas y dirigidas a metas especificas, esta intervencion se fundamenta en la
necesidad de aplicar una intensidad de entrenamiento; para optimizar estos resultados se
estructura una duracidn de 8 semanas, una frecuencia de 5 dias por semana en sesiones de 45
a 60 minutos cada una, lo que permite un abordaje integral de los dominios de fuerza, equilibrio

y coordinacion.(47)

Locomocion en cinta rodante: la intervencién de entrenamiento de locomocion en cinta rodante

con intervalos de rafagas cortas se presenta como una alternativa terapéutica disefiada para
replicar los patrones intermitentes de actividad fisica propios de la infancia, en lugar de seguir
los modelos de ejercicios lineales tipicos de los adultos, este protocolo consiste en alternar
rafagas de 30 segundos de marcha rapida con 30 segundos de marcha lenta durante 30 minutos

18



Hospital de i
Neurorehabilitaci Rocio Acufa

Trabajo Final de Master

de ejercicio activo, un aspecto fundamental es que el entrenamiento se efectlie en una cinta
rodante estandar sin soporte de peso corporal, personalizando las velocidades iniciales al 75-
80% de la capacidad previa del nifio y buscando maximizar progresivamente la intensidad de los
intervalos rapidos a lo largo del programa, al centrarse en mejorar la potencia muscular y la
cadencia, esta intervencidon no solo busca incrementar la velocidad de marcha en pruebas
clinicas, sino que aspira a transformar el dia a dia del nifio, aumentando su participacién en
actividades recreativas.(48)

Ejercicios de sedestacion a bipedestacidon (SB) con carga: la intervencidn consiste en un

programa de fortalecimiento funcional centrado en el ejercicio de sedestacion a bipedestacion
con carga, el protocolo utiliza un chaleco con carga lastrado para aplicar una resistencia
progresiva basada en la capacidad individual del nifio, la cual se determina mediante la prueba
de una repeticion maxima (1-RM), el entrenamiento incluyen una fase de calentamiento con
estiramientos y movimientos activos, seguida de tres series de ejercicios: una serie inicial de diez
repeticiones al 20% de la 1-RM, una serie central realizada hasta alcanzar la fatiga muscular con
una carga del 50% de la 1-RM y una serie final de diez repeticiones nuevamente al 20% de la
carga maxima, la ejecucidn técnica se estandariza mediante una posicion inicial en una silla de
altura adecuada, requiriendo al nifio que se ponga de pie con una estrategia de cadera simétrica,
mantenga la bipedestacidn durante dos segundos y regrese a la posicidn de sentado de forma
controlada.(49)

Ejercicio activo de subir/bajar peldaiios: la actividad debe ser iniciada por el nifio, donde es un

participante activo y no un receptor pasivo de movimientos, se debe realizar el acto de subir y
bajar escaleras considerando las habilidades motoras del nifo y las limitaciones del entorno, la
practica ha de ser repetitiva para consolidar el aprendizaje motor, buscando cambios
permanentes en la capacidad de ejecucion, se introducira variabilidad en la practica y adaptar el
entorno, por ejemplo altura de los escalones o incluso el uso de barandillas para fomentar la
motivacidn y evitar la frustracién.(50)

Grupo control: recibira rehabilitacion motora intensiva funcional sin estimulacidn transcutanea
del nervio vago.

Cronograma de Evaluaciones:

Las evaluaciones de los participantes se llevaran a cabo en cuatro momentos clave del estudio
para medir de forma objetiva los datos necesarios para el analisis y el impacto de la intervencion.

Pre-intervencion (T0): se realizard una valoracion inicial exhaustiva antes de la aleatorizacion

para establecer la linea de base de cada participante y asegurar la homogeneidad de los grupos,
en este momento se recogeran en una tabla Excel.

Datos sociodemograficos y clinicos: edad, sexo, diagndstico especifico de paralisis cerebral, nivel

funcional GMFCS (I, 11, lll) y el uso de ayudas técnicas.
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T1: valoracion inicial mediante escalas

Valoracidon de la marcha: Registro basal de la Observational Gait Scale (OGS) y captura de

parametros cinematicos mediante grabacion de video de la marcha.

Rendimiento funcional: Medicidn de la velocidad mediante el 10 Meter Walk Test (10MWT), el
equilibrio a través de la Pediatric Balance Scale (PBS) y la puntuacién de la funcién motora gruesa
con la (GMFM-88).

Pardmetros espaciotemporales: Célculo inicial de la cadencia y la longitud del paso

Cinematica de la marcha: mediante el software Kinovea mediante la medicion de angulos

articulares.

Post intervencidn (T2): una vez completado el protocolo de rehabilitacion funcional intensiva

(del grupo control y del grupo intervencion, combinado con taVNS), se repetiran todas las
mediciones bajo las mismas condiciones y por los mismos evaluadores ciegos para cuantificar
los cambios.

Reevaluacidn de la Marcha: aplicacidn de la escala OGS y parametros cinematicos para detectar

mejoras en la coordinacidn y estabilidad del patron de marcha.

Analisis de ganancias funcionales: repeticion del 10MWT para evaluar cambios en la velocidad y

de la PBS para medir la estabilidad postural.

Medicidén de plasticidad motora: nueva valoracién con la GMFM-88 para detectar cambios sutiles

en la adquisicion de nuevas habilidades motoras potenciadas por la neuroestimulacién.

Ajuste de pardmetros: registro de los valores finales de cadencia y longitud de paso para

comparar la eficiencia de la eficiencia de la locomocidn frente al estado basal.
Cinematica de la marcha: grabacién de video de la marcha.

Seguimiento (T3): una vez finalizada la intervencién y al cabo de 2 meses se volveran a pasar
todas las escalas de valoracion del presente estudio.

Variables del estudio:

Variable principal:

Control motor de la marcha, Observational Gait Scale y captura de parametros cinematicos
(anexo 1)

Variables secundarias:

Variable sociodemograficas y clinicas (edad, sexo, tipo de Paralisis cerebral, el nivel de afectacion
motora)

Velocidad de la marcha, 10meter walk test (anexo 3)

Equilibrio estatico y dinamico, Pediatric Balance Scale (PBS) (Anexo 2)
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Funcién motora global, Gross Motor Funtional -88 (Anexo 6)

Pardmetros espaciotemporales: que incluiran el andlisis de la longitud y la cadencia del paso.

Cinematica de la marcha: medicion de angulos articulares de cadera, rodilla y tobillo.

