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RESUMEN 

 
Introducción: El ACV perinatal puede ocurrir entre las 20 semanas de gestación y los 28 días 
postnatales, y desde los 29 días hasta los 18 años en la infancia. Aunque su incidencia es menor que 
en adultos, es una causa significativa de discapacidad neurológica, con déficits a largo plazo en un 75% 
de los casos y fallecimientos en un 10%. La principal causa de discapacidad es el deterioro motor, 
presente en más del 80-90% de los niños con ictus isquémicos perinatales. También se destaca la 
alteración del lenguaje, especialmente en el 80% de los casos que afectan al hemisferio izquierdo. 
La plasticidad cerebral, más prominente durante el desarrollo, permite la reorganización de redes 
cerebrales tras una lesión. Esta plasticidad es crucial para la recuperación funcional, ya que el cerebro 
puede compensar el daño y mejorar su funcionamiento. La neurorehabilitación es esencial para 
optimizar esta recuperación, y la estimulación cerebral no invasiva (NIBS) ha surgido como una 
herramienta innovadora para mejorar la plasticidad cerebral y facilitar la recuperación. 
 
Metodología: Este estudio piloto examina cómo la NIBS, a través de técnicas como la rEMT y la tDCS, 
puede modular la actividad neuronal y promover la reorganización cerebral en pacientes pediátricos 
con ACV. Se analiza cómo estas técnicas influyen en la excitabilidad cortical y la plasticidad neuronal, 
facilitando la recuperación de funciones motoras y lingüísticas. Se discute el aumento de la 
excitabilidad neuronal en el hemisferio lesionado o la inhibición de la sobreactivación en el hemisferio 
afectado. Finalmente, se propone una intervención controlada aleatorizada con dos grupos: uno 
recibe NIBS combinada con terapias convencionales y el otro solo NIBS. El protocolo detalla todas las 
fases de preevaluación, intervención y postevaluación. 
 
Objetivos: Evaluar la efectividad de la estimulación cerebral no invasiva (NIBS) junto con los protocolos 
de terapia convencionales, para guiar los cambios plásticos y la facilitación de la recuperación 
funcional en la afectación de la extremidad superior (ES) y las funciones del lenguaje, en niños/as que 
han experimentado un ACV pediátrico o perinatal.  
 
Palabras clave: Accidente cerebrovascular; Neuroimagen; Estimulación cerebral no invasiva; rEMT; 
tDCS; Infancia; Desarrollo; Plasticidad cerebral; Neurorehabilitación; Lenguaje; Extremidad superior.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 
En la etapa perinatal, el accidente cerebrovascular (ACV) abarca un grupo heterogéneo de lesiones 
neurológicas locales en las primeras etapas del desarrollo cerebral. El ACV perinatal puede ocurrir en 
el plazo entre las 20 semanas de gestación y hasta los 28 días de vida post natal. Sin embargo, el ACV 
infantil ocurre desde los 29 días de vida hasta los 18 años de edad1-9. La incidencia en la etapa perinatal 
es de 1,3 a 13/100.000 niñas y niños nacidos vivos8-11, y de 1 por cada 40.000 niños3,12 en etapa infantil. 
Al igual que en el adulto, el ACV pediátrico ha surgido como una causa importante de discapacidad 
neurológica7, dando como resultado déficits a largo plazo en un 75% de los casos y fallecimientos en 
un 10%11. La prevalencia del ACV pediátrico ha aumentado un 35% en los últimos años, y se prevé que 
esta tendencia de crecimiento persista a lo largo de los próximos 30 años. No obstante, la investigación 
en torno al ACV ha sido muy limitada en el ámbito pediátrico a causa de su menor incidencia en 
comparación con el adulto7,8. A pesar de ello, existe una alta variabilidad en la literatura sobre la 
incidencia, etiología, complicaciones directas e incluso la terminología o clasificación para esta 
patología7,13,14. Entre los diversos subtipos clínicos de ACV, el ictus isquémico arterial perinatal (PAIS, 
por sus siglas en inglés “perinatal arterial ischemic stroke”) destaca como la presentación más 
frecuente en la infancia, ocurriendo en un porcentaje aproximado del 70% de los casos1-3,7,14-16, y 
mostrando síntomas agudos como convulsiones o encefalopatía15. La incidencia de epilepsia se sitúa 
entre el 40-50% en los casos de PAIS, y estos casos son vinculados con peores resultados 
neurodesarrolladores en niños/as afectados por ACV perinatal1. Según los datos disponibles, el riesgo 
de recurrencia de convulsiones en un niño/a con epilepsia focal se ha establecido en gran medida a 
los 2 años de edad17.  Además, se ha observado una asociación significativa entre las lesiones que 
afectan a la corteza motora y la mayor probabilidad de crisis epilepticas1,18.  
El ACV perinatal puede ser una causa de morbilidad y mortalidad significativa19, y produce déficits en 
el desarrollo neurológico, afectando mayoritariamente a los sistemas sensoriomotores y otros 
dominios neurocognitivos como el lenguaje, la visión, la cognición, el comportamiento o la 
epilepsia1,5,7,14,20.  
 
En la infancia, la plasticidad cerebral es un factor crucial para la recuperación del ACV. Los recién 
nacidos tienen mayor capacidad de plasticidad neuronal que los adultos, lo que permite que sus 
cerebros sean más adaptables y pueden crear nuevas vías neuronales21-22. La plasticidad neuronal es 
más prominente durante el desarrollo, pero también desempeña un papel fundamental en las 
enfermedades23. La función de un sistema depende de la naturaleza de vínculos dinámicos entre ellos 
y los trastornos del desarrollo pueden estar relacionados no solo con la disfunción de un área concreta 
o un conjunto de áreas del cerebro, sino también con la forma en que estas regiones cerebrales están 
conectadas funcional y anatómicamente23. La capacidad de reorganización y plasticidad del cerebro 
humano emergen con fuerza tras lesiones focales cerebrales, como la isquemia. El concepto de 
plasticidad, en este contexto, describe los organismos de reorganización tras una lesión cerebral focal 
o difusa23,24. Dicha reorganización de las redes cerebrales funcionales se logra parcialmente al entrar 
en un estado de mayor plasticidad neuronal en las primeras semanas después del ACV, fase 
denominada “período crítico”25. La plasticidad del SNC en el niño es un antecesor importante de la 
recuperación, dado que permite al cerebro compensar el daño causado, mejorando su 
funcionamiento8. La recuperación funcional se ha asociado con dicha flexibilidad compensatoria de la 
integración de información dentro y entre estas redes a gran escala26,27. Además de la necesidad de 
compensar la pérdida del tejido neural especializado, la lesión también puede afectar la integración 
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de la información a través de las redes funcionales distribuidas. Por lo tanto, las lesiones pueden tener 
efectos funcionalmente perjudiciales en áreas cerebrales no lesionadas, debido a cambios en la 
comunicación interregional. Este concepto es llamado diasquisis y se observa a menudo en las redes 
motoras y las asociadas al lenguaje25.  
 
Tras un ACV en la primera infancia, que afecta a conexiones que todavía no han finalizado su período 
crítico de desarrollo y por lo tanto son inmaduras, existe un mayor impacto en la reorganización 
funcional en comparación a un ACV que afecta a redes maduras28-30. Desde este punto de vista, los 
retrasos diagnósticos han pospuesto el inicio de la rehabilitación después de un ACV perinatal, pero 
los modelos animales y humanos apuntan cada vez más a los primeros 2 años de vida como una 
ventana crítica para la intervención5,31.  
 
El desarrollo motor deteriorado es la principal causa de discapacidad en niños con ACV perinatal, 
estando presente en más del 80-90% de los niños con ictus isquémicos perinatales1. Suele 
manifestarse en forma de parálisis cerebral hemiparética (PCH), afectando tanto a la extremidad 
superior (ES) como inferior (EI)1. Durante el primer año de vida, uno de los cambios más impactantes 
que se producen en el SN, es la plasticidad continua dependiente de las actividades dentro de las vías 
motoras descendentes (vías corticoespinales)32. En el caso de una afectación de la ES tras un ACV 
perinatal, se observa una persistencia anormal de las proyecciones corticoespinales, alteraciones en 
las redes cerebelosas y cambios en las vías sensoriales y la inhibición interhemisférica entre cortezas 
motoras5. En los recién nacidos sanos, las motoneuronas (MN) superiores están presentes 
bilateralmente en porciones iguales, mostrando proyecciones ipsilaterales5, y durante el desarrollo 
temprano saludable se produce una progresión gradual hacia una proyección predominante cruzada, 
dentro de los 2 años de vida32, dando lugar a una disposición del tracto corticoespinal contralateral5. 
En el caso de una afectación de la ES tras un ACV perinatal, se observa como los tractos 
corticoespinales de la corteza motora en el hemisferio lesionado pueden persistir, aunque a menudo 
se reducen5,31,33,34. Esto conlleva a una persistencia anormal de las proyecciones corticoespinales, 
desde la corteza motora en el hemisferio no lesionado hasta la extremidad afectada5,31(Fig1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 1: (Kirton A et al., 2021) Representación de las proyecciones corticoespinales tras un ACV perinatal:  
a) Recién nacido sano: MN superiores presentes bilateralmente (líneas rojas discontinuas) muestran las 
proyecciones ipsilaterales. b) Desarrollo temprano saludable: disposición contralateral de los tractos. 
c) En ACV perinatal: Persistencia anormal de las proyecciones corticoespinales (línea discontinua roja) 
desde la corteza motora en el hemisferio no lesionado (en púrpura) hacia la mano afectada (W).   
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Las redes cerebelosas también pueden estar afectadas, reduciendo el volumen del cerebelo en el 
hemisferio contralateral y aumentando en el hemisferio ipsilateral al daño cerebral5,31. Por otro lado, 
en términos de vías sensoriales, a menudo permanecen conectadas a las cortezas sensoriales en el 
hemisferio lesionado5. Por último, los volúmenes talámicos se encuentran alterados disminuyendo su 
volumen en el hemisferio lesionado y aumentándolo en el hemisferio no lesionado. Todos estos 
cambios contribuyen a las dificultades motoras y sensoriales que pueden experimentar los niños con 
ACV pediátrico5.  
 
