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Variabilidad del ritmo cardiaco en 
menores de 18 años con parálisis cerebral 
y su relación con la motricidad gruesa:  
una revisión sistemática

RAFAEL QUEVEDO CEPEDA1, RAÚL SMITH PLAZA2,3,  
PAULA NAHUELHUAL CARES2,4

ABSTRACT

Hear rate Variability in minors under 18 years with cerebral 
palsy and its relationship with gross motor function:  
a systematic Review

Introduction: Cerebral Palsy (CP) is the main cause of motor deficiency 
in the child and adolescent population. Its rehabilitation requires non-invasive, 
cost-effective and easy-to-use measurement systems. Heart rate variability 
(HRV) meets these requirements, but reference parameters are still lacking in 
children under 18 years of age with CP. The objective is to write the CRV in 
children under 18 years of age with CP and its relationship with gross motor 
skills according to the Gross Motor Function Classification System (GMCFS). 
Materials (or patients) and Methods: Systematic review. We searched 11 
databases and references from eligible studies that included observational, 
experimental, and quasi-experimental designs, populations younger than 18 
years with CP, and classified with GMFCS. HRV was assessed at rest using 
time and frequency domain analysis. Risk of bias was assessed using Robins-I. 
Results: 264 articles were identified. Seven met the inclusion criteria, with a 
total of 242 patients aged between 4 and 14 years. VRC reporting was done 
across time (SDNN and rMSSD) and/or frequency (HF, LF, HF, and LF/HF) 
domains. Conclusions: There is limited evidence on the analysis of the diffe-
rent domains of the CVR in children under 18 years of age with PC. Findings 
are conflicting regarding the relationship between VRC and GMFCS. A larger 
number of studies, larger sample sizes, and better control of confounding 
variables are still required to generate relationships and reference parameters 
according to GMFCS.

Keywords: Heart rate variability, cerebral palsy, gross motor function 
classification system, systematic review, children and adolescents.
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Introducción 

Se define parálisis cerebral (PC) como un 
trastorno crónico del movimiento y la postura 
resultado de una lesión no progresiva del cerebro 
en desarrollo. Su expresión clínica1 varía entre 
diferentes alteraciones en la función motora 
gruesa, la cual es evaluada internacionalmente 
con el Gross Motor Funtion Classification 
System (GMFCS)2 que define cinco niveles 
crecientes de compromiso funcional. Además, 
las personas con PC pueden presentar diferen-
tes deficiencias asociadas, dependiendo de la 
localización y severidad del compromiso en 
el sistema nervioso central, tales como tras-
tornos sensoriales, cognitivos y/o del sistema 
nervioso autónomo (SNA)3. 

El SNA controla las funciones vitales en 
forma inconsciente, activando o inhibiendo 
sus subcomponentes: sistema nervioso simpá-

tico (SNS) y sistema nervioso parasimpático 
(SNP). El SNA se evalúa con cuestionarios de 
síntomas intestinales4 y vesicales4,5,6, análisis 
de saliva7,8, evaluación de sudoración3 y la 
medición del balance autonómico cardiaco 
mediante la variabilidad del ritmo cardiaco 
(VRC), siendo este último un análisis no in-
vasivo, de bajo costo, rápido y técnicamente 
fácil de realizar3,9.

La VRC se define como la variación de 
tiempo entre latidos cardiacos adyacentes, 
midiéndose específicamente los intervalos 
R-R de los complejos QRS registrados en 
un electrocardiograma (ECG). Por lo ante-
rior, el gold standard para evaluar la VRC 
es el holter de ritmo cardiaco de 24 h9,10. Al 
respecto, existen otros dispositivos de ritmo 
cardiaco y software computacionales11,12 que 
realizan diferentes análisis matemáticos con 
traducción clínica.