Figura 2. Tabla de Variables del estudio

Nombre de la | Descripcion/Herramienta | TO T1 T2 T3
Variable de Medicion

Sociodemograficas Incluye edad (6-17 afios), | x

sexo, tipo de pardlisis
cerebral 'y nivel de
Afectacién motora segun
la GMFCS (niveles I, Il y 111)

Aleatorizacién X
Control motor de la | Capacidad para realizar X X X
marcha una marcha mas

coordinada, estable vy
funcional. Se mide con
Observational Gail Scale
(OGS) y pardametros de

cinematica.
Velocidad de la | Evaluada mediante el 10 X X X
marcha Meter Walk Test

(10MWT)
Equilibrio estatico y | Valorado mediante la X X X
dindmico Pediatric Balance Scale

(PBS)
Funcionalidad Medida a través de la X X X
motora global escala  Gross  Motor

Function Measure

(GMFM-88)
Parametros X X X

espaciotemporales Incluye andlisis de la
longitud y la cadencia

Datos cinematicos Grabaciones de video X X X

usando Kinovea
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Etapa

Descripcion del proceso

1.- Reclutamiento y cribado(TO)

Identificaciéon de candidatos (6-17 afios,
GMFCS I-1l) en bases de datos del Hospital de
Neurorrehabilitacion Guttmann y el Hospital
Sant Joan de Deu. Revision de historias
clinicas por dos fisioterapeutas.

2.-Evaluacion de Idoneidad (T0)

Cita presencial para verificar ausencia de
criterios de exclusién (implantes, cirugias
recientes, etc.) Firma del consentimiento
informado y asentimiento del menor. (TO)

3.-Pre-valoracién (TO)

Evaluacidon pre-intervencién: registro de

datos sociodemograficos, clinicos. (T0O)

4.-Aleatorizacion (n=58)

Asignacién aleatoria mediante herramienta
online (Sealed Envelope) en dos brazos:
Grupo Experimental (n=24) y Grupo Control
(n=24) (TO)

5.Valoracién inicial (T1)

Escalas de Valoracién inicial a los 2 grupos.
medicion de variables (OGS, 10MWT, PBS,
GMFM-88 y parametros espaciotemporales)
(T1), grabacién de video de la marcha.

6.-Fase de intervencién (8 semanas)

Grupo Experimental: taVNS (30 min) +
Rehabilitacién intensiva funcional (60 min)
incluido el tiempo de taVNS. Grupo Control:
solo rehabilitacion funcional intensiva.

7. Valoracion final (T2)

Evaluacidon post-intervencién: repeticién de
todas las pruebas clinicas (OGS,10MWT, PBS,
GMFM-88, grabacién de video de la marcha
por evaluadores detectar

ciegos para

ganancias funcionales.

8. Valoracidn seguimiento (T3)

Evaluacion de seguimiento: repeticiéon de
todas las pruebas clinicas (OGS, 10MWT, PBS,
GMFM-88), grabacion de video de la marcha

9.- Analisis y Resultados

Procesamiento estadistico en SPSS (ANCOVA,
t-Student). Verificacion de la hipodtesis sobre
la mejora en la calidad, velocidad de marcha
y la plasticidad cortical.
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Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de investigacion

Semana 0 (T0) Semana 1 (T1) Semana 2-8 Semana 9 (T2) Seguimiento a Analisis y
los 3 meses Resultados
e N\ e N\ e N\ e N\ e N\ e N\
* Reclutamient * Valoracion * Fasede * Valoracion * Repeticion de * Procesamient

oy cribado inicial : OGS, intervencion: final: todas las o estadistico

« Evaluacion de 10MWT, PBS, Grupo OGS, 10MWT, pruebas en SPSS
Idoneidad GMFM-88y Experimental: PBS, GMFM- clinicas (OGS,
« Pre- parametros taVNS (30 88, grabacion 10MWT, PBS,

valoracién espaciotemp min) + devideo de la GMFM-88),
orales) (T1), Rehabilitacié marcha grabacion de
grabacion de nintensiva video de la
video de la funcional (60 marcha
marcha. min) incluido
el tiempo de
taVNS. Grupo
Control: solo
rehabilitacion
funcional
intensiva.

* Aleatorizacion

Calculo del tamafio de la muestra:

Para el calculo del tamafio de la muestra de este estudio, se utilizd un analisis de potencia para
un ensayo de superioridad de variable continua utilizando la herramienta Sealed Envelope. Se
tomaron como referencia los pardmetros reportados en la revision sistematica y meta-analisis
de Sudati Et al (2024) sobre el entrenamiento funcional intensivo en nifios con pardlisis cerebral,
especificamente se utilizé un tamafio de efecto de 0,30 para la variable de funcién motora gruesa
(GMFCS-88), el valor que el estudio identifica como estadisticamente significativo (p=0.03) al
comparar el entrenamiento funcional solo frente a un grupo control, asumiendo un nivel de
significacion (alfa de 0.05 y una potencia estadistica de (1-B) del 80%, el calculo determind que
se requiere una muestra total de 48 participantes (24 por brazo de estudio) para detectar una
diferencia clinicamente relevante entre los grupos. Esta muestra es consistente con las
caracteristicas de los sujetos analizados en la fuente de referencia, que comprenden
mayoritariamente ninos con niveles GMFCS | a lll.

No obstante, considerando una tasa estimada de abandono (drop-out) del 20%, se ha ajustado
el reclutamiento para alcanzar una muestra total de 58 pacientes (29 por brazo), asegurando asi
la potencia necesaria para detectar una diferencia clinicamente relevante entre los grupos, esta
muestra es consistente con las caracteristicas de los sujetos con niveles GMFCS | a lll analizados
en la literatura de referencia.

Analisis estadisticos:

El andlisis estadistico se llevara a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS (versién actual) o
software similar, se establecera un nivel de significacion estadistica para los contrastes de
hipédtesis de p < 0,05, con un intervalo de confianza del 95%.
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1.-Analisis descriptivo: se realizard un andlisis descriptivo inicial para caracterizar la muestra de

estudio, las variables cuantitativas (edad, puntuaciones de las escalas, parametros cinematicos)
se expresara mediante media y desviacién estandar o mediana y rango intercuartilico,
dependiendo de su distribucidn. Las variables cualitativas (sexo, tipo de paralisis cerebral, nivel
GMFCS, uso de ayudas técnicas) se presentaran mediante frecuencias absolutas y porcentajes.

2.-Pruebas de normalidad y homogeneidad: para determinar la eleccion de las pruebas

estadisticas se evaluara la normalidad de la distribucidn de las variables dependientes mediante
la prueba de Shapiro-Wilk (dado que el tamafio de la muestra por grupo es n=24), asimismo se
comprobara la igualdad de varianzas mediante la prueba de Levene.

3.- Comparacién Basal (Homogeneidad de los grupos): para asegurar que la aleatorizacién fue

efectiva y que no existen diferencias significativas entre el grupo experimentar y el grupo control
antes de la intervencion, se compararan las variables sociodemograficas y las puntuaciones
basales de todas las variables dependientes (OGS, 10MWT, PBS, GMFM-88 y parametros
espaciotemporales), se utilizara la t de Student para muestras independientes (o | U de Mann-
Whitney) para variables cuantitativas y la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para variables
categoricas.