Otras de las afectaciones de interés en la actualidad tras un ACV perinatal es la alteración del lenguaje, 
ya que numerosos estudios la identifican como una manifestación clínica destacada1,5,7,14. El ACV 
isquémico perinatal ocurre en el 80% de los casos en el hemisferio izquierdo (HI)16,35 y es importante 
destacar que una de las características fundamentales en la organización del sistema del lenguaje a 
nivel cerebral es su fuerte lateralización hacia este hemisferio35. Los recién nacidos sanos, no tienen 
dominancia en la percepción y expresión del lenguaje. Estudios sugieren que, durante las primeras 
etapas de la vida, tanto el HI como sus homólogos del hemisferio derecho (HD) contribuyen al 
procesamiento del lenguaje36. Sin embargo, la lateralización hacia el HI comienza a desarrollarse a 
partir del tercer mes de vida, y la participación de los homólogos del HD disminuye a lo largo de la 
niñez y adolescencia, prácticamente desapareciendo en el adulto36. Dicho fenómeno de lateralización 
hacia el HI se consolida durante la infancia y adolescencia37, completándose en su mayor parte a los 5 
años de edad36. Así pues, el período crítico para lograr las bases necesarias para el procesamiento del 
lenguaje es temprano, pero deja una ventaja significativa para aprender nuevos idiomas (hasta los 8 
años)35 y para el desarrollo del lenguaje que requiere información lingüística, pero no auditiva, como 
es el caso del nacimiento de un niño/a sordo35,38. Las representaciones neuronales del lenguaje de 
señas siguen la misma trayectoria que el lenguaje hablado, incluso la lateralización hacia el HI35,39.    
A medida que maduramos y adquirimos habilidades lingüísticas, el HI tiende a asumir un papel más 
dominante en el procesamiento del lenguaje, con una participación más precisa y menos difusa de 
áreas específicas. Aunque no es estrictamente necesaria una fuerte especialización en un hemisferio 
para el desarrollo lingüístico normal, la lateralización atípica puede desempeñar un papel indefinido 
en problemas del desarrollo del lenguaje35.  
 
En los casos de niños/as que sobreviven a un ACV con signos de alteración en áreas del lenguaje, 
muestran un desarrollo retardado en comparación con los niños sin afectación neurológica, aunque 
en muchos de los casos, sus habilidades lingüísticas muestran buenos resultados, dado que el HI tiende 
a organizarse en el HD, respaldando el desarrollo del lenguaje35,40,41. Los estudios de resonancia 
magnética funcional (fMRI por sus siglas en inglés; functional magnetic resonance imaging), han 
revelado que tras una daño cerebral, el lenguaje tiende a organizarse en regiones del HD que son una 
imagen especular de las regiones típicas del lenguaje del HI41-44. Además, han informado de plasticidad 
variable en la localización del lenguaje; algunos casos muestran una activación persistente en el HI, en 
otros predomina el HD y en ocasiones son bilaterales (Fig2). Los mismos estudios coinciden en señalar 
que la reorganización del lenguaje en el HD sano después de un ACV perinatal en el HI, ejemplifica la 
notable plasticidad cerebral presente al inicio de la vida. Esto subraya la capacidad del cerebro para 
desarrollar el lenguaje de manera exitosa incluso en ausencia de las estructuras cerebrales del HI que 
normalmente sustentan esta función35. Por el contrario, otros estudios no han encontrado las mismas 
habilidades lingüísticas después de una lesión cerebral focal en comparación con grupos control sin 
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afectación neurológica infantil35,41,45-47. En la mayoría de las ocasiones, este escenario sucede cuando 
hay presencia de convulsiones o epilepsia acompañando a la clínica de ACV35.  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Por lo tanto, el lenguaje recluta regiones típicas del HI con éxito variable, y las características de 
organización pueden estar relacionadas con el grado de plasticidad del desarrollo aún disponible a la 
edad del ACV35,36. En los casos de ACV en el HI en un período más tardío, durante la infancia, se observa 
una tendencia de lateralización persistente del lenguaje hacia el HI, lo que se traduce en un 
rendimiento lingüístico subóptimo. Posterior a este período, incluso durante la niñez avanzada, se 
evidencia una notable disminución de la plasticidad disponible para el mapeo del lenguaje atípico y el 
posible desarrollo exitoso del mismo35. Ilves et al., encontraron que aquellos que sufrieron el ACV 
después de los 2 años de edad, las tareas del lenguaje receptivo y expresivo fueron significativamente 
más bajas en comparación con aquellos que tenían menos de 2 años en el momento del ACV35,36. Estos 
resultados indican que la recuperación del lenguaje en el ACV perinatal, dependen (entre otros) de 
procesos de reorganización dentro de las redes del lenguaje. Estos comprenden la resolución de una 
falla aguda de la red (proceso llamado diasquisis), la activación aguda de regiones homólogas del HD 
y la integración gradual de áreas remotas y perilesionales del HI48,49.  
 
  

Fig 2: (Hamilton RH et al., 2011). Patrones de plasticidad en los sistemas del lenguaje en la afasia crónica tras 
un ACV. a) Funciones del lenguaje pueden verse favorecidas por áreas perilesionales reclutadas (verde 
claro). b) Las áreas homólogas derechas (verde claro) pueden ser reclutadas para servir a algunas funciones 
del lenguaje, un proceso facilitado por la disminución de la inhibición interhemisférica. c) La actividad del 
HD puede ser perjudicial. Liberadas de la inhibición interhemisférica, las estructuras del hemisferio derecho 
(rojo) pueden ejercer una mayor influencia inhibidora en las áreas perisilvianas izquierdas, impidiendo la 
recuperación funcional de las áreas lesionales y perilesionales en el hemisferio izquierdo (verde oscuro). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 
En el transcurso de los últimos años, el abordaje del diagnóstico y tratamiento del ACV en la etapa 
adulta ha sido dirigido mediante técnicas de neuroimagen y neuromodulación. El estudio del ACV ha 
proporcionado evidencia de que las técnicas de estimulación cerebral no invasiva (NIBS; por sus siglas 
en inglés “Non Invasive Brain Stimulation”), principalmente la estimulación magnética transcraneal 
repetitiva (rEMT) y la estimulación transcraneal de corriente directa (tDCS), pueden modular y guiar 
la plasticidad al apuntar a regiones y circuitos cerebrales específicos, promoviendo así la recuperación 
y los objetivos propuestos para mejorar la función neurológica después de un ACV en el adulto5,50-52. 
Tras el estudio de estas técnicas en población infantil, puede afirmarse que los paradigmas estándar 
de NIBS, como la seguridad y la tolerabilidad de estas técnicas, están bien establecidos en población 
infantil5,53,56.  
Debido a que el cerebro de los recién nacidos aún se está desarrollando, es esencial una rehabilitación 
que beneficie a su plasticidad y estimule la formación de vías cerebrales nuevas y adicionales. 
Además de las técnicas de neuroimagen, la tecnología neurofisiológica de la NIBS, ha contribuido a la 
comprensión de la reorganización de las redes funcionales después de un ACV isquémico también en 
la infancia5,28 y han permitido proponer objetivos de tratamiento para la neuromodulación de áreas 
corticales dañadas5. Combinar los métodos de estimulación cerebral y neuroimagen, contribuye a 
generar mapas personalizados de la red motora en niños/as con ACV y PCH secundaria, lo que permite 
mejorar la comprensión de los mecanismos de plasticidad cerebral en el desarrollo y las posibles 
intervenciones terapéuticas5. Asimismo, la combinación de NIBS e intervenciones de 
neurorehabilitación convencionales, tienen el potencial de mejorar la función en niños con afectación 
motora o cognitiva, más allá de cada intervención de forma independiente. Además, dicha 
combinación tiene el potencial de beneficiar al individuo a largo plazo5,57,58. 
 
En el caso de la afectación motora de la ES tras un ACV pediátrico o perinatal, la evidencia respalda 
principalmente dos terapias convencionales, basadas en la actividad, para la afectación hemiparética 
secundaria a un ACV en niños/as: la terapia de movimiento inducido por restricción (CIMT) y la terapia 
bimanual5,59,60. Ambas terapias emplean una progresión intensiva y graduada de habilidades basada 
en principios establecidos de aprendizaje motor, como la adquisición de habilidades en las actividades 
de la vida diaria (AVD)5,61. Hay que tener en cuenta que, en los primeros años de vida, el principio de 
competencia dependiente de actividad que configura el desarrollo del tracto corticoespinal podría 
sugerir que la restricción de la mano ipsilesional es el enfoque más apropiado. Sin embargo, junto con 
un mayor potencial de beneficio, viene un mayor riesgo, dado que el reclutamiento de proyecciones 
ipsilaterales puede representar un ejemplo de organización plástica maladaptativa no compatible con 
la función normal de la ES, teniendo efectos adversos sobre la misma31,32.   
Como se ha mencionado anteriormente, en la afectación de la ES tras un ACV perinatal, se observa 
persistencia anormal de las proyecciones corticoespinales, como la inhibición interhemisférica entre 
las cortezas motoras. Este fenómeno produce que el hemisferio lesionado es inhibido de manera 
excesiva por el hemisferio no lesionado, observándose una correlación inversa del grado de afectación 
motora5,33,62,63. Existe también la posibilidad de un desequilibrio de dicha inhibición en la hemiparesia 
pediátrica, y al mismo tiempo la preservación de la conectividad del desarrollo del hemisferio 
contralesional con la mano parética64. Las técnicas NIBS tienen potencial para mejorar las 
intervenciones convencionales de rehabilitación pediátrica existentes de manera más rápida y 
eficaz17,64. Dichas técnicas pueden producir una modulación duradera de la actividad cortical, guiando 
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los cambios plásticos al apuntar a circuitos cerebrales de interés para la intervención, estimulando o 
reforzando la formación de las vías corticoespinales, como se da en el caso de la ES5,50,51,65.  
Las técnicas NIBS a su vez, se han investigado cómo un medio para mejorar la plasticidad neuronal y 
mejorar el aprendizaje en niños con desarrollo típico17,66,67. En primer lugar, centrando la atención en 
la EMT, se usan los principios de la inducción electromagnética mediante el uso de una bobina sobre 
la región de interés en el usuario, provocando una respuesta de potencial evocado motor en un grupo 
muscular correspondiente a la ES. En la intervención, la rEMT proporciona pulsos repetidos de EMT 
con el objetivo de inducir un cambio en la excitabilidad cortical: facilitación o inhibición, actuando así 
como una posible intervención para inducir potenciales de acción para influir en la excitabilidad 
cortical17. Los ensayos clínicos aleatorizados sugieren dos rutas para equilibrar la interacción de 
hemisferios y aumentar la excitabilidad de las neuronas viables pero inactivas: 1. rEMT de alta 
frecuencia (excitatoria) a la corteza motora primaria (M1) ipsilesional o 2. rEMT de baja frecuencia 
(inhibitoria) a la corteza M1 contralesional64,65(Fig.3); siendo esta última el enfoque más común5,65. Un 
ensayo de aplicación de rEMT contralateral en la corteza M1 en 19 niños con PC hemiparética 
secundaria al ACV perinatal, demostró tolerabilidad y mejoras a corto plazo, siendo un enfoque de 
rehabilitación prometedor5,64,65. Otro estudio realizado por Kirton et al., con 45 niños con ACV 
perinatal y hemiparesia, demostró beneficios funcionales adicionales de la terapia rEMT contralateral 
junto a terapia de restricción (CIMT) para el aprendizaje motor intensivo en niños hemiparéticos, 
frente a los programas de rehabilitación intensiva convencionales65.  
 Las principales limitaciones de la rEMT incluyen una infraestructura compleja y la falta de 
portabilidad, lo que impide el tratamiento simultáneo con la terapia convencional68. En referencia a la 
durabilidad y mantenimiento de los efectos plásticos inducidos con la estimulación, Oberman L, et al., 
concluyen tras un estudio realizado con niños y adolescentes de entre 9 y 18 años con trastorno del 
espectro autista, una relación lineal positiva entre la edad y la duración de la modulación de las 
secuelas de la rEMT. Específicamente, encontraron que los participantes de mayor edad tuvieron una 
respuesta más duradera56.   
 