RESUMEN

Introducción: La Parálisis Cerebral (PC) es la principal causa de defi-
ciencia motriz en la población infanto-juvenil. Su rehabilitación requiere de 
sistemas de medición no invasivos, costo-efectivos y de fácil aplicación. La 
variabilidad del ritmo cardiaco (VRC) cumple estos requisitos, pero aún faltan 
parámetros de referencia en menores de 18 años con PC. El objetivo es escribir 
la VRC en menores de 18 años con PC y su relación con la motricidad gruesa, 
según el Gross Motor Function Classification System (GMCFS). Materiales 
(o pacientes) y Métodos: Revisión sistemática. Se buscó en 11 bases de datos 
y referencias de estudios elegibles que incluyeron diseños observacionales, 
experimentales y cuasi-experimentales, población menor de 18 años con PC y 
clasificados con GMFCS. La VRC se evaluó en reposo utilizando análisis de 
dominio de tiempo y frecuencia. El riesgo de sesgo se evaluó con Robins-I. 
Resultados: Se identificaron 264 artículos. Siete cumplieron con los criterios 
de inclusión, con un total de 242 pacientes con edades entre 4 y 14 años. Los 
informes de VRC se realizaron a través de los dominios de tiempo (SDNN y 
rMSSD) y/o frecuencia (HF, LF, HF y LF/HF). Conclusiones: Existe evidencia 
limitada sobre el análisis de los diferentes dominios de la VRC en menores de 
18 años con CP. Los hallazgos son contradictorios con respecto a la relación 
entre VRC y GMFCS. Aún se requiere un mayor número de estudios, mayo-
res tamaños muestrales y un mejor control de las variables de confusión para 
generar relaciones y parámetros de referencia según GMFCS.

Palabras clave: Variabilidad del ritmo cardiaco, Parálisis cerebral, 
Gross Motor Function Classification System, Revisión sistemática, Niños 
y adolescentes.

VRC EN MENORES DE 18 AÑOS CON PC Y SU RELACIÓN CON LA MOTRICIDAD GRUESA
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La VRC tiende a disminuir con el enve-
jecimiento y se asocia positivamente con la 
actividad física, la forma física y los estilos 
de vida más saludables13,14.

La forma más sencilla para analizar la VRC 
es el dominio de tiempo14, donde la SDNN, 
considerado un indicador de VRC de largo 
plazo, corresponde a la desviación estándar 
de los intervalos RR. De esta forma, una ma-
yor dispersión representa una mayor VRC, lo 
cual se asocia a una mayor contribución del 
SNP y mejor condición de salud10. Valores de 
SDNN bajo 50 milisegundos (ms) reflejan, por 
el contrario, una VRC deprimida. El pNN50, 
considerado un indicador de la variabilidad 
instantánea, determina el porcentaje de in-
tervalos RR adyacentes que presentan una 
distancia mayor a 50 ms.

El rMSSD informa aquellas variaciones 
producidas en un corto plazo entre los inter-
valos RR, indicando cómo afecta el SNP al 
sistema cardiovascular. Este valor será mayor 
cuanto mayor sea la actividad parasimpática.

Para lograr un análisis más detallado del 
balance autonómico, la señal temporal es 
transformada matemáticamente en dominio 
de frecuencia, mediante el análisis espectral 
de Fourier, que entrega diferentes bandas 
espectrales14:
-	 Very Low Frequency (VLF): Frecuencias 

menores a 0,04 Hz, asociadas con cambios en 
la actividad del sistema renina-angiotensina.

-	 Low Frequency (LF): Frecuencias entre 
0,04 y 0,15 Hz, representan ambas ramas 
del SNA. 

-	 High Frequency (HF): Entre 0,15 y 0,4 Hz, 
se asocian a la dominancia del SNP. 

-	 Ultra High Frequency (UHF): Frecuencias 
sobre 0,4 Hz, aparecen al realizar ejercicio 
físico intenso.

Los resultados para las diferentes bandas 
espectrales pueden ser representados en uni-
dades absolutas (ms2) o relativas (%). Para los 
componentes LF y HF se emplean, además, 
unidades de normalización (n.u.) al descontar 
el componente VLF.

El Cociente LF/HF se utiliza para determinar 
el balance autonómico, considerándose valo-
res normales entre 1,5 y 2,010. Valores sobre 

2.0 sugieren dominancia simpática, mientras 
que valores bajo 1,5 reflejarían dominancia 
parasimpática.