4.-Andlisis de eficacia: (para variables dependientes) para evaluar el efecto de la intervencion de

la taVNS vy la rehabilitacidn intensiva funcional frente a la rehabilitacidn intensiva funcional por
si sola, se realizaran los siguientes analisis:

e Comparacidn intragrupo (pre vs. Post): para analizar los cambios dentro de cada grupo
después de las sesiones, se empleara la t de Student para muestras relacionadas o la
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

e Comparacidén Inter grupo: el analisis principal de la hipétesis se realizard comparando
las ganancias (diferencia pre-post) entre el grupo experimental y el control, se utilizara
un Andlisis de la Covarianza (ANCOVA), empleando las puntuaciones basales como
covariable para ajustar posibles desequilibrios iniciales y maximizar la precision del
efecto del tratamiento.

e Tamano del efecto: se calculara la d de Cohen para determinar la magnitud del efecto
clinico de la intervencidn, interpretando como pequefio (0,2) mediano (0,5) o grande
(0,8)

Consideraciones éticas: el presente estudio se llevara a cabo cumpliendo con los principios éticos
para la investigacion médica en seres humanos establecidos en la Declaracion de Helsinki, el
protocolo de este ensayo serd sometido a la revisién y aprobacién del Comité de Etica de
Investigacion Clinica (CEIC) del centro Guttmann y la Universidad Autonoma de Barcelona.

Consentimiento Informado y proteccién de datos de Menores: dado que la poblacion de estudio
comprende nifos y adolescentes de entre 6 y 17 afios, se pondra especial interés en el proceso
de informacién, antes de cualquier intervencidn se proporcionara a los padres o tutores legales
un documento de consentimiento informado detallando los objetivos, el procedimiento de
estimulacién taVNS, los ejercicios de rehabilitacion intensiva y los posibles riesgos o beneficios.
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Este documento deberd ser firmado voluntariamente para la inclusién del nifio/nifia o
adolescente, asimismo se buscara obtener el asentimiento del menos en aquellos casos donde
su capacidad cognitiva y de comunicacién lo permitan, utilizando un leguaje adaptado a su edad.

Confidencialidad y gestion de datos: se garantizara la confidencialidad de todos los datos

personales y clinicos obtenidos durante las evaluaciones (OGS, GMFCS-88, parametros
cinematicos); para asegurar el anonimato, se asignara un codigo numérico de identificacion a
cada paciente, de modo que su identidad no sea revelada durante el analisis estadistico ni en la
difusién de resultados, la secuencia de aleatorizacidon serd custodiada por un investigador
independiente ajeno al proceso de evaluacidn clinica para minimizar sesgos y proteger la
integridad de los datos.

Derecho de revocacion: se informara explicitamente a las familias de que la participacién es
totalmente voluntaria y que tienen el derecho de retirar el consentimiento y abandonar el
estudio en cualquier momento, sin necesidad de justificacion y sin ello repercuta en la atencion
rehabilitadora presente o futura del menor en el centro.

5. Resultados esperados:

En relacién con la hipotesis planteada, se espera que los resultados del presente estudio
demuestren que la estimulacidon transcutdnea del nervio vago (taVNS) actua como un
potenciador sinérgico de la rehabilitacion motora intensiva en nifios con paralisis cerebral, los
hallazgos anticipados se desglosan en los siguientes puntos:

1.-Mejora del control motor vy de la calidad de vida:

Se prevé que en el grupo experimental (taVNS + rehabilitacién funcional intensiva) muestre una
mejoria significativa del control motor de la marcha en comparacion con el grupo control, esta
mejora se reflejard en un aumento de las puntuaciones en la Observational Gait Scale (OGS)
indicando un patréon de marcha mas coordinado, estable y con menores desviaciones
patoldgicas.

2.- Optimizacion de parametros espaciotemporales:

Se espera un incremento en la velocidad de la marcha, evaluando mediante el 10 meter walk
test (10MWT), asi como una mejora en la cadencia y la longitud de paso, estos cambios sugeririan
gue la modulacién neuroquimica producida por la taVNS facilita una ejecucion motora mas
eficiente.

3.- Impacto en la funcién motora gruesa vy el equilibrio:

Los resultados deberian mostrar cambios positivos y sutiles en la escala GMFM-88, evidenciando
la adquisicién de nuevas habilidades motoras que trascienden la marcha, prevé una mayor
estabilidad postural, mejor control del equilibrio estatico y dindmico, reflejando en mejores
puntuaciones en la Pediatric Balance Scale (PBS).
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4.-Correlacidon de la estimulacidn y la plasticidad:

Se espera encontrar una relacion positiva entre los parametros de estimulacion (frecuencia e
intensidad) y la magnitud de recuperacién funcional, desde una perspectiva neurofisioldgica, se
asume que estos beneficios clinicos son el resultado de un aumento en la plasticidad cortical y
la activacion del lobulillo paracentral y el locus coeruleus, areas criticas para el control de los
miembros inferiores y el estado de alerta durante el aprendizaje motor de la marcha.

5.-Funcionalidad y participacién:

Se aspira que las mejoras en las pruebas clinicas se traduzcan en una mayor autonomia en las
actividades diarias y una participacion mas activa del nifio en contextos recreativos y cotidianos.

Limitaciones e implicaciones clinicas

Es necesario reconocer que la naturaleza técnica de la aplicacion de la taVNS impide el doble
ciego, una limitacion compartida con la mayoria de los estudios de neuroestimulacion no
invasiva, no obstante, el uso de evaluadores ciegos para las escalas OGS y PBS junto con la
obtencion de parametros cinematicos objetivos, garantiza el rigor y la imparcialidad de los datos
obtenidos.

A diferencia de la estimulacion del nervio vago invasiva, la técnica transcutanea ofrece un perfil
de seguridad y tolerancia superior, facilitando su integracidén en entornos clinicos.

Se ha optado por que el grupo control reciba rehabilitacion activa para garantizar que todos los
participantes reciban un beneficio ético, priorizando la intensidad del tratamiento.

Clinicamente este estudio abre una puerta a tratamientos menos invasivos y mas seguros que la
estimulacién invasiva del nervio vago, al demostrar que la taVNS puede potenciar el control
motor selectivo y reducir la coactivacidn muscular obligatoria, se ofrece una herramienta
coadyuvante viable para centros de referencia como el Hospital de Neurorrehabilitacion
Guttmann y el Hospital Sant Joan de Deu.

6. Valoracion critica y conclusiones del proceso de aprendizaje

La elaboracidon de esta propuesta de investigacion me ha permitido integrar conocimientos
avanzados sobre neurofisiologia y nuevas tecnologias de neuromodulacidon aplicadas a la
paralisis cerebral, este proyecto destaca por:

Innovacidn terapéutica: el estudio se posiciona en la vanguardia de la neurorrehabilitacion al

proponer la taVNS como un coadyuvante sinérgico, a diferencia de los enfoques convencionales,
esta propuesta no solamente se centra en la repeticion mecanica, sino en la modulacidon
neuroquimica (via Locus Coereleus vy liberacidon de noradrenalina) para preparar el cerebro y
mejorar el aprendizaje motor.

Rigor metodoldgico: la eleccién de un ensayo clinico controlado y aleatorizado con evaluacion

ciega busca minimizar los sesgos y proporcionar evidencia solida sobre la eficacia de la

26



Hospital de i
Neurorehabilitaci Rocio Acufa

Trabajo Final de Master
intervencidn, se reconoce como limitacidn la imposibilidad de cegamiento de los terapeutas

debido a la naturaleza técnica de la aplicacion de la taVNS.