A diferencia de la EMT, la tDCS se caracteriza por ser una técnica neuromoduladora en lugar de 
neuroestimuladora, ya que las corrientes entregadas no son suficientes para generar o inhibir 
directamente los potenciales de acción48. La tDCS aplica pulsos eléctricos débiles a través de 
electrodos de superficie del cuero cabelludo, al menos un ánodo y un cátodo, con diferentes montajes 
y dosis17. Aunque no es lo suficientemente fuerte como para producir un potencial evocado motor, la 
corriente puede alterar el potencial de membrana en reposo, incluyendo en la excitabilidad cortical, 
sesgando la activación hacia la despolarización o hiperpolarización y actuando como un catalizador 
para preparar el cerebro para la rehabilitación17. Durante la estimulación anódica tiende a aumentar 
la excitabilidad de M1, mientras que la estimulación catódica es inhibitoria5. La mayoría de los estudios 
en adultos con ACV han aplicado estimulación anódica en el hemisferio lesionado o estimulación 
catódica en el hemisferio contralateral (Fig.3), siendo esta última la más común5. Kirton et al.68, 
demostraron que la tDCS del córtex motor puede mejorar el aprendizaje motor en niños sanos en 
edad escolar con efectos significativos y duraderos. Las consideraciones para la tDCS en el cerebro en 
desarrollo incluyen estudios mecanicistas limitados y modelos que sugieren campos eléctricos 
diferentes y más fuertes en los niños. La tDCS terapéutica en niños ha sido limitada, aunque los 
ensayos recientes en parálisis cerebral respaldan la tolerabilidad y la posible eficacia de la tDCS para 
mejorar la función motora después de un ACV perinatal, pero no se estudia de manera frecuente y 
controlada68. Para la administración de esta técnica en niños/as, deben tenerse en consideración las 
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diferencias dependientes de la edad frente a sus efectos5. Los montajes de tDCS dirigidos a M1 
inducidos por la intensidad del campo eléctrico dan como resultado una estimulación de áreas más 
amplias del cerebro en niños/as, pudiendo experimentar una corriente más fuerte y extensa en 
comparación con los adultos69.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La neurorrehabilitación con estas técnicas de NIBS, especialmente la rEMT y la tDCS, también han 
mostrado resultados prometedores en estudios de casos y ensayos para mejorar los efectos de las 
estrategias de terapia del habla y el lenguaje70-72. La aplicación de NIBS inhibidora a regiones 
lingüísticas homólogas específicas puede inducir la reorganización neuronal y reducir la competencia 
interhemisférica48,73. Cada vez más estudios han demostrado que la rEMT inhibidora de baja 
frecuencia (≤1Hz) sobre el hemisferio no afectado, puede mejorar la función del lenguaje en pacientes 
adultos afásicos post ACV con lesiones del HI70,74-76. El objetivo de los estudios es reducir la inhibición 
interhemisférica y facilitar la actividad neuronal en áreas compensatorias48. Ilkhani M et al.76, 
muestran resultados en su ensayo que concluyen que la rEMT de baja frecuencia inhibidora en el área 
homóloga al área de Broca, en el HD, fue eficaz para el tratamiento de la afasia motora y en la mejora 
de la disartria tras un ACV en población adulta. Otros estudios se han centrado en facilitar la activación 
de regiones residuales del HI o facilitar la activación de regiones del HD mediante rEMT de alta 
frecuencia70. Tanto la rEMT de baja como la de alta frecuencia han sido beneficiosas para mejorar los 
resultados de rehabilitación de las alteraciones del lenguaje tras un ACV en adultos70. 
 
Los resultados de los estudios de tDCS en afasia han sido en su mayoría positivos, lo que indica que la 
tDCS puede aumentar la eficacia del tratamiento en las alteraciones del lenguaje. Sin embargo, la 
mayoría de los estudios son de muestra pequeña70. Las implicaciones de la tDCS como terapia para la 
afectación del lenguaje han optado por enfoques ampliamente consistentes con un modelo de 
inhibición interhemisférica. Se centran en las áreas del lenguaje del HI para aumentar la excitabilidad 
mediante tDCS anódica en las áreas perilesional y frontotemporal residual. Sin embargo, la tDCS 
catódica (inhibitoria), generalmente se aplica a las áreas homotópicas derechas para inhibir la 
sobreactivación en los homólogos derechos contralesionales48,70. Además, estas técnicas de NIBS 
combinadas con estrategias convencionales de terapia del habla y el lenguaje, pueden mejorar los 
efectos de la NIBS en pacientes con afectación de las funciones del lenguaje tras un ACV en edad 
adulta77,48.  

Fig. 3: (W. Klomjai., 2015) Ubicación de rEMT y tDCS. A) Se aplica tDCS o rEMT sobre el hemisferio lesionado: 
se utiliza una estimulación excitadora. B) Se aplica tDCS o rTMS sobre el hemisferio no lesionado: se utiliza 
una estimulación inhibidora para reducir el impulso de inhibición interhemisférico. C) Estimulación dual: 
estimulación excitatoria en el hemisferio lesionado y estimulación inhibidora en el hemisferio no lesionado.  
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Como se ha nombrado a lo largo de la revisión, la plasticidad cerebral en edades tempranas permite 
una mayor capacidad de adaptación y reorganización neuronal. En el caso de la recuperación del ACV 
perinatal, se ha observado que los procesos de reorganización dentro de las redes lingüísticas 
desempeñan un papel crucial. Estos procesos incluyen la resolución de fallas agudas en la red, 
activación subaguda de regiones homólogas del HD y la reintegración gradual de áreas remotas y 
perilesionales del HI. Aprovechar la plasticidad cerebral en edades tempranas mediante la aplicación 
de técnicas como la rEMT o la tDCS, podría abrir nuevas perspectivas en la intervención temprana en 
niños/as con trastornos del lenguaje, proporcionando un enfoque complementario y potencialmente 
más efectivo para guiar los procesos plásticos y mejorar las funciones del lenguaje subyacentes de 
forma adecuada a largo plazo.  
 
En el presente documento, se plantea un protocolo de estudio piloto con el objetivo de estudiar la 
efectividad de la estimulación cerebral no invasiva en el proceso de recuperación de niños/as que han 
sufrido un ACV pediátrico o perinatal.   
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 
Evaluar la efectividad de la estimulación cerebral no invasiva (NIBS) junto con los protocolos de terapia 
convencionales, para guiar los cambios plásticos y la facilitación de la recuperación funcional en la 
afectación de la extremidad superior (ES) y las funciones del lenguaje, en niños/as que han 
experimentado un ACV pediátrico o perinatal.  
 
Objetivos secundarios:  

➢ Describir mediante técnicas de neuroimagen, los distintos patrones de activación cerebral en 
el área motora y las áreas del lenguaje tras el ACV.  

➢ Clasificar el tipo de terapia más adecuada para cada caso, basándose en los patrones de 
activación cerebral observados en el estudio de neuroimagen funcional.  

➢ Determinar el impacto combinado de la NIBS, la fisioterapia y la terapia ocupacional (TO) en 
la mejora de la función motora de la ES en niños con antecedente de ACV pediátrico o 
perinatal.  

➢ Evaluar el efecto de la NIBS, la terapia neuropsicología y logopédica en la recuperación del 
lenguaje y la comunicación en niños que presentan alteraciones del lenguaje como 
consecuencia de un ACV pediátrico o perinatal.  

➢ Determinar la diferencia en la efectividad del tratamiento rehabilitador de la ES entre la 
combinación de técnicas convencionales y NIBS, y el uso de técnicas convencionales aisladas.  

➢ Comparar la diferencia en la efectividad del tratamiento de las alteraciones del lenguaje, 
mediante la combinación de tratamiento convencional y NIBS frente a sesiones de 
neuropsicología y logopedia aisladas.  

➢ Lograr una semejanza al desarrollo típico pediátrico en niños con antecedente de ACV 
pediátrico o perinatal, mediante la implementación de intervenciones terapéuticas 
personalizadas y la evaluación de su impacto en la función motora, el lenguaje y la 
comunicación. 

➢ Analizar la seguridad y tolerabilidad de la NIBS en niños con ACV pediátrico o perinatal, 
mediante la evaluación de posibles efectos adversos y la percepción del procedimiento por 
parte de los participantes, familiares, cuidadores u otros tutores legales.  

 

H1: La combinación de la NIBS con los protocolos de terapia convencionales en neurorehabilitación es 

más efectiva que las terapias convencionales para guiar los cambios plásticos y facilitar la recuperación 

funcional en la extremidad superior y las alteraciones del lenguaje en niños que han experimentado 

un ACV pediátrico o perinatal. 

 

H0: La combinación de la NIBS con los protocolos de terapia convencionales de neurorehabilitación, 

no es más efectiva que las terapias convencionales aisladas para guiar los cambios plásticos y facilitar 

la recuperación funcional en la extremidad superior y las alteraciones del lenguaje en niños y 

adolescentes que han experimentado un ACV pediátrico o perinatal.  
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4. METODOLOGÍA 

4.1. TIPO DE ESTUDIO  

El estudio piloto se llevará a cabo como un ensayo clínico controlado aleatorizado para evaluar la 
efectividad de la NIBS en combinación con los tratamientos convencionales de fisioterapia, terapia 
ocupacional, neuropsicología y logopedia en niños/as y adolescentes que han sufrido un ACV 
pediátrico o perinatal, frente al tratamiento convencional aislado.  
 