Baja VRC está asociada con la presencia de 
patologías crónicas15, alteración en el logro de 
los objetivos de rehabilitación16, sobreentre-
namiento por mala planificación del ejercicio 
físico10 y/o un peor pronóstico de sobrevida en 
distintas condiciones agudas de salud (Ejemplo: 
Infarto agudo al miocardio y accidente cerebro 
vascular)17. Pese a lo anterior, aún no se han 
establecido patrones referenciales para todos 
los parámetros analizables en la VRC.

Estudios exploratorios en PC describen una 
disminución en la VRC al compararlos con la 
población general3,7,18, observándose además 
una relación entre el compromiso funcional 
y la disminución de la VRC19. 

Considerando que la PC es la principal 
causa de deficiencia motora en la población 
infantojuvenil20 y que su rehabilitación involu-
cra una gran cantidad de recursos económicos 
y de personal capacitado21, se requiere contar 
con mediciones no invasivas, de bajo costo, 
rápidas y técnicamente fáciles de realizar, que 
permitan confeccionar y realizar seguimien-
to a los planes de rehabilitación, los cuales 
deben ser específicos e individuales, acorde 
al compromiso funcional del paciente y sus 
patologías asociadas, cumpliendo en forma 
costo-efectiva21 los objetivos de rehabilitación.

Considerando lo anterior, el objetivo de 
esta revisión es analizar, sistemáticamente, 
la literatura dedicada a describir la VRC en 
menores de 18 años con PC y su relación con 
la función motora gruesa según su clasifica-
ción GMCFS.

Materiales (o pacientes) y Métodos

La presente revisión sistemática siguió las 
recomendaciones de la Colaboración Cochra-
ne22 y la declaración Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) para la publicación de revisiones 
sistemáticas23.

a) Criterios de selección de los estudios 
•	 Estudios primarios que reporten VRC en 

reposo, clínicos de diseño observacional 
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(transversales y estudios de cohorte), ex-
perimentales (ensayos clínicos controlados 
aleatorios y no aleatorios) y cuasi experi-
mentales (Grupo único antes-después).

•	 Estudios con participantes menores de 
18 años con PC clasificados según la 
GMFCS. Se incluyeron estudios con pobla-
ciones mixtas en edad o tipo de patología 
solo cuando el análisis de los menores de 
18 años podía ser separado del total de 
datos.

•	 Se consideraron todos los registros de la 
VRC en reposo, clasificados según dominio 
de tiempo (SDNN, rMSSD y pNN50) y/o 
dominio de frecuencia (LH, HF y coefi-
ciente LH/HF). Para estudios con más de 
una medición de VRC, se consideraron las 
mediciones basales en reposo. 

b) Estrategia de búsqueda 
Bases de datos consultadas: MEDLINE 

(PubMed), EMBASE, Web of Science, The 
Cochrane Library, Google Scholar, PEDro, 
SCOPUS, SportDiscus, Rehabilitation & Sports 
Medicine (ESBCO), OpenGrey, registros de 
inscripción de ensayos clínicos (Clinicaltrial.
gov) y la revisión de las listas de referencias 
de los estudios elegibles.

Los términos de búsqueda se desarrollaron 
en Medline, usando una combinación de térmi-
nos MeSH (Medical Subject Heading terms) 
y texto libre adaptado para las distintas bases 
consultadas. Se incluyó términos relacionados 
con PC y VRC (Figura 1). La búsqueda se 
realizó en agosto de 2019.

c) Recolección de datos
•	 Dos revisores identificaron los estudios que 

cumplían con los criterios de elegibilidad 
evaluando sus títulos y/o resúmenes, usando 
el software Abstrackr24. Un tercer revisor 
resolvió las discrepancias.

•	 Dos investigadores independientes selec-
cionaron los estudios. Un tercer revisor 
resolvió las discrepancias.

•	 Los estudios seleccionados fueron leídos 
completamente por dos investigadores 
independientes para verificar su elegibi-
lidad.

d) Extracción y análisis de datos 
Dos investigadores independientes almace-

naron en un archivo Excel información relativa 
a: edad, género, diagnóstico médico, país de 
origen, metodología y evaluación de la VRC. 

e) Evaluación del riesgo de sesgo 
Esta evaluación se sirvió del instrumento 

Robins-I25 para estudios no aleatorizados. Por 
ser un instrumento diseñado para estudios de 
intervención, se omitieron los ítemes: sesgo en 
la clasificación de intervenciones y sesgo debi-
do a la desviación de la intervención prevista.

f) Análisis de resultados
Se realizó análisis descriptivo de los resul-

tados, separándolos por tipo de medición de 
la VRC y clasificación GMFCS.