Enfoque centrado en el nifio: la seleccién de los niveles GMFCS |, Il y Ill asegura que la

intervencidn sea funcionalmente relevante para nifilos que conservan su capacidad de marcha,
buscando un impacto real en su autonomia y participacion.

Factibilidad: el disefio del protocolo, utilizando parametros de estimulacién validados (20 hz, 250
us) y herramientas de medicién sensibles como la GMFM-88 y la OGS, garantiza que el estudio
sea reproducible, clinicamente viable en un entorno como el Hospital de Neurorrehabilitacion
Guttmann y el Hospital Sant Joan de Deu.

7.-Conclusiones

El proceso de desarrollo de este TFM ha representado un punto significativo en mi formacién
profesional y personal, permitiéndome llegar a las siguientes conclusiones:

Integracion de la neuro plasticidad: entender que la lesidn en la PC es permanente pero que el

sistema motor es “flexible y adaptable” ha reafirmado la importancia de las intervenciones
intensivas, funcionales y orientadas a tareas.

Competencias en investigacion: el proceso me ha datado de habilidades criticas para el disefio

del protocolo de investigacion, desde el calculo del tamafio muestral (n= 58 participantes) hasta
la gestidn de consideraciones éticas y el uso de escalas clinicas estandarizadas.

Visién multidisciplinar: la investigacion sobre el nervio vago y su rama auricular; me ha permitido

conectar la anatomia periférica con funciones corticales complejas, como la desinhibicion del
estriado y la activacidn del lobulillo paracentral, asi como la actuacion de neuromoduladores
guimicos a nivel central para la estimulacidon de la adquisicion del control motor durante la
marcha.

Compromiso ético: he aprendido que la investigacion con menores requiere un rigor ético

superior, donde el asentimiento del nifio y la proteccion de su bienestar son tan prioritarios como
el rigor cientifico de los datos obtenidos.

En conclusidn, este trabajo no solo propone una via prometedora para mejorar la marcha en la
paralisis cerebral, sino que ha consolidado mi capacidad para analizar criticamente la literatura
cientifica y proponer soluciones innovadoras basadas en la evidencia y la neurofisiologia clinica.

También es destacable que el trabajo se sustenta con bibliografia actualizada en su mayor parte
por estudios de los ultimos 5 afios, por tanto, mi propuesta es actual y responde a necesidades
reales de la practica clinica asistencial.

8. Declaracion de uso de IA

Declaro que en la elaboraciéon de este trabajo he utilizado herramientas de Inteligencia Artificial
generativa, especificamente (Chat GPT, Consensus y NotebookLM) para describir y mejorar la
redaccion, correccion, ideas, estructura y busqueda bibliografica con relacién al tema de TFM;
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asimismo, confirmo que he revisado todo el contenido asistido por IA y que las aportaciones

originales del trabajo son propias.
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10. Anexos

Figura 5: Oido externo izquierdo en donde se muestra las regiones en las que se realiza la
estimulacién con electroestimulacion del nervio vago, en la imagen también se muestra un
estimulo simulado en el I6bulo de la oreja(36)

Cymba
conchae

Tragus

Earlobe

Figura 6: Dispositivo de venta en el mercado:

tVNS® E
con electrodo Legacy

Dispositivo no invasivo para la estimulacion
transcutanea del nervio vago.

3.500,00<

tVNS® R

Dispositivo de estimulacion transcuténea del nervio vago (tVNS®) para

investigacion

v Programabilidad de parametros totalmente inalémbrica
v Aplicacion para pacientes para a recopilacion de datos
v Apoyoa los ensayos clinicos

v tVNS® activado

v Electrodo heredado o de gancho

v Estimulacion simulada

Contacta con nuestro equipo para realizar tu compra.

32



Hospital de i
Neurorehabilitaci Rocio Acufa

Trabajo Final de Master

Escalas de valoracion:

Anexo 1. Observational Gait Scale (OGS): la escala de Observacién de la Marcha (OGS) es una

prueba de valuaciéon/observacidn de la marcha, su principal objetivo es calificar los parametros
de la marcha a partir de grabaciones de video mediante una escala estructurada; la OGS
proporciona una puntuacion estandar de 22, las ocho sesiones de la OGS describen informacion
especifica sobre la marcha en el plano sagital, que incluyen: | posicion de la rodilla en la fase
media del apoyo como flexidn, neutral o recurvatum; e contacto inicial del pie como sobre el
antepié, el pie plano o el taldn; la descripcion del contacto del pie en la fase media del apoyo; la
cantidad y el momento de la elevacién del talon; la descripcidn del retropié en la fase media del
apoyo como varo, valgo o neutral; la cantidad de base de sustentacion; los dispositivos de

asistencia utilizados.
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Observational Gait Scale (OGS) Tool

SCALE SECTIONS SCORING & DEFINITIONS
Severe > 15°
Moderate > 10" to 15°
Mild < 10°

Neutral

Mild <5°

Moderate 5° to 10"
Severe > 10°

1. Knee Position in
Midstance

] Crouch
nonoon

Recurvatum |

= Toe
2. Initial Foot Contact

Forefoot
Foot-flat
Heel

Toe/Toe

W N & O/0O =« N WN -« O
"

'
-2
"

3. Foot Contact at
Midstance

Foot-Flat/Early Heel Rise
Foot-Flat/No Early Heel Rise
Occasional Heel/Foot Flat
Heel/Toe (Normal Roll-Over)

No Heel Contact (Fixed Equinus)

Before 25% Stance (Very Early)

Between 25-50% Stance (Slight Early)

At Terminal Stance

No Heel Rise (After Foot-Flat i.e. Crouch)

4. Timing of Heel Rise

Varus
Valgus
Neutral

5. Hindfoot at
Midstance

Frank Scissoring
6. Base of Support

Narrow Base (Poor Knee Clearance)
Wide Base
Normal Base (Width of Shoulders)

Walker (Forward/Posterior) with Assistance

7. Gait Assistive
Devices

Walker (Independent)
Crutches, Sticks
None, Independent for 10m

W N = O/WN =2 O/N =« 0|0 WN =2 O/lWN = O
"

D
-2

= Worse
8. Change

-
"

None
Better

N = 3|lw N 2 0/wN 2 0/N 2 0c/lowN20/WN=230/WN=20|0aNWN=0|F
N =2 3w N =2 olwNn =2 0lN 20locowNnaao0lwNn 2 SolwNn 20floaNwN 2ol

N
"

Total (max 22)

1.1 Anexo Grabacién de video y posterior recogida de datos cuantitativos mediante software
kinovea.

Participante Angulo de cadera | Angulo de rodilla | Angulo de tobillo
0009999 X X X

Anexo 2. Pediatric Balance Scale
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PEDIATRIC BALANCE SCALE

Name: Date:
Location: iner:

Item ription Score_ Seconds
0-4 optional

Sitting to standing

Standing to sitting

Transfers

Standing unsupported

Sitting unsupported

Standing with eyes closed
Standing with feet together
Standing with one foot in front
Standing on one foot

10.  Turning 360 degrees

11.  Turning to look behind

12. Retrieving object from floor
13.  Placing alternate foot on stool
14. Reaching forward with outstretched arm

CONOORWN =

Total Test Score

ral In ion

1. Demonstrate each task and give instructions as written. A child may receive a practice
trial on each item. If the child is unable to complete the task based on their ability to understand
the directions, a second practice trial may be given. Verbal and visual directions may be clarified
through the use of physical prompts.