Los participantes serán asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos: 

➢ Grupo intervención (NIBS): Este grupo recibirá sesiones de estimulación NIBS, las cuales 
pueden llevarse a cabo mediante rEMT o tDCS. Las sesiones serán combinadas con 
rehabilitación convencional de fisioterapia o terapia ocupacional, en el caso de afectación de 
ES. O bien, NIBS combinada con sesiones de neuropsicología y logopedia en el caso de 
afectación en las áreas del lenguaje. Las técnicas de NIBS se aplicarán de acuerdo con el 
protocolo de estimulación inhibitoria o excitatoria, dirigidas a las áreas cerebrales de interés 
basándose en los estudios de neuroimagen iniciales.  
 

➢ Grupo control: Los participantes asignados a este grupo recibirán únicamente el tratamiento 
convencional de fisioterapia, TO, neuropsicología o logopedia, según corresponda a sus 
necesidades individuales. Este grupo no recibirá sesiones de NIBS, actuando como control 
para evaluar el efecto adicional de la estimulación en la neurorehabilitación pediátrica.  

 
4.2. Población de estudio: CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN.  

Los criterios que se describen a continuación están basados en estudios previos de NIBS en adultos y 
niños, adaptados y apostando por la seguridad y tolerabilidad en esta población17. 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 
o Niños/as y adolescentes de entre 6 y 17 años con 

diagnóstico de ACV y/o PCH resultante. 
 

o Clínica: hemiparesia con afectación de ES o 
afectación en la función del lenguaje. 
 

o Capacidad para comprensión del propósito del 
programa de tratamiento e instrucciones sencillas 
por parte del participante, de los/as familiares y/o 
tutores/as legales. 
 

o Disponibilidad del niño/a para la participación en el 
estudio durante 6 meses y el correspondiente 
consentimiento de éste o de los/as familiares o 
tutores legales para la realización del protocolo 
establecido.  

 
o Contraindicación médica para realizar la 

resonancia magnética funcional (fMRI) o la 
estimulación cerebral no invasiva (NIBS). 
 

o ACV múltiple o bilateral. 
 
o Presencia de crisis comiciales no controladas o 

aquellos con presencia de crisis comiciales en los 
últimos dos años. 

 
o Embarazadas, lactantes o en proceso de 

búsqueda de embarazo. 
 
o Presencia de implantes metálicos no compatibles 

con NIBS o stents cardíacos 
 

o Participación en otras terapias o estudios 
paralelamente.  
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4.3. Consideraciones éticas y de seguridad.  
Se considerarán las correspondientes contraindicaciones para llevar a cabo las pruebas de 
neuroimagen y la NIBS. 
 
En primer lugar, se explicará el funcionamiento y procedimiento de las pruebas de neuroimagen tanto 
a los participantes como familiares o tutores/as legales. Se considerarán todas aquellas dudas 
individuales referentes al procedimiento78 por tal de que sean resueltas desde el inicio del protocolo. 
Al finalizar el proceso informativo, se adjuntará un documento en el que se indique de nuevo los 
puntos más importantes de procedimiento, preparación y efectos secundarios de las pruebas de 
neuroimagen para que los participantes, junto a los familiares o tutores/as legales completen y 
autoricen (Anexo 1).  
 
Al realizar una neuromodulación no invasiva dentro de las pautas de seguridad79, se parte de la 
hipótesis de que el protocolo es seguro y bien tolerado por los sujetos, sin eventos adversos y con una 
alta adherencia al tratamiento. Para confirmar se les realizará una explicación clara, con el objetivo de 
informar a los pacientes del funcionamiento y proceso de realización de la estimulación cerebral. Se 
les proporcionará el espacio para que puedan mostrar un correcto “feedback” de comprensión del 
proceso y los efectos secundarios que este puede conllevar. Para confirmar su conocimiento, se les 
proporcionará un cuestionario de contraindicaciones a la NIBS78 para que respondan y firmen una vez 
finalizado (Anexo 2).  
 
Cada uno de los procedimientos del presente piloto se realizan con la aprobación correspondiente 
para aplicar el protocolo experimental por parte de un comité ético de investigación. Los pacientes 
dan su consentimiento informado por escrito en el momento de inscripción en el estudio.  
 
 

4.4. INTERVENCIÓN:  
4.4.1. EVALUACIÓN previa: en base a PRUEBAS DE NEUROIMAGEN.  

 
En el presente estudio piloto, se emplea la fMRI como herramienta principal para evaluar la activación 
cerebral en niños/as y adolescentes que han sufrido un ACV. El diseño experimental se centrará en la 
observación de la activación cerebral en respuesta a tareas específicas relacionadas con la función de 
las extremidades superiores (EESS) y del lenguaje.  
 
Las tareas diseñadas para evaluar la función requieren, en primer lugar, la fMRI en estado de reposo, 
donde se indica al paciente mantener los ojos cerrados y permanecer quieto sin quedarse dormido. 
Seguidamente, la imagen de fMRI se adquiere durante la realización de una tarea relacionada con las 
funciones a evaluar. Las tareas durante fMRI se adquieren mediante tres paradigmas de las funciones 
del lenguaje y tres motores (de EESS), que se adhieren a los siguientes procedimientos78.  
 
o Tarea de generación de palabras: paradigma de bloques que consta de cinco ciclos. Cada ciclo 

consta de 30” de descanso seguidos de 30” durante los que debe mencionar palabras que 
comienzan con una determinada letra. Estas son F, A, S, M y E, en este mismo orden.  
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o Tarea de decisión semántica: Paradigma de bloques que consta de cinco ciclos. Cada ciclo consta 
de 30” de descanso seguidos de 30” durante los cuales el participante debe mencionar objetos de 
determinados lugares: escuela, cocina, coche, casa y hospital.  
 

o Tarea auditiva integral: Paradigma de bloques que consta de tres ciclos. Cada uno de un bloque 
de 30”, en el que se narra una historia en una lengua inventada (bloque inactivo/descanso), 
seguido de otro bloque de 30”, en el que se narra una historia en la lengua materna del 
participante (bloque activo).  

 
o Tarea prensión de mano: Paradigma de bloques que consta de tres ciclos. Cada ciclo consta de un 

bloque de 30”, en el que se le pide al paciente que realice una prensión de mano (cerrar y abrir la 
mano) repetidamente, seguido de 30” de descanso. 
 

o Tarea de golpeteo con los dedos: Paradigma de bloques que consta de tres ciclos. Cada ciclo 
consta de un bloque de 30”, en el que se le pide al paciente que realice ejercicio de digitación 
(golpear cada dedo con el pulgar) en la mano correspondiente, seguido de 30” de descanso.  

 
o Tarea hombro y brazo: Paradigma de bloques que consta de tres ciclos. Cada ciclo consta de un 

bloque de 30” en el que se pide al participante que intente tocar su nariz con la mano (partiendo 
de una posición de brazo en reposo y extensión de codo paralelo al cuerpo), seguido de 30” de 
descanso.  

 
Durante la adquisición de imágenes por fMRI, se registran los cambios en la actividad cerebral a 
tiempo real mediante la detección de la señal BOLD asociada con la actividad neuronal.  
 
Posteriormente, se utilizan técnicas de análisis de neuroimagen para procesar los datos obtenidos 
durante los escaneos de fMRI. Se prestará especial atención a la localización y la intensidad de la 
activación cerebral, con el objetivo de identificar áreas de activación perilesionales y/o contralaterales 
al hemisferio afectado, así como activación en áreas no pertinentes que puedan indicar de la presencia 
de plasticidad maladaptativa. Este enfoque permite una evaluación detallada de la reorganización 
cerebral en respuesta al daño causado por el ACV y su relación con la recuperación funcional. 
 
La metodología propuesta en el presente protocolo consta de varios pasos: (1) En primer lugar, se 
llevará a cabo un estudio de cada participante para clasificar y determinar el método de intervención 
NIBS más adecuado, seguido de la estrategia de la terapia de neurorehabilitación pertinente. (2) Se 
realizará el tratamiento pautado según las pautas que se detallan más adelante, en los apartados 
“4.4.3” y “4.4.4”. (3) Una vez finalizado el plan terapéutico, se realizará una observación de la actividad 
cerebral en los participantes utilizando la fMRI. (4) Tres meses posteriores al fin de la intervención, se 
volverán a realizar las pruebas de evaluación mediante fMRI y las pruebas funcionales motoras y 
cognitivas. Por lo tanto, estas pruebas de neuroimagen se llevarán a cabo en tres momentos clave: 
Antes del inicio del estudio, tras finalizar el tratamiento con NIBS y rehabilitación funcional de la ES 
y/o de las alteraciones del lenguaje y nuevamente tres meses después de la intervención. El objetivo 
de esta última evaluación es observar si los cambios plásticos obtenidos después de la intervención 
propuesta en el estudio se mantienen a largo plazo.  
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4.4.2. Evaluación previa: en base a PRUEBAS FUNCIONALES MOTORAS Y COGNITIVAS.  
 
Las pruebas que se describen a continuación forman parte de una segunda fase de evaluación 
funcional de los participantes, tras la obtención de imágenes por fMRI. Su objetivo es obtener un 
registro del estado funcional y cognitivo en la afectación en la ES y la comunicación, por tal de poder 
cuantificar y objetivar con más precisión la evolución de cada uno de los usuarios.  
Esta fase consta de dos bloques. En el primero, se muestran las pruebas correspondientes a la 
evaluación de la función motora de las ES, mediante las que se evaluarán diversos aspectos que 
responden a los objetivos del estudio. En el segundo bloque, se encuentran las pruebas funcionales y 
cognitivas con el fin de responder a los objetivos correspondientes a las alteraciones de funciones del 
lenguaje. Es importante advertir de que no todas las pruebas deben suministrarse a cada participante, 
dado que se trata de población infantil y esto podría producir mucha fatigabilidad, alterando los 
resultados de las evaluaciones. El evaluador debe considerar las pruebas oportunas para cada 
participante según vaya desenvolviéndose el proceso.  
Debe establecerse una excelente confiabilidad intra e inter evaluadores, junto con otras medidas 
psicométricas relacionadas con la validez, la sensibilidad y la capacidad de respuesta al cambio.  
 

A) Evaluación de la función motora de las EESS:  
 
Evaluación del tono muscular y espasticidad:  

o Escala de Ashworth Modificada: Herramienta clínica utilizada para medir el tono muscular y la 
espasticidad en pacientes con trastornos neurológicos. Se basa en una evaluación subjetiva de 
la resistencia que se siente al mover pasivamente una articulación a lo largo de su rango de 
movimiento. La puntuación va del 0 al 4, de menos a más tono y/o espasticidad, con una 
puntuación adicional de 1+ para describir niveles intermedios.   