VRC EN MENORES DE 18 AÑOS CON PC Y SU RELACIÓN CON LA MOTRICIDAD GRUESA

Figura 1. Estrategia de búsqueda.

((Cerebral palsy[MeSH Terms]) OR cerebral palsy[Title/Abstract]) OR CP[MeSH 

Terms], ((heart rate variability[MeSH Terms]) OR heart rate variability[Title/

Abstract]) OR HRV[Title/Abstract], (((GMFCS[MeSH Terms]) OR gross motor 

function classification system[MeSH Terms]) OR GMFCS[Title/Abstract]) OR gross 

motor function classification system[Title/Abstract], (((((Cerebral palsy[MeSH 

Terms]) OR cerebral palsy[Title/Abstract]) OR CP[MeSH Terms])) AND (((heart rate 

variability[MeSH Terms]) OR heart rate variability[Title/Abstract]) OR HRV[Title/

Abstract])) AND ((((GMFCS[MeSH Terms]) OR gross motor function classification 

system[MeSH Terms]) OR GMFCS[Title/Abstract]) OR gross motor function 

classification system[Title/Abstract]), ((((Cerebral palsy[MeSH Terms]) OR cerebral 

palsy[Title/Abstract]) OR CP[MeSH Terms])) AND (((heart rate variability[MeSH 

Terms]) OR heart rate variability[Title/Abstract]) OR HRV[Title/Abstract]).

Rehabil. integral 2021; 16 (2): 76-85
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Resultados

a) Selección de estudios
La búsqueda arrojó un total de 264 publi-

caciones. Se descartaron 68 por estar duplica-
dos y 169 por no cumplir con los criterios de 
inclusión. 27 estudios entraron en la fase de 
revisión del texto completo.7 publicaciones 
cumplieron los criterios de inclusión (Figura 2). 

b) Características de los estudios incluidos 
Los diseños de los artículos seleccionados 

fueron:  un estudio de cohorte26, dos estudios 
cuasiexperimentales27,28 y cuatro de corte 
transversal19,29,30,31 (Tabla 1). 

c) Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 
Los principales riesgos detectados se aso-

cian con el reclutamiento de los participantes 
y, en virtud de lo anterior, con la presencia de 
variables confundentes (Tabla 2).

d)	Resultados de la medición de VRC
En la medición de SDNN, el estudio de 

Cohen-Holzer26 muestra en los niveles GMFCS 
I y II una mediana de 52,6 en un rango de 
26,9-85,8. Kholod27 concluye una media de 
58,56 con una desviación estándar de 23,4 en 
los niveles GMFCS I, II y III y 63.43 de media 
con una desviación estándar de 18,56 en los 
niveles GMFCS IV y V. Amichai29 observa una 

Figura 2. Flujograma de proceso de selección de artículos.

Rehabil. integral 2021; 16 (2): 76-85
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos

Autor Año Tipo de 
estudio

Edad n (% 
hombres)

Medición 
VRC 

frecuencia o 
tiempo

GMFCS 
I (%)

GMFCS 
II (%)

GMFCS 
III (%)

GMFCS 
IV (%)

GMFCS 
V (%)

Cohen-Holzer 
M.26

2017 Cohorte 6-11 24 (67) SDNN, rMSSD 15 (63) 9 (37) 0 0 0

Kholod H.27 2013 Cuasi 
experimental

8-14 26 (46,1) SDNN, rMSSD 3 (11) 2 (8) 7 (27) 5 (19) 9 (35)

Amichai T.28 2018 Cuasi 
experimental

6-11 20 (75) SDNN, 
rMSSD, LF/HF

3 (15) 9 (35) 8 (40) 0 0

Amichai T.29 2017 Corte 
transversal

6-11 20 (60) SDNN, 
rMSSD, LF/HF

4 (20) 9 (45) 7 (35) 0 0

Israeli-
Mendlovic H.30

2014 Corte 
transversal

6-12 30 (56,6) SDNN, rMSSD, 
HF, LF/HF

0 0 0 17 (57) 13 (43)