2. Each item should be scored utilizing the 0 to 4 scale. Multiple trials are allowed on
many of the items. The child's performance should be scored based upon the lowest criteria,
which describes the child's best performance. If on the first trial a child receives the maximal
score of 4, additional trials need not be administered. Several items require the child to maintain
a given position for a specific time. Progressively, more points are deducted if the time or
distance requirements are not met; if the subject's performance warrants supervision; or if the
subject touches an external support or receives assistance from the examiner. Subjects should
understand that they must maintain their balance while attempting the tasks. The choice, of which leg
stand on or how far to reach, is left to the subject. Poor judgement will adversely influence the
performance and the scoring. In addition to scoring items 4,5,6,7,8,9,10, and 13, the examiner may
choose to record the exact time in seconds.

Anexo 3. 10 Meter Walking Test (10MWT)

En nifios y adolescentes, el 10MWT muestran velocidades medias comparables y son fiables para
cuantificar la marcha en GMFCS I-lll; para realizar estas evaluaciones de la marcha, se lleva a
cabo en una superficie plana y libre de distracciones, permitiendo que el paciente utilice su ropa
y calzado habitual, asi como sus ortesis de miembros inferiores, el individuo recorre 14 metros,
pero solo se cronometran 10 metros, descartando los 2 primeros metros de aceleracion y los 2
de desaceleracién.(51)
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Anexo 4. Consentimiento informado

Titulo del estudio: Efectos de la estimulacidn no invasiva del nervio vago combinada con

rehabilitacién funcional intensiva para la adquisicion del control motor de la marcha en la
paralisis cerebral. Ensayo controlado

Investigador principal: Rocio Celeste Acufia Ortellado - Master en Neurorrehabilitacién de la
Guttmann- Correo: racuna@hsjdbcn.es

Tuto académico: Dra.Hatice Kumru; Dr.Sergiu Albu

Se le invita a participar en un estudio de investigacién relacionado con el tratamiento
rehabilitador de personas con paralisis cerebral. Antes de decidir si desea participar, es
importantes que le atentamente este documento y comprenda en que consiste el estudio, sus
objetivos, beneficios y posibles riesgos.

La participacion es completamente voluntaria.

El objetivo de este estudio es analizar los efectos de la estimulacidn no invasiva del nervio vago
combinada con un programa de rehabilitacion funcional intensiva sobre el control motor de la
marcha en personas con paralisis cerebral.

Si acepta participar en el estudio:

Se realizara una valoracioén inicial de la marcha y del control motor.
Participara en sesiones de rehabilitacidn funcional intensiva

Durante las sesiones se aplicara estimulacidn no invasiva del nervio vago mediante un dispositivo
colocado sobre la piel en la cymba conchae de la oreja izquierda.

Se efectuaran evaluaciones antes, después y al cabo de 2 meses de la intervencidn para analizar
los cambios obtenidos.

La duracién aproximada sera de 8 semanas con una frecuencia de 5 dias a la semana.

La estimulacidn no invasiva del nervio vago es una técnica considerada segura, aunque algunos
nifos pueden experimentar molestias leves y transitorias como:

e Sensacién de hormigueo o vibracion

e Enrojecimiento de la piel

e Molestias leves en la zona de aplicacion
e Fatiga ocasional

En cualquier momento se podrd comunicar incomodidad al investigador y suspender la
participacion si asi lo desea.

Aungue no se garantiza un beneficio directo, la participacién podra contribuir a mejorar el
control motor y la marcha. Ademas, los resultados ayudaran al desarrollo de nuevas estrategias
terapéuticas para personas con paralisis cerebral.
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Toda informacidn recogida sera tratada de forma confidencial y conforme a la normativa vigente

de proteccidn de datos, incluyendo el Reglamento General de Proteccidn de Datos (RGPD) de la
Unién Europea.

Los datos seran codificados para evitar la identificacion personal de los participantes vy
Unicamente seran utilizados con fines académicos y cientificos.

La participacidén es voluntaria. Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin
necesidad de dar explicaciones y sin que ello suponga ninguna consecuencia negativa.

Si tiene alguna duda sobre el estudio, puede contactar con:
Investigador: Rocio Celeste Acufia Ortellado

Correo: racuna@hsjdbcn.es

Teléfono:627165882
Declaracion de Consentimiento
He leido y comprendido la informacidn proporcionada sobre el estudio titulado:

“Efectos de la estimulacidn no invasiva del nervio vago combinada con rehabilitacion funcional
intensiva para la adquisicion del control motor de la marcha en la paralisis cerebral. Ensayo
controlado”

He podido realizar preguntas y he recibido respuestas satisfactorias. Comprendo que mi
participacion es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento.

Por ello, doy mi consentimiento para participar en este estudio.

Nombre del Padre/Madre/Tutor legal: Asentimiento del menor: si/no
Firma: Huella dactilar y/o firma:
Fecha: Fecha:

Nombre del Investigador:

Firma:

Fecha:
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Anexo 5. Niveles GMFCS (Sistema de Clasificacion de la funcion Motora Gruesa)

ﬂ GMECS Nivel |

T y — . . .

” /< ’-_[‘*' -} Puede caminar tanto en interiores como en

;r]’_"*" = I~ s exteriores y subir escaleras sin usar las manos
| — [\ » )
o 7t para apoyarse.
[ TN L/ —_—
N ) \ { E._ -
)

Puede correr y saltar

Ha disminuido su velocidad, equilibrio vy
coordinacién.

GMFCS nivel Il

' Al Puede caminar tanto en interiores como en
) S [\ = exteriores y subir escaleras usando
] barandillas.

Presenta dificultades en superficies

irregulares, pendientes o en lugares
concurridos.

Puede correr o saltar minimamente.

GMFCS nivel Il

'_ ’ Paseos con dispositivos de asistencia para la
3\ =L movilidad tanto en interiores como en

fAE exteriores, sobre superficies planas.

Es posible que puedan subir escaleras usando

una barandilla

Puede impulsar una silla de ruedas manual,
puede requerir ayuda para distancias largas o
superficies irregulares.
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GMFCS Nivel IV

Su capacidad para caminar esta muy
limitada, incluso con dispositivos de
asistencia.

Utiliza silla de ruedas la mayor parte del
tiempo.

GMFCS Nivel V

Presenta deficiencias fisicas que restringen el
control de los movimientos voluntarios y la
capacidad de mantener la cabeza y el cuello
en posicidn contra gravedad.