 
Evaluación de la fuerza muscular y la movilidad articular:  

o Test Balance Articular (BA): Mediante movimientos pasivos y activos para evaluar la amplitud 
del movimiento, la presencia de dolor, la estabilidad articular y la calidad del movimiento. Se 
utilizarán herramientas como el goniómetro para medir con mayor precisión.  

o Test Balance Muscular (BM): Se medirá la fuerza de los grupos musculares de interés y será 
clasificada mediante la escala Oxford del 0 (ausencia de activación) al 5 (máxima fuerza contra 
gravedad y resistencia).  

o Dinamometría de agarre y pinza80: Los pacientes sostienen el dinamómetro mientras están 
sentados, con el hombro en aducción y rotación neutra, el codo en flexión a 90º y el antebrazo 
neutro de pronosupinación. Se pide realizar un esfuerzo máximo de fuerza de agarre durante 
3 segundos, que descanse y repita la medición dos veces más. Se realiza el mismo 
procedimiento con agarre en pinza del dedo pulgar e índice, mediante otro dinamómetro 
específico. 
 

Evaluación de la destreza y coordinación motora:  
o Test Box and Block80: Evalúa la destreza manual y la coordinación motora gruesa de la ES. 

Mide la capacidad de manipular bloques de una caja a otra durante 60 segundos. La persona 
evaluada debe pasar el máximo de bloques posibles con cada mano por separado. Primero 
con la ES sana y seguidamente con la ES afectada. Se cuentan los movidos correctamente.  
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o “Nine Hole Peg Test”80: Evalúa la destreza manual. Se coloca una plataforma específica frente 
al paciente, con nueve clavijas dentro de un contenedor en el lado a evaluar y nueve orificios 
en el otro lado. Se pide al paciente que coloque clavijas en los agujeros y luego las vuelva a 
colocar en el recipiente, lo más rápido posible; se les permite realizar una prueba de práctica 
antes de la prueba de prueba. El terapeuta dispone de un cronómetro para medir el tiempo 
necesario para completar la tarea e instruye al paciente en caso de errores. 

 
Evaluación funcional y de las AVD 

o Escala FIM (Functional Independence Measure)80: Herramienta de evaluación para medir el 
grado de independencia funcional de una persona en las actividades de la vida diaria. Evalúa 
18 ítems entre los cuales se encuentran el autocuidado, vestirse, comer, transferencias, 
caminar y comunicarse. Cada uno se evalúa en una escala de 7 puntos que va desde “total 
asistencia” hasta “independencia total”.  

o Arm Research Action Test80: Es una herramienta de evaluación utilizada en la rehabilitación y 
la investigación clínica para medir la función del brazo y la mano. Está diseñado para evaluar 
la capacidad de realizar movimientos y tareas específicos que reflejan AVD. Consta de 19 
tareas divididas en cuatro subcategorías: Agarre, sujeción, pinza y movimientos del brazo. Se 
usan distintos objetos durante el test, como bloques, cilindros, pelotas y otros ítems de uso 
común. Cada tarea se puntúa en una escala ordinal de 0 a 3, donde 0 indica que no se puede 
realizar la tarea y 3 que se puede realizar sin ninguna limitación.  

o Chedoke - McMaster Stroke Assessment80: Herramienta diseñada para medir la funcionalidad 
del brazo y la mano en individuos que han sufrido un ACV. Este test se centra en la capacidad 
del paciente para realizar actividades bimanuales, reflejando tareas de la vida diaria. Ej: servir 
un vaso de agua, abrochar 5 botones, echar pasta de dientes en un cepillo, etc. Cada ítem se 
puntúa en una escala del 1 al 7, donde 1 indica que la tarea no puede realizarse y 7 que se 
realiza de manera completa y satisfactoria.  

 
Evaluación integral del control motor y pronóstico del ACV.  

o Fugl-Meyer80,81:  Evalúa el deterioro motor de la ES desde la actividad refleja hasta el control 
motor voluntario a partir de sinergias. Hay cuatro secciones separadas para la evaluación de 
la función motora a nivel de brazo, muñeca, mano y coordinación velocidad - temblor durante 
una tarea dedo a nariz. Cada ítem se califica como 0, 1 o 2, con una puntuación total que oscila 
entre 0 y 66, siendo las puntuaciones más bajas aquellas que indican un deterioro motor más 
grave.  

o SAFE y NISS82: Usados en el algoritmo PREP 2 para predecir el resultado funcional de las EESS 
3 meses tras el ACV.  

o Pediatric stroke outcome measure (PSOM)83: Herramienta válida para evaluar las secuelas 
del ACV en niños/as mediante 5 dominios: función sensoriomotora del lado izquierdo, función 
sensoriomotora del lado derecho, lenguaje, habilidades cognitivas/conducta y función 
cerebral general. Cada dominio se puntúa con 0 (sin déficit), 0.5 (déficit mínimo), 1 (déficit 
moderado) y 2 (déficit severo). 
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B) Evaluación de la función del lenguaje y alteraciones cognitivas.   
 
Tests para la fluencia semántica:  

o Prueba de Denominación de Boston84-86: Consiste en una serie de subpruebas que evalúan 
diferentes aspectos del lenguaje, incluyendo la comprensión auditiva, la expresión verbal, la 
lectura y la escritura. Las subpruebas específicas incluyen la repetición de palabras y frases, la 
denominación de objetos, la comprensión de órdenes complejas, entre otras.  

o Prueba de Denominación Verbal (Categoría: animales)86: En esta prueba, al individuo se le 
muestran una serie de imágenes, objetos o dibujos, uno a la vez, y se le pide que nombre cada 
objeto tan rápido y con precisión como sea posible. Estos objetos pueden ser comunes en la 
vida diaria, como utensilios de cocina, herramientas, animales, etc. La velocidad y precisión 
con la que el individuo puede nombrar los objetos se utiliza como medida de su capacidad 
para recuperar y producir palabras en respuesta a estímulos visuales.  

 
Tests para evaluar la fluencia fonética y la función ejecutiva:  

o PMR (Prueba de Fluidez Verbal por Letra)78 o FAS (Prueba de Fluidez Verbal Fonológica)86: 
Prueba de evaluación del acceso léxico y la fluidez verbal, en la que se pide al sujeto que diga 
tantas palabras que comiencen con “P” como pueda en 1 minuto. Se dan las mismas 
instrucciones con las letras “M” y “R”. En el caso de FAS se pide al participante que enumere 
la mayor cantidad de palabras posibles comenzando con las letras F, A y S, una letra a la vez, 
con un límite de tiempo de un minuto por letra. 

o Test de Barcelona Revisado78: Batería de pruebas neuropsicológicas con el objetivo de evaluar 
funciones cognitivas, especialmente con daño cerebral adquirido. Incluye evaluación de la 
fluencia verbal (tanto semántica como fonológica) y funciones ejecutivas, entre otras.   

 
Test de evaluación de la memoria verbal:  

o SRT (selective Reminding Test)85: Evalúa la capacidad de aprendizaje y memoria a través de 
la presentación repetida de una lista de palabras. El participante intenta recordar tantas 
palabras como pueda después de cada presentación, y solo se le vuelven a leer las palabras 
que no recordó. Este proceso se repite varias veces para evaluar la memoria inmediata, el 
aprendizaje a través de ensayos, y la retención a largo plazo. 

o Prueba de Aprendizaje Auditivo Verbal Rey78: test que evalúa la memoria auditiva verbal. Se 
leen en voz alta quince palabras al sujeto, a quien luego se le pide que repita tantas palabras 
como recuerde. El procedimiento se repite cuatro veces más. Después de un tiempo, se realiza 
una recuperación diferida de la lista y, finalmente, se lleva a cabo una prueba de 
reconocimiento. 
 

Tests para aspecto motor del habla:  
o Prueba de articulación “Goldman-Fristoe”87: Esta prueba evalúa la capacidad de articulación 

de sonidos del habla en niños. Consiste en una serie de imágenes que representan palabras y 
el participante debe decir la palabra representada en cada imagen. Cada palabra contiene 
sonidos específicos que se evalúan en términos de precisión en la articulación.  
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4.4.3. PROTOCOLO para guiar los fenómenos plásticos: BASADO EN LA NIBS.  
 
La elección del método de intervención a implementar en cada caso individual se basará en los 
hallazgos derivados de la evaluación neurológica mediante neuroimagen y las pruebas funcionales 
realizadas previamente al inicio de la intervención. En primera instancia, debe determinarse el 
protocolo más adecuado de estimulación cerebral no invasiva: rEMT o tDCS. El proceso de elección 
entre estos dos protocolos de NIBS se basa en la naturaleza de la extensión de la afectación observada 
en las imágenes cerebrales de cada participante del ensayo clínico, y se fundamentará en el análisis 
del volumen y la localización del área afectada que haya sido detectada.  
 
La justificación ante esta decisión viene dada, a su vez, por el método de funcionamiento de cada 
técnica NIBS. La rEMT, implica el uso de bobinas que generan campos magnéticos para inducir 
corrientes eléctricas en regiones específicas del cerebro. La bobina utilizada en la rEMT (como la 
bobina en forma de ocho), tiene la capacidad de enfocar el estímulo en un área cerebral más concreta 
y focalizada. Esto se debe a su diseño y configuración que permite dirigir el flujo magnético de manera 
más precisa hacia el área objetivo, facilitando la estimulación de regiones cerebrales específicas 
asociadas con la función o disfunción neurológica. Por ello, ante situaciones en las que la lesión sea 
focalizada y se encuentre bien delimitada, concentrándose en un área específica, se optará por el 
protocolo de rEMT.  
 
Por otro lado, la tDCS consiste en aplicar corriente eléctrica directa mediante electrodos colocados en 
el cuero cabelludo, con el fin de modular la excitabilidad neuronal en áreas cerebrales de interés. Esta 
técnica no se encuentra limitada por la focalización espacial del estímulo, ya que la corriente eléctrica 
se distribuye de manera más difusa a lo largo del tejido cerebral. Esto la hace adecuada para abordar 
lesiones que afectan a regiones cerebrales más extensas. Por lo tanto, si la lesión abarca una región 
de esas características, siendo difusa y abarcando un mayor volumen cerebral, la NIBS se llevará a 
cabo mediante tDCS.  
 
Esta metodología permite adaptar la intervención de manera precisa y personalizada, optimizando así 
los resultados terapéuticos y promoviendo la eficacia del tratamiento para cada usuario en particular.    
 
En segunda instancia, deben determinarse los modos de aplicación de cada una de las técnicas 
anteriores: inhibición o excitación de la activación neuronal. Esta decisión también está fundamentada 
por los resultados de neuroimagen que revelan las áreas de activación cerebral durante las pruebas 
de evaluación inicial. Este proceso implica una evaluación minuciosa para determinar la localización y 
la naturaleza de la reorganización neuronal en el cerebro del individuo afectado por la lesión. La 
primera consideración en esta clasificación es determinar si la reorganización cerebral se encuentra 
en áreas homólogas o contralaterales al hemisferio lesionado (es decir, en el hemisferio sano) o en 
áreas perilesionales cercanas a la zona afectada por la lesión. Las áreas homólogas son aquellas 
regiones en el hemisferio opuesto del cerebro que desempeñan funciones similares a las áreas 
dañadas, mientras que las zonas perilesionales son áreas cercanas a la lesión, pero no necesariamente 
afectadas por ella. Esta distinción es crucial ya que la reorganización cerebral en áreas contralaterales 
va a influir en la elección del protocolo de NIBS más adecuado, así como en el diseño de la terapia para 
optimizar la recuperación funcional.  
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En el caso de que la neuroimagen revele una sobreactivación neuronal en las áreas homólogas a la 
lesión en el hemisferio contralateral, se procederá a la implementación de un protocolo de 
estimulación inhibitoria. Esta estrategia se fundamenta en la necesidad de reducir la hiperactividad 
compensatoria del hemisferio sano, la cual puede interferir con la recuperación funcional del 
hemisferio lesionado al inhibir la plasticidad neuronal y la reorganización cortical adecuada. 
Por otro lado, si la activación neuronal se observa en las áreas perilesionales, se aplicará un protocolo 
de estimulación excitatoria. Esta modalidad se justifica por la necesidad de potenciar la actividad en 
las regiones circundantes a la lesión, facilitando así la recuperación funcional. La estimulación 
excitatoria busca promover la plasticidad neuronal y fortalecer las conexiones sinápticas en las áreas 
afectadas, mejorando la capacidad del cerebro para compensar y recuperar las funciones perdidas. 
 
Por lo tanto, el punto clave en la clasificación del método de intervención es la reorganización cerebral 
de cada participante tras el ACV pediátrico o perinatal. El protocolo de neuroimagen proporciona 
información valiosa sobre la distribución de la actividad neuronal en el cerebro para la elección y guía 
de estrategias terapéuticas específicas en cada individuo, permitiendo una intervención más precisa 
y efectiva en el proceso de neurorehabilitación.  
 
El protocolo descrito para la intervención con estimulación cerebral no invasiva varía en duración 
según la técnica utilizada y la condición tratada. Para la estimulación magnética transcraneal repetitiva 
(rEMT), se establecen 15 días (no consecutivos, de lunes a viernes) de tratamiento para el protocolo 
destinado a la extremidad superior (ES) y 10 días (no consecutivos, de lunes a viernes) para el 
protocolo dirigido a las alteraciones del lenguaje. En contraste, el protocolo de estimulación 
transcraneal por corriente directa (tDCS) comprende 10 días (no consecutivos, de lunes a viernes) de 
estimulación tanto para el tratamiento motor enfocado a mejorar las funciones de la extremidad 
superior como para el tratamiento dirigido a las funciones del lenguaje.  
 
Este diseño protocolario busca optimizar la intervención específica para cada condición, ajustando la 
duración y la modalidad de la estimulación según las necesidades terapéuticas individuales. 
Tras la comprensión del método de clasificación de NIBS más adecuado, a continuación se muestra un 
esquema jerárquico (Fig. 4) de clasificación de los diversos modelos de NIBS en los que se actuará, 
basados en los estudio de neuroimagen previos de cada participante. Seguidamente se detallan uno 
a uno cada protocolo establecido.  

 
 
 

Fig 4: Esquema de protocolo NIBS según zona y volumen de lesión observado en fMRI 
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A) Protocolo de estimulación magnética transcraneal repetitiva (rEMT): Extremidad superior.   
 
El protocolo ha sido meticulosamente establecido teniendo en cuenta los parámetros de seguridad y 
tolerabilidad previamente estudiados en población pediátrica88. Estos parámetros se han guiado a su 
vez por investigaciones previas que han utilizado las mismas técnicas terapéuticas. Este enfoque 
garantiza que las intervenciones propuestas sean seguras y bien toleradas por los participantes, 
minimizando cualquier riesgo potencial y maximizando los beneficios terapéuticos en el contexto del 
estudio clínico53,54,58,62,64,65,67,68,89-91. 
 

 

  

 
1. Estimulación de Baja Frecuencia en el hemisferio contralesional:  
 
Resultado fMRI: Actividad focal en el hemisferio contralateral a la lesión.  

 
● Frecuencia: 1Hz 
● Intensidad: 90% del umbral motor en reposo.  
● Duración: 20 minutos (1200 pulsos por sesión).  
● Localización de la bobina: Área motora primaria (M1) del hemisferio no afectado, 

correspondiente a la representación cortical de la extremidad superior.  
● Objetivo: Inhibir la actividad cortical en el hemisferio no afectado para reducir la 

inhibición interhemisférica y facilitar la activación del hemisferio afectado.  
 

2. Estimulación de Alta Frecuencia en hemisferio lesionado:  
 
Resultado fMRI: Actividad focal perilesional a la localización de la lesión.  

 
● Frecuencia: 6Hz 
● Intensidad: 90-110% del umbral motor en reposo.  
● Duración: 10 segundos de estimulación con intervalos de 50 segundos de descanso, 

repetidos durante 20 minutos (1600 pulsos por sesión).  
● Localización de la bobina: Área motora primaria (M1) del hemisferio afectado 

correspondiente a la representación cortical de la extremidad superior. 
● Objetivo: Facilitar la actividad cortical en las áreas perilesionales y promover la pesticidas 

y recuperación funcional de la extremidad superior.  
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B) Protocolo de estimulación transcraneal por corriente directa (tDCS): Extremidad superior.  
 

  

3. Estimulación Anódica (Excitatoria):  
 
Resultado fMRI: Persistencia de activación cerebral difusa en áreas perilesionales a M1.  

 
● Intensidad: 1-2 mA.  
● Duración: 20 minutos  
● Localización de los electrodos:  

○ Ánodo: Área motora primaria (M1) del hemisferio afectado, correspondiente a la 
representación cortical de la extremidad superior.  

○ Cátodo: Homólogos del hemisferio lesionado.   
● Objetivo: Incrementar la excitabilidad cortical en el hemisferio afectado para potenciar la 

neuroplasticidad y facilitar la recuperación de las funciones motoras de la extremidad 
superior.  

 

4. Estimulación Catódica (Inhibitoria): 
 
Resultado fMRI: Activación cerebral difusa en áreas homólogas de M1 del hemisferio sano.   

 
● Intensidad: 1-2 mA.  
● Duración: 20 minutos. 
● Localización de los electrodos:  

○ Cátodo: Área motora primaria (M1) del hemisferio contralesional, 
correspondiente a la representación cortical de la extremidad superior.  

○ Ánodo: Homólogos del hemisferio sano.   
● Objetivo: Inhibir la actividad cerebral en el hemisferio contralesional, induciendo una 

hiperpolarización localizada que resultará en una disminución de la excitabilidad neuronal 
en esa área. Este proceso ayuda a una inhibición interhemisférica, facilitando la 
recuperación de la ES.  
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C) Protocolo de Estimulación Magnética Transcraneal Repetitiva (rEMT): Lenguaje.  
 

 
 

  

5. Estimulación de Baja Frecuencia en el hemisferio contralesional:  
 

Resultado fMRI: Actividad focal en áreas homólogas del lenguaje en el hemisferio sano.  
 

● Frecuencia: Se aplicará el rEMT inhibitoria de baja frecuencia (1Hz) en el área homóloga 
contralateral al área de Broca (pars triangularis derecho).  

● Intensidad: 90% del umbral motor en reposo.  
● Duración: 20 minutos (1200 pulsos por segundo).  
● Objetivo: Inhibir la actividad cortical en el hemisferio contralesional para reducir la 

inhibición interhemisférica y facilitar la activación del hemisferio afectado.  
 

6. Estimulación de Alta Frecuencia en el hemisferio lesionado:  
 
Resultado fMRI: Actividad focal en zonas perilesionales a las áreas del lenguaje.  

 
● Frecuencia: Se aplicará el rEMT inhibitoria de alta frecuencia (6Hz) en el área de Broca 

(hemisferio izquierdo).  
● Intensidad: 90-110% del umbral motor en reposo.  
● Duración: 10 segundos de estimulación activa continuada de 50 segundos de descanso, 

repetidos durante 20 minutos (1600 pulsos por sesión).  
● Objetivo: Facilitar la actividad cortical en el hemisferio lesionado, promoviendo la 

plasticidad y recuperación funcional del lenguaje.  
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D) Protocolo de Estimulación Transcraneal por Corriente Directa (tDCS): Lenguaje.  
 

 
 

 
 
La estimulación mediante tDCS dirigida a la función del lenguaje se realizará mediante 2 electrodos en 
el hemisferio de interés a estimular, ya sea con efecto inhibitorio o excitatorio	Cada uno de estos 
electrodos se ajustará a una intensidad de corriente de 1mA. En contraste, en los hemisferios 
homólogos se dispondrán 4 electrodos distribuidos en un área más extensa, aplicando una intensidad 
de 0,5 mA en cada uno. Esta disposición estratégica tiene como objetivo dirigir la densidad de la 
estimulación con mayor precisión hacia el área de interés, incrementando así la seguridad del 
procedimiento. 
 
 
 
 

7. Estimulación Anódica (excitatoria): 
 
Resultado fMRI: Persistencia de activación cerebral difusa en áreas del lenguaje perilesionales.  

 
● Intensidad: 1-2 mA. 
● Duración: 20 minutos por sesión. 
● Localización de los electrodos: 

○ Ánodo: Área de broca y/o área de Wernicke (basado en la neuroimagen) en el 
hemisferio lesionado (izquierdo).  

○ Cátodo: Homólogos del hemisferio sano.   
● Objetivo: Facilitar la actividad cortical en el hemisferio afectado, promoviendo la plasticidad 

y la recuperación funcional del lenguaje.  

8. Estimulación Catódica (Inhibitoria): 
 
Resultado fMRI: Actividad difusa en áreas del lenguaje homólogas del hemisferio sano.  

 
● Intensidad: 1 - 2 mA.  
● Duración: 20 minutos por sesión.  
● Localización de los electrodos:  

○ Cátodo: Área homóloga contralateral al área de Broca y/o Wernicke (en el 
hemisferio no afectado  

○ Ánodo: Homólogos del hemisferio lesionado.  
● Objetivo: Inhibir la actividad cortical en el hemisferio no afectado para reducir la 

inhibición interhemisférica.  
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4.4.4. PROTOCOLO adaptado para guiar los fenómenos plásticos: BASADOS EN LA TERAPIA 
CONVENCIONAL  

 
Es importante destacar que no es preciso aplicar todas las pruebas que se presentan a continuación a 
cada participante, ya que se trata de población infantil y podría causar una fatiga excesiva y alterar la 
precisión de los resultados. El evaluador debe determinar cuáles pruebas son más adecuadas para 
cada niño/a, ajustando su selección conforme avanza la evaluación de las funciones motoras del habla. 
 