Presenta deterioros en todas las areas de la
funcién motora.

Anexo 6. Gross Motor Funtional-88
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HOJA DE PUNTUACION PARA EVALUAR
LA MOTRICIDAD GRUESA (GMFM-88)

[ELEMENTO'ELHINADO POR SER N.® de identificacion:
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA]
Fecha de valoracion: Nivel de GMFCS™:

ano/mes/dia 0 0 0 0 0
[ELEMENTO‘ELHINADO POR SER I [} mn \") v

INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA]

Edad cronologica: Nombre del evaluador:
ano/mes/dia

Condiciones durante la administracion de la prueba (p. ej., habitacion, ropa, hora, otras personas presentes):

La escala de medida de la funcion motora gruesa (Gross Motor Function Measure (GMFM), por sus siglas en
inglés) es un instrumento de observacion estandarizado, disefado y aprobado para medir el cambio en la funcion
motora gruesa con el transcurso del tiempo en nifos con paralisis cerebral. La clave de puntuacion esta disefiada
para ser una guia general. Sin embargo, la mayoria de los items tienen descriptores especificos para cada
puntuacion. Es imprescindible usar las pautas incluidas en el manual para puntuar cada item.

CLAVE DE | 0 = no inicia el movimiento
PUNTUACION = inicia el movimiento
2 = completa parcialmente
3 = completa

9 (o dejar en blanco) = no evaluado (NE) [se usa para la
puntuacion GMAE-2"]

Es importante diferenciar una puntuacion real de “0” (el nifio no inicia la
actividad) de un item que no se evalua (NE) si esta interesado en usar el
software de estimacion de la capacidad motora gruesa GMFM-66 (GMAE).

*Las personas que compraron el manual de GMFM pueden descargar el software GMAE-2 en
www.canchild.ca. E| GMFM-88 solo es valido para el uso con nifos con paralisis cerebral.

Contacto del grupo de investigacion: (5]

CanChild Centre for Childhood Disability Research, TS .
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, » C an C h | | d
1400 Main St. W., Room 408, Generat Knowledge
Hamilton, ON Canada L8S 1C7 " Transf e
Correo electronico: canchild@mcmaster.ca Sitio web: www.canchild.ca ) )

€l nivel del sisty de calificacion de la motricidad gruesa (Gross Motor Function Classification System, GMFCS) es
una calificacion de la gravedad de la funcion motora. Las definiciones de la GMFCS-E&R (expandidas y revisadas) se
encuentran en Palisano et al. (2008). Developmental Medicine & Chid Neurology (Medicina del desarrolio y neurologia
infantil). 50:744-750 y en el software de puntuacion GMAE-2.

% 2013 Dixame Russall y Petar Rosesh MM University. Todos los dersch 3

GMFM-83_es_US_v1.0_08 Jul 2020

(Lionbridge_COT_08 Jul 2020) Page 1016
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Margue con (¥) la puntuacion ente: si un item no se evalia (NE). m3 lo con un circulo en la columna derecha
A: ACOSTADO Y RODANDO PUNTUA! NE
1. SUPINO, CABEZA EN LA LINEA MEDIA: GiRA LA CASEZA HACIA AMBO2 LADOS CON g 1 2 3 1.
LAZ EXTREMIDADES SIMETRICAD ... oooieemee e cee e cesesmm e s e s ce e es e emcs e emme s e ae e mmcnneamne
* 2. SUPINO: LLEVA LAS MANOS A LA LINEA MEDIA JUNTANDO LOS DEDOS DE AMBAS MANOS 0 1 2 3 74
3. SUPINO: LEVANTA LA CABEZA 45 e e o 1 2 3 3.
4. SUPINO: FLEXIONA LA CADERA Y LA RODILLA DERECHA COMPLETAMENTE. ... 0 1 2 3 4.
5. SUPINO: FLEXIONA LA CADERA Y LA RODILLA IZQUIERDA COMPLETAMENTE .............. 0 1 2 3 5.
* B. SUPINO: e2Tira EL 8rAZ0 DERECHO, LA MANO CRUZA LA LINEA 0 1 2 3 6.
BREA N DR O C 0N L R T T
* 7. SUPINO: esTira EL 8rAZ0 IZQUIERDO, LA MANO CRUZA LA 0 1 2 3 T
L INEA MEDIA EN DIRE OCION AL O I T
8. SUPINO: £ vOLTEA HASTAPRONO 208RE EL LADO DERECHO ... 0 1 2 3 8.
9. SUPINO: 2& vOLTEA HASTA PRONO 208RE EL LADO IZQUIERDO ..., 0 1 2 3 9.
A O PR O N BV ANTA LA CARE A R e e 0 1 2 3 10
11. PRONO SOBRE ANTEBRAZOS: LEVANTA LA CABEZA ERGUIDA, 0 1 2 3 1
CODOS EXTENDIDOS, PECHO ELEVADO ..ooeineceieemccecaa e cesamcs e emms s s emmscaaeess e smes e smnsssnn
12. PRONO SOBRE ANTEBRAZOS: CARGA EL FES0 20BRE EL ANTEBRAZO 0 1 2 3 12.
DERECHO, EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OFUESTO HACIA DELANTE .._o.oeeeunnne.
13. PRONO SOBRE ANTEBRAZOS: CARGA EL FES0 20BRE EL ANTEBRAZO 0 1 2 3 13.
IZQUIERDO, EXTIENDE COMPLETAMENTE EL BRAZO OPUESTO HACIA DELANTE .....ooecunnneen
14. PRONO: 2E VOLTEA HAZTA 2UFINO 308REEL LADO DERECHO ... 0 1 2 3 14.
15. PRONO: 2 vOLTEA HASTA 2UPINO 208RE EL LADO IZQUIERDO ..., 0 1 2 3 15.
16. PRONO: GIRA 90° HACIA LA DERECHA CON LAS EXTREMIDADES ..o eoeoeeeeeeeeen 0 1 2 3 16.
17. PRONO: cIrA 90° HACIA LA IZQUIERDA CON LAS EXTREMIDADES .....cooooeeecaaecceaaees 0 1 2 3 17.
TOTAL DE LA DIMENSIONA |
leuq . B: SENTADO . PUNTUACION . NE
* 18. SUPINO, MANOS SUJETAS POR EL EXAMINADOR: TIRADESIMIEMOPARA g 1 2 3 18.
SENTARSE CONTROLANDO LA CASEZA
18. SUPINO: 2£ voLTEA HACIA EL LADO DERECHO Y CONSIGUE 2ENTARSE ... 0 1 2 3 19.
20. SUPINO: =& voLTEA HACIA EL LADO IZQUIERDO Y CONSIGUE SENTARSE 0 1 2 3 20
* 21. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTA LO SUJETA 0 1 2 3 21"
POR EL TORAX: LEVANTA LA CASEZA ERGUIDA, LA MANTIENE 3 SEGUNDOS ...........
* 22. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, EL TERAPEUTA LO SUJETA 0 1 2 3 22
POR EL TORAX: LEVANTA LA CASEZA EN LA LINEA MEDIA, LA MANTIENE
T e

* 23. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA, CON EL BRAZO O LOS BRAZOS ¢ 1 2 3 23.
APOYADOS: 3EMANTENE 5 BEGUNDOS ..ot eeaeeaaeeee

* 24. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: SE MANTIENE SIN APOYAR 0 1 2 3 24.
LOG BRAZOE 3 SEGUNDOB . .o e et aeeeae e e eeeee e e e emn e e am e e ammee
* 25. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON UN JUGUETE 0 1 2 3 25.