A) Protocolo de rehabilitación funcional, basado en la evidencia científica, para la extremidad 
superior.  

La evidencia científica más reciente sustenta la idea de que el objetivo principal de la terapia de la 
extremidad superior es facilitar la participación de los niños en la comunidad mediante mejoras en 
habilidades y actividades motoras. Este enfoque de “terapia basada en la actividad” permite aumentar 
la motivación y comprometer a los niños, familiares y/o tutores/as legales, en el proceso terapéutico5.  
Se llevarán a cabo, principalmente, dos tipos de terapias basadas en la actividad: Terapia bimanual y 
terapia de construcción (CIMT; por sus siglas en inglés Constraint Induced Movement Therapy). 
Ambas emplean una progresión intensiva y graduada de habilidades basada en principios establecidos 
de aprendizaje motor, como la adquisición de habilidades en las AVD5.  
La propuesta de intervención funcional se determinará guiada por los resultados obtenidos en la 
valoración “Fugl-Meyer”, clasificándose en 4 niveles de déficit funcional92. A continuación, se describe 
más detalladamente cada una de las propuestas.  
 

Déficit Leve: con un FMA-UE 54-66 
 
En este escenario, la propuesta de intervención viene protagonizada por la terapia bimanual5,93. El 
objetivo es mejorar el uso coordinado de ambas manos, fomentando la práctica de actividades que 
requieren movimientos simultáneos y sincronizados de los miembros superiores. Ejemplo: enroscar y 
desenroscar tapones, abrir y cerrar cajas, juegos de construcción, actividades de cocina, 
manualidades, etc.  
Esta línea de intervención vendrá acompañada de:  

o Ejercicios de mano y motricidad fina: Actividades dirigidas a mejorar la destreza y 
coordinación de los movimientos de la mano y los dedos. Ej: ejercicios con pinzas para recoger 
objetos pequeños, manipulación de bolígrafos, utensilios de las ACV.  

o Trabajo de movilidad global pasiva, asistida y activa93: Enfoque en mejorar la amplitud 
articular y calidad del movimiento mediante la terapia manual. Ej: Estiramientos pasivos con 
ayuda del terapeuta, asistencia con bandas elásticas, movimientos activos.  

o Trabajo sensoriomotor: intervención que integra estímulos sensoriales con el movimiento 
con el fin de mejorar la propiocepción, la función motora y sensitiva. Ej: Juegos de equilibrio 
sobre superficies inestables, actividades que impliquen identificar objetos mediante el tacto 
con ojos cerrados.  

o Potenciación de la ES y otras estructuras de interés93: Mediante ejercicios isométricos 
concéntricos y excéntricos.  

o Reeducación de las AVD instrumentales: Enseñanza o reaprendizaje de AVD relacionadas con 
la independencia funcional, como el vestido, la higiene o la alimentación.  

o Trabajo de mantenimiento de las funciones preservadas.  
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Déficit Moderado: con un FMA-UE 35.53 

 
En esta segunda clasificación, la propuesta de intervención principal será la CIMT5,93-95. Esta técnica se 
basa en mejorar la función de la ES afectada por el ACV o la PCH mediante la restricción del 
movimiento de la ES no afectada, obligando de este modo a usar la extremidad de interés, 
promoviendo su participación, funcionalidad y recuperación.  
Además de la terapia CIMT, en este marco de tratamiento son de interés:  

o Trabajo de movilidad global.  
o Terapia manual pasiva, asistida y activa.  
o Intervención AVD e integración del hemicuerpo afectado: Estrategias para facilitar la 

independencia en las ACV, considerando la afectación del hemicuerpo. Ej: Uso del brazo 
afectado para sostener un tenedor, abrir una puerta, etcétera.  

o Realidad virtual94,95: Uso de entornos visuales para mejorar habilidades motoras, cognitivas o 
sensoriales.  

o Robótica (ARMEO®)96. 
o Trabajo de mantenimiento de las funciones preservadas.  

 
 
 
 

Déficit Severo: con un FMA-UE 16-34 
 
En la actual propuesta de intervención funcional, las actividades propuestas serán de menor 
intensidad, puesto que la funcionalidad del paciente es considerablemente menor que en las 
anteriores ocasiones y el pronóstico es más limitado.  
La propuesta incluye:  

o Terapia espejo93,97: Usada para reflejar la ES no afectada creando la ilusión visual de que 
el miembro afectado está funcionando normalmente. Ayuda a mejorar mediante la 
estimulación cerebral y promueve la recuperación motora.  

o Control de tronco y equilibrio: Ejercicios sobre fitball/base inestable, potenciación Core…  
o Trabajo del esquema corporal e integración del hemicuerpo afectado: Actividades 

dirigidas a mejorar la conciencia corporal y la integración del hemicuerpo afectado en el 
esquema corporal global. Ej: Juegos de reconocimiento de partes del cuerpo y sus 
movimientos, ejercicios de espejo para mejorar la percepción del hemicuerpo afectado.  

o Uso de férulas posicionadoras98: Utilización de dispositivos ortopédicos para mantener o 
corregir la posición articular. Ej: férulas nocturnas o dinámicas.  

o Uso de productos de apoyo en las AVD: Empleo de ayudas técnicas o adaptaciones para 
facilitar la realización de las AVD como bastones.  

o Movilidad global asistida y pasiva.  
o FES (electroestimulación funcional): Aplicación de estimulación eléctrica para mejorar la 

función de músculos específicos.  
o Trabajo de mantenimiento de las funciones preservadas.  
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Déficit Completo: con un FMA-UE 0-15 
 
En la actual intervención, teniendo en cuenta que el pronóstico de mejora es muy leve, la propuesta 
de intervención adopta un enfoque distinto.  
Las principales técnicas a tener en cuenta son:  

o Control de tronco y equilibrio.  
o Trabajo de esquema corporal.  
o Trabajo de movilidad global en camilla.  
o Prevención de dolor y espasticidad.  
o Adaptación y entrenamiento de las AVD básicas.  
o Terapia manual pasiva.  
o Trabajo de mantenimiento de las funciones preservadas.  

 
 

B) Protocolo de rehabilitación del lenguaje y entrenamiento cognitivo, basado en la evidencia 
científica, para la rehabilitación en las alteraciones de la comunicación.  
 

El objetivo en el tratamiento y la rehabilitación de las alteraciones del lenguaje es maximizar las 
capacidades, la actividad y la participación del lenguaje y la comunicación de los participantes. La 
capacidad de comunicar con éxito un mensaje mediante modalidades habladas, escritas o no verbales 
(o una combinación de estas) dentro de las interacciones cotidianas se conoce como comunicación 
funcional99. Por tal de lograr el mejor resultado de comunicación funcional y cognitivo, los 
neuropsicólogos/as serán los principales responsables de la evaluación, y rehabilitación durante el 
transcurso del estudio. A ellos, se les suma la figura de logopedas en casos en que el tratamiento vaya 
más allá de aspectos cognitivos, y se precisen técnicas específicas como aspectos motores en el 
proceso rehabilitador.  
 
Los participantes realizarán sesiones de entrenamiento cognitivo computarizado en la plataforma de 
rehabilitación en línea Guttmann NeuroPersonalTrainer® (GNPT)100: Se trata de una plataforma de 
rehabilitación cognitiva usada para el tratamiento de pacientes con lesiones cerebrales adquiridas. 
Ofrece una gran variedad de programas de rehabilitación diseñados y adaptados a las necesidades 
específicas de cada paciente con el objetivo de mejorar diversas funciones cognitivas como la 
memoria, la atención, el lenguaje y funciones ejecutivas. Los ejercicios y actividades se ajustan según 
el perfil cognitivo y los objetivos terapéuticos. La plataforma incluye herramientas para una evaluación 
continua del progreso del paciente, permitiendo ajustar el plan de tratamiento en función de la 
evolución del participante. A su vez, permite la rehabilitación a distancia, facilitando la continuidad 
del tratamiento fuera del entorno clínico.  
Las tareas tienen como objetivo el entrenamiento del lenguaje (60% de las tareas) y otras funciones 
cognitivas (40%), consistentes en un conjunto de ejercicios cognitivos personalizados basados en la 
evaluación neuropsicológica inicial que permite establecer el perfil de deterioro cognitivo78.  
Las tareas del lenguaje están orientadas a nombrar y generar palabras, aunque se podrían contemplar 
otras tareas orientadas a la expresión del lenguaje (gramática, semántica y escritura) y a la 
comprensión del lenguaje (lectura, comprensión de palabras, oraciones, textos y escucha)78.  
Para el resto de funciones cognitivas, GNPT permite programar las siguientes funciones: (1) 
orientación temporoespacial; (2) atención (selectiva, sostenida y dividida); (3) memoria (memoria 
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visual, verbal y de trabajo); (4) funciones ejecutivas (planificación, inhibición flexibilidad, 
secuenciación y categorización); (5) gnosis visual; (6) cálculo mental y (7) praxis constructiva (78).  
 
El entrenamiento se complementará con otros métodos de entrenamiento cognitivo y de 
comunicación, que el profesional decidirá en base a las limitaciones de cada participante. A 
continuación, se muestra una batería de ejemplos para combinar con GNPT®:  
 
Propuesta plan tratamiento para la recuperación de la función semántica:  

o Narración con estímulo visual: Se basa en usar una imagen para que el paciente describa lo 
que ve, Este método permite mejorar habilidades lingüísticas como la expresión verbal, la 
organización del discurso y la ampliación del vocabulario, al fomentar la observación detallada 
y la estructuración coherente de relatos.  

o Método Loci 101: Conjunto de técnicas de memorización. Consiste en asignar las distintas partes 
del texto que se quiere memorizar a diferentes lugares físicos (reales o imaginarios). Por 
ejemplo, para recordar una lista de objetos de un baño, cada objeto se relacionaría con un 
lugar en ese entorno. Luego, al necesitar recordar la lista, se recorre mentalmente el baño, 
recordando los objetos asociados a cada lugar. 