PEQUENO EN FRENTE: 2& INCLINA HACIA ADELANTE, TOCA EL JUGUETE Y SE

RENCORPORA BN AP OY AR LD BT e
* 28. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOCA EL JUGUETE COLOCADO A 45° 0 1 2 3 26.
Ata DERECHA Y DETRAS DEL NINO, VUELVE A LA POSICION INICIAL .....ccnnveeemmeeeeaes
* 27. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: TOCA EL JUGUETE COLOCADO A 45° 0 1 2 3 27.
ALA IZQUIERDA Y DETRAS DEL NIRO, VUELVE A LA POSICION INICIAL ....nveeeameeenaean
28. SENTADO SOBRE EL LADO DERECHO: 3E MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZO2 1 2 3 28.
B BEGUNDOB. .. et eee e eeceeaecuas e es e e e e am et e ame e s e es st s et et et e am e easnenn s aeenneanns
20. SENTADO SOBRE EL LADO IZQUIERDO: 2= MANTIENE SIN APOYAR LOS BRAZOS 1 2 3 20
B BEGUNDOB. .- e et et eac e ae st et eeem e e am e e s e es e s et et et e am e easnenn s aeenneanns
* 30. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: DESCIENDE HASTA PRONO CONCONTROL 1 2 3 30.
* 31. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PIES AL FRENTE: 0 1 2 3 =y L
LOGRA LA POSICION DE APOYO EN 4 PUNTOS 208RE EL LADO DERECHO .................
* 32. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA CON LOS PIES AL FRENTE: 0 1 2 3 32.
LOGRA LA POSICION DE APOYO EN 4 PUNTOS 208RE EL LADC IZQUIERDO ...............
33. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: GIRA 80°, 2IN AYUDA DE LOS BRAZOS .. 0 1 2 3 33.
* 34 SENTADO EN UN BANCO: SE MANTIENE SN APOYAR LO2 BRAZOS NI LOS 0 1 2 3 4.
o
* 35 PARADO: LOGRA SENTARSE EN UN BANCO PEQUERO -......eceeeceeeaeceeeeme e e smmeeasnennes 0 1 2 3 35.
* 36. SOBRE EL SUELO: LOGRA SENTARZE EN UN BANCO PEQUERO.....cveecemeececcecaecennas 0 1 2 3 36.
* 37. SOBRE EL SUELO: LOGRA SENTARZE EN UN BANCO GRANDE 0 1 2 3 37-
TOTAL DE LA nwsusa(:u B
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Item C: GATEANDO Y ARRODILLADO PUNTUACION NE
38. PRONO: S ARRASTRA HACIA ADELANTE 1.8 m (6 ft) 0 1 2 3 38.
* 39. 4 PUNTOS: SE MANTIENE CON EL PESO SOBRE LAS MANOS Y RODILLAS 10 SEGUNDOS 1 2 3 39.
* 40. 4 PUNTOS: CONSIGUE SENTARSE SIN APOYAR LOSBRAZOS .......ccooueeemmescemcncannas 0 1 2 Y 40.
* 41, PRONO: CONSIGUE EL APOYO SOBRE 4 PUNTOS CON EL PESO SOBRE MANOS Y 0 1 2 EY 41.
RODILLAS
* 42, 4 PUNTOS: SEEXTIENDE HACIA DELANTE CON EL BRAZO DERECHO, 0 1 2 3 42.
LA MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMBRO
* 43. 4 PUNTOS: SEEXTIENDE HACIA DELANTE CON EL BRAZO IZQUIERDO, 0 1 2 3 43.
LA MANO POR ENCIMA DEL NIVEL DEL HOMBRO
* 44, 4 PUNTOS: GATEA O SE DESPLAZA SENTADO HACIA ADELANTE 1.8 m (6 ft) 0 1 2 3 44,
* 45. 4 PUNTOS: GATEA RECIPROCAMENTE HACIA ADELANTE 1.8 m (6 ft) ............. -0 1 2 3 45.
* 46. 4 PUNTOS: SUBE 4 ESCALONES GATEANDOC SOBRE LAS MANOS Y RODILLAS/PIES ... 0 1 2 a3 46.
47. 4 PUNTOS: BAJA 4 ESCALONES GATEANDO HACIA ATRAS SOBRE LAS MANOS Y 0 1 2 3 47.
RODILLASPIES ...ooeeeeeeeecae e
* 48. SENTADO SOBRE LA COLCHONETA: CONSIGUE PONERSE DE 0 1 2 3 48.
RODILLAS CON LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDCS SIN APOYAR LOS BRAZOS ...
49. RODILLA ALTA: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA RODILLA 0 1 2 3 49.
DERECHA CcON LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDOS SIN APOYAR LOS BRAZOS
50. RODILLA ALTA: CONSIGUE LA POSICION DE CABALLERO SOBRE LA RODILLA 0 1 2 3 50.
IZQUIERDA CcON LOS BRAZOS, SE MANTIENE 10 SEGUNDCS SIN APOYAR LOS BRAZOS
* 51. DE RODILLAS: CAMINA DE RODILLAS HACIA ADELANTE 10 PASOS SINAPOYARLOS 1 2 3 51.
BRAZOS
TOTAL DE LA DIMENSION C | |
Item D: DE PIE PUNTUACION NE
* 52. SOBRE EL SUELO: SE PONE DE PIE AGARRANDOSE DE UN BANCO GRANDE ......... 0 100 2 3 52.
* 53. DE PIE: SEMANTIENE, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 3 SEGUNDOS -.....ooeeeeeeeeeeeaeennee 0 10 2 3 53.
* 54, DE PIE: AGARRANDOSE DE UN BANCO GRANDE CON UNA MANO, LEVANTA EL PIE 0 1 2 3 54.
DERECHO 3 seGuNDOS...
* 55. DE PIE: AGARRANDOSE DE UN BANCO GRANDE CON UNA MANO, LEVANTA EL PIE 0 1 2 3 55.
IZQUIERDO 3 s£GUNDOS.
* 56. DE PIE: SEMANTIENE, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 20 SEGUNDOS -....eeeemeeeceaaenneee 0 10 2 3 56.
* 57. DE PIE: LevanTAEL PIE IZQUIERDO, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS.... g 1 2 3 57.
* 58. DE PIE: LevanTAELPIE DERECHO, SIN APOYAR LOS BRAZOS, 10 SEGUNDOS...... 0 1 2 3 58.
* 59. SENTADO EN UN BANCO PEQUENO: LOGRA PARARSE 0 10 2 3 59.
SIN USAR LOS BRAZOS
* 60. RODILLA ALTA: LOGRA PARARSE ARRODILLANDOSE PRIMERO ENLARODILLAD, SIN g 1 2 3 60.
USAR LOS BRAZOS PARA APOYARSE
* 61. RODILLA ALTA: LOGRA PARARSE ARRODILLANDOSE PRIMERO ENLARODILLAL SIN g 1 2 3 61.
USAR LOS BRAZOS PARA APOYARSE
* 62. DE PIE: DESCIENDE CON CONTROL PARA SENTARSE EN EL SUELO SIN APOYAR LOS 0 1 2 3 62.
BRAZOS
* 63. DE PIE: CONSIGUE PONERSE EN CUCLILLAS SIN APOYAR LOS BRAZOS .....oceeecmmaeennne 0 1 2 3 63.
* 64. DE PIE: RECOGE UN OBJETO DEL SUELO, VUELVE A PONERSE DE PIE SINAPOYARLOS 1 2 3 64.
BRAZOS