 
Recuperación de la fluidez fonética y función ejecutiva.  

o Terapia de Inducción por restricción71,102: Basada en evitar dispositivos de apoyo, como la 
escritura, las imágenes o los gestos. El objetivo es la comunicación exclusivamente mediante 
el habla.  

o Terapia de entonación melódica o Musicoterapia71,102: Ejercicios vocales, imitación rítmica, 
canto, etc. Su objetivo es estimular la recuperación funcional del habla mediante patrones de 
oraciones melódicas exageradas, para poder provocar el habla espontánea. 

 
Propuesta plan tratamiento centrada en el aspecto motor del habla:  

○ Ejercicios fonatorios y respiratorios71: Con el fin de mejorar las habilidades de control 
respiratorio, estiramiento de la musculatura facial y bucal y, para mejorar el movimiento de la 
boca y la lengua.  

o Movimientos oro-motores (OME)71: Programas específicos para aumentar la fuerza, el tono y 
el rango de movimiento de la musculatura oral y facial, mejorando la función articulatoria, la 
fonación, la resonancia y la entonación.  

● Ejercicios de articulación de la palabra: Se trabajan los movimientos específicos de los 
labios, la lengua y la mandíbula para mejorar la precisión y producción de sonidos.  

● Ejercicios isotónicos103: movimientos que promueven mayor amplitud y velocidad. 
● Ejercicios isométricos103: Para mejorar la fuerza y resistencia de los órganos 

fonoarticulatorios (OFA).  
 
Otras estrategias integradas para mejorar la comunicación71: Estas técnicas enfatizan en la 
importancia de la educación y el apoyo externo, que incluye la modificación del entorno para optimizar 
la comunicación, la participación activa en la rehabilitación y la interacción regular con personas fuera 
del círculo familiar o cercano. Estas acciones combinadas tienen como objetivo facilitar la 
comunicación efectiva y la integración social de individuos afectados por AVC. 
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4.4.5. ANÁLISI DE DATOS   

En este estudio piloto, se evaluará la efectividad de la estimulación cerebral no invasiva (NIBS) 
combinada con terapias convencionales en la recuperación de la función motora y del lenguaje en 
niños/as y adolescentes que han sufrido un ACV pediátrico o perinatal. Se usarán una variedad de 
análisis estadísticos para abordar los diferentes objetivos del estudio mediante el programa “SPSS”.  
  
1. Análisis Descriptivo 
El análisis descriptivo se usará para resumir las características demográficas y clínicas de los 
participantes en ambos grupos. Esto incluirá la edad, el género, la severidad del ACV, y otras variables 
relevantes. Este análisis nos permitirá entender mejor la composición de nuestros grupos de estudio. 
A su vez, se registrará un análisis de seguridad y tolerabilidad de la NIBS, que consistirá en analizar la 
frecuencia y severidad de los efectos adversos en ambos grupos.  
 
2. Análisis de varianza85:  
Para evaluar cómo cambian los resultados a lo largo del tiempo en cada grupo, haremos el análisis 
estadístico mediante: 

○ ANOVA de Medidas Repetidas: Para analizar las diferencias en las puntuaciones de 
las pruebas motoras y de lenguaje en diferentes momentos (antes y después del 
tratamiento) entre los grupos (control e intervención).  
Si aparecen diferencias significativas será concluyente de que la intervención tuvo 
efecto diferente en los dos grupos al final del tratamiento.   

 
2. Análisis de muestras pareadas e independientes85:  

o T de Student pareada: Tiene como objetivo comparar las medidas tomadas sobre la 
misma muestra en tiempos diferentes. Para comparar los resultados pre y post 
intervención dentro del mismo grupo para ver si hay cambios significativos debidos a 
la intervención.  
Esta evaluación se realizará a su vez para observar si se mantienen o no, los cambios 
plásticos tres meses posteriores al fin de la intervención.  

 
o T de Student independiente: Tiene como objetivo comparar las medias recolectadas 

entre dos grupos independientes en el mismo momento temporal (control e 
intervención) y valorar si estas son significativas.  

 
Con estos análisis, podremos evaluar la eficacia y seguridad de la estimulación cerebral no invasiva 
combinada con tratamiento convencionales en la rehabilitación pediátrica post ACV, proporcionando 
una base sólida para estudios futuros más amplios.  
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5. RESULTADOS ESPERADOS 

 
Al integrar la información obtenida de la neuroimagen con los datos clínicos y funcionales, se espera 
que este estudio piloto proporcione una comprensión más profunda sobre la efectividad de la NIBS 
en combinación con los tratamientos convencionales de fisioterapia, terapia ocupacional, 
neuropsicología y logopedia en niños/as y adolescentes que han sufrido un ACV pediátrico o perinatal. 
Respondiendo a los objetivos y la hipótesis establecidos, se anticipa una serie de resultados que 
podrían tener implicaciones significativas en la práctica clínica y en el desarrollo de intervenciones 
terapéuticas personalizadas para esta población.  
 
Esperamos que la neuroimagen funcional revele diferentes patrones de activación cerebral en las 
áreas motoras y del lenguaje en niños/as y adolescentes con antecedentes de ACV. Estos patrones 
podrían proporcionar información crucial sobre la plasticidad cerebral y cómo se ven afectadas por la 
lesión cerebral temprana. Además, se prevé que la clasificación de terapias basada en estos patrones 
de activación cerebral, guíen a una selección de tratamientos más efectivos y personalizados para cada 
paciente, lo que podría mejorar significativamente los resultados de la rehabilitación.  
 
En cuanto al impacto de la combinación de NIBS y terapias convencionales, se espera que esta 
estrategia resulte en una mejora sustancial en la función motora de la ES y en la recuperación del 
lenguaje en comparación con el tratamiento convencional de fisioterapia, terapia ocupacional, 
neuropsicología o logopedia de forma aislada. Se anticipa que los niños que reciben NIBS junto a estas 
terapias, experimentan mayores ganancias funcionales y una mejoría más rápida en sus habilidades 
motoras y lingüísticas, permitiendo una mayor interacción social y en las AVD.  
Se espera que esta combinación de intervenciones modifique y guíe la plasticidad cerebral en las áreas 
diana que forman parte del objetivo terapéutico, de manera que facilite la recuperación de las 
funciones correspondientes.  
 
En cuanto a la seguridad y tolerabilidad de la NIBS, se espera que el procedimiento sea bien tolerado 
por los participantes, con una baja incidencia de efectos adversos. Se anticipa que la NIBS será segura 
cuando se aplique siguiendo protocolos establecidos y bajo la supervisión adecuada de profesionales 
capacitados neurología y pediatría.  
 
En términos generales, se anticipa que la combinación de NIBS y terapias convencionales será más 
efectiva que las terapias convencionales aisladas para la rehabilitación de la ES y las funciones del 
lenguaje en niños tras un ACV. Los resultados de este estudio podrían sentar las bases para futuras 
investigaciones en el campo de la neurorehabilitación pediátrica. Se requerirán estudios adicionales 
para validar los hallazgos y explorar todavía más el potencial de la NIBS como una herramienta 
terapéutica efectiva en esta población. Además, se necesitarán ensayos clínicos más amplios y 
longitudinales para evaluar a largo plazo, el impacto de estas intervenciones en el desarrollo cognitivo, 
funcional y social de los niños con ACV.  
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6. VALORACIÓN CRÍTICA Y CONCLUSIONES DEL PROCESO DE APRENDIZAJE.  

  
El proceso de realización del presente protocolo de intervención ha sido una valiosa oportunidad de 
aprendizaje sobre varios aspectos cruciales de la neurorehabilitación pediátrica.  
En primer lugar, me ha permitido profundizar en el estudio de la neuroplasticidad en el desarrollo 
infantil y sobre la organización y reorganización de las redes cerebrales durante el desarrollo y tras un 
ACV (especialmente en la afectación de la ES y las alteraciones del lenguaje), siendo un punto clave 
para desarrollar estrategias terapéuticas que no solo se enfoquen en una rehabilitación física, sino 
también en modular y guiar los procesos plásticos intrínsecos. Concluyendo en un mismo que las 
intervenciones de neurorehabilitación junto con las técnicas de neuroimagen pueden guiar y modular 
los cambios plásticos en el cerebro durante el desarrollo. Esta personalización es clave para optimizar 
los resultados terapéuticos, siendo un avance significativo en la neurorehabilitaicón pediátrica.   
  
El proyecto ha logrado cumplir con los objetivos planteados, proporcionando una evaluación detallada 
de un protocolo de la NIBS en combinación con otras terapias neurorehabilitadoras para la 
recuperación funcional de la ES y la función del lenguaje en niños con ACV en la infancia.   
  
No obstante, el proyecto enfrentó desafíos significativos, principalmente debido a la escasa cantidad 
de literatura científica disponible sobre el ACV pediátrico y perinatal. La baja prevalencia de esta 
condición en la población infantil resultó en una limitada base de datos y referencias, lo que dificulto 
la fundamentación teórica y la comparación de resultados. A pesar de su alta incidencia de 
discapacidad en esta población, no se obtienen suficientes estudios en base a protocolos preventivos 
y de rehabilitación para mejores resultados funcionales y cognitivos. Por lo tanto, mediante la 
presente, quisiera destacar la necesidad de mayor investigación en este campo mediante técnicas 
NIBS, debido a que la literatura de esta intervención en el adulto es cada vez mayor, mostrando 
resultados muy significativos en la recuperación funcional de ambas afectaciones. 
  
Siguiendo con una valoración critica, el diseño del protocolo se habría beneficiado de una colaboración 
profesional más amplia y multidisciplinar que involucrara a terapeutas ocupacionales, 
neuropsicólogos, logopedas, pediatras y neurólogos, entre otros. La ausencia de esta diversidad de 
perspectivas pudo haber limitado la integridad del protocolo y su adaptación a las necesidades 
específicas de los participantes. Además, la dificultad para encontrar una muestra significativa de 
población en un radio geográfico pequeño pone de manifiesto la inclusión de considerar otras 
enfermedades relacionadas como la parálisis cerebral hemiparética, para ampliar el alcance y la 
relevancia del estudio.  
  
En conclusión, este proyecto representa un paso importante en mi investigación y aplicación de 
protocolos de neurorehabilitación pediátrica tras un ACV. Sin embargo, también ha evidenciado áreas 
de mejora importantes. La colaboración multidisciplinar y la expansión del alcance de estudio a otras 
condiciones relacionadas son aspectos cruciales para futuras investigaciones en este campo. Al 
abordar estos desafíos, se podrá avanzar hacia intervenciones más efectivas y personalizadas que 
maximicen el potencial de recuperación de la población pediátrica con daño cerebral.  
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8. ANEXOS 

 
Anexo 1: Cuestionario de contraindicaciones y consentimiento para realización de fMRI.  
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Anexo 2: Cuestionario de contraindicaciones y consentimiento para la realización de la NIBS.  
 

 