TOTAL DE LA DIMENSIOND | |
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Item E: CAMINAR, CORRER Y SALTAR PUNTUACION NE
* 65. DE PIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO GRANDE: 0 1 2 3 65.
DA S PASOS ALADERECHA APOYANDOSE ...
* 66. DE PIE, CON LAS 2 MANOS SOBRE UN BANCO GRANDE: 0 1 2 2 66.
DA S PAsOS A LA IZQUIERDA APOYANDOSE ...
* 67. DE PIE, SUJETO CON LAS 2 MANOS: camiNa 10 PASOS HACIA ADELANTE ....... 0 1 2 3 67.
* 68. DE PIE, SUJETO CON 1 MANO: CAMINA 10 PASOS HACIA ADELANTE .......ccococcc 0 1 2 3 68.
* 69. DE PIE: cAMINA 10 PASOS HACIA ADELANTE .......comeeenecaeenncaeeeneaeeneaeneas 0 1 2 3 69.
* 70. DE PIE: camnA 10 PASOS HACIA ADELANTE, SE DETIENE, GIRA 180° Y REGRESA........... 0 10 20 s 70.
* T DEPECAMNATDPASOSHACIATRAS .~ 0 1 2 3 71.
* 72. DE PIE: camNA 10 PASOS HACIA ADELANTE, LLEVANDO UN CBJETO GRANDE CON LAS 0 1 2 3 72.
P S ——
* 73. DE PIE: camna 10 PASOS CONSECUTIVOS HACIA ADELANTE ENTRE LINEAS PARALELAS 0 1 2 3 73.
SEPARADAS 20 e (B iN) e
* 74. DE PIE: camna 10 PASOS CONSECUTIVOS HACIA ADELANTE SOBRE UNA 0 1 2 3 74.
LINEA RECTA DE 2 0 (3/41n) DE ANCHO ... c.eceeceneecemnaeeceencesaaeeeceeaceeaeesenens
* 75. DE PIE: PASA POR ENCIMA DE UN PALO SITUADO A LA ALTURA DE LAS RODILLAS, 0 1 2 3 75.
COMIENZA CON F T FIE D ERE C 0
* 76. DE PIE: PASA POR ENCIMA DE UN PALO SITUADO A LA ALTURA DE LAS RODILLAS, 0 1 2 3 76.
COMENZACONBLPEZQUIERDO -
* 77. DE PIE corre 4.5 m (15 ft), SE DETIENE YREGRESA ....cceeceoeumcaceceanecnns 0 1 2 3 77.
* 78. DE PIE: PATEAUNA PELOTACONELPIEDERECHO ... 1 2 3 78.
* 79. DE PIE: PATEA UNA PELOTA CONEL PIE IZQUIERDO ... 1 2 3 79.
* 80. DE PIE: sALTA 30 cm (12 in) DE ALTURA CON AMBOS PIESALAVEZ ......ccnveeeeeeannnn. 0 1 2 3 80.
* 81. DE PIE: saLTA 30 cm (12 in) HACIA ADELANTE CON AMBOS PIESALAVEZ ................. 0 1 2 3 81.
* 82. DE PIE SOBRE EL PIE DERECHO: saLTasosre ELPIED 10 VECESDENTRODE g 1 2 3 82.

UNCIRCULODE BOCM (24™) ..o

* 83. DE PIE SOBRE EL PIE IZQUIERDO: saLTAsoBRE ELPIE | 10 VECESDENTRODE g 1 2 3 83.
UNCIRCULODE BOCM (24™) ..o e

* 84. DE PIE, AGARRANDOSE DE UNA BARANDILLA: SUBE 4 ESCALONES 0 1 2 3 84.
AGARRANDOSE DE 1 BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES ....coeoceee e

* 85. DE PIE, AGARRANDOSE DE UNA BARANDILLA: BAJA 4 ESCALONES 0 1 2 3 85.
AGARRANDOSE DE 1 BARANDILLA, ALTERNANDO LOS PIES ... ceeecmeeceneennennae

* 86. DE PIE: SUBE4 ESCALONES ALTERNANDO LOS PIES .....ooeeeeeeeceaeeeeaaeeenns 0 1 2 3 86.

* 87. DE PIE: BAJA 4 ESCALONES ALTERNANDO LOS PIES..... 0 1 2 3 87.

* 88. DE PIE SOBRE UN ESCALON DE 15 cm (6 in): SALTA DEL ESCALON CON 0 1 2 3 88.
AMBOS PIES ALAVEZ -...ooeoceeeee e e emeeem e e eam e e mseeseman e mmanenmmansennnn

TOTAL DE LA DIMENSION E | |

¢ Esta evaluacion fue representativa del desempefio “habitual” del nifio?  Si [ INO [
COMENTARIOS:
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EVALUACION CON DISPOSITIVOS/ORTESIS MEDIANTE GMFM-88

Indique a continuacion con (v') qué dispositivo/ortesis se usd y qué dimension se aplico por primera vez. (Puede haber
mas de uno).

DISPOSITIVO Dimension Ortesis Dimension
Andador con ruedas Control de cadera..

Muletas con apoyo axilar ................
Muletas..........ooooieee
Baston de cuatro patas
Baston ...

NINQUNO ..o
Otro
(especificar)
. CALCULO DE LAS PUNTUACIONES .
DIMENSION EN PORCENTAJE DE LA DIMENSION OBJETIVOS POR AREA
(nScadocon vy

A Acostado y rodando Total de la dmension A = x 100= % AO
51 51

B. Sentado Total de la dimension B = x  100= % B.O
60 60

C. Gateando y arrodillado Total de la dimension C = x 100= % c.O
42 42

D. Depie Total de la dimension D = X 100= % D.O
39 39

E. Caminar, comer y saltar Total de la dmension E = x  100= % E.O
72 72

PUNTUACION TOTAL = %A + %B + %C + %D + %E
Numero total de las dimensiones
= = = %

5

. Suma de las puntuaciones en porcentajes de
PUNTUACION TOTAL DE OBJETIVOS =__cada dimension identificada como area objetivo

N.° de areas de objetivo
= %
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