Katz-Leurer 
M.31

2018 Corte 
transversal

6-11 110 (60) SDNN, 
rMSSD, LF/HF

33 (30) 15 (14) 17 (15) 21 (19) 24 (22)

Zamuner A.19 2011 Corte 
transversal

4-13 12 (58,3) LF, HF, LF/HF 1 (8) 3 (25) 3 (25) 2 (17) 3 (25)

Tabla 2. Riesgo de sesgo en los estudios incluidos (Robins-I)

Autor Sesgo dado 
por variables 
confundentes

Sesgo en la 
selección de los 

participantes

Sesgo dado por 
la pérdida de 

datos

Sesgo en la 
medición de 
resultados

Sesgo en la 
selección del 

resultado 
reportado

Cohen-Holzer M.26 Riesgo moderado Riesgo serio Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo

Kholod H.27 Riesgo serio Riesgo serio Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo

Amichai T.28 Riesgo serio Riesgo moderado Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo

Amichai T.29 Riesgo serio Riesgo moderado Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo

Israeli-Mendlovic H.30 Riesgo serio Riesgo moderado Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo

Katz-Leurer M.31 Riesgo moderado Riesgo serio Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo

Zamuner A.19 Riesgo serio Riesgo serio Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo

media de 61,86 con una desviación estándar 
de 25,5 en los niveles GMFCS I, II y III, y una 
media de 63,1 con una desviación estándar de 
32,7 en los mismos niveles GMFCS28. Israeli-
Mendlovic30 exhibe una media de 62,6 con 
una desviación estándar de 20,7 en los niveles 
GMFCS IV y V. Finalmente, Katz‐Leurer31 
muestra que para los cinco niveles GMFCS 
se registran medianas de 57, 48, 59, 44 y 49, 
respectivamente (Tabla 3a).

En la medición de rMSSD, el estudio de 
Cohen-Holzer26 muestra en los niveles GMFCS 
I y II una mediana de 38,2 en un rango de 16,9-

71,6. Kholod27 concluye una media de 47,63 
con una desviación estándar de 28,6. en los 
niveles GMFCS I, II y III y 56.52 de media 
con una desviación estándar de 30.64 en los 
niveles GMFCS IV y V. Amichai29 observa una 
media de 43,69 con una desviación estándar 
de 19,9 en los niveles GMFCS I, II y III, y una 
media de 52,7 con una desviación estándar de 
36,4 en los mismos niveles GMFCS28. Israeli-
Mendlovic30 exhibe una media de 44,5 con 
una desviación estándar de 22,1 en los niveles 
GMFCS IV y V. Finalmente, Katz‐Leurer31 
muestra que para los cinco niveles GMFCS 

Rehabil. integral 2021; 16 (2): 76-85
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se registran medianas de 39, 32, 34, 22 y 29, 
respectivamente (Tabla 3a).

En la medición de LF/HF, el estudio de 
Amichai29 muestra en los niveles GMFCS I, 
II y III una media de 2,31 con una desviación 
estándar entre 0,61-11,16, y una media de 2,1 
con una desviación estándar de 1,428. Katz‐
Leurer31 muestra que para los cinco niveles 
GMFCS se registran medianas y rangos, res-
pectivamente, de 1,8 (1,4-2,6), 1,6 (1,3-2,6), 
1,8 (1,1-3,8), 3,4 (2,0-4,9) y 1,8 (1,3-2,4). 
Finalmente, Zamuner19 reporta para los cinco 
niveles GMFCS una media de 2,45 con una 
desviación estándar de 2,42 (Tabla 3b).

En la medición de LF y HF, el estudio 
de Zamuner19 reporta para los cinco niveles 
GMFCS una media de 60,74 con una desviación 
estándar de 17,9, y una media de 39,25 con una 
desviación estándar de 17,9, respectivamente 
(Tabla 3b).

Discusión

El análisis de la revisión sistemática mues-
tra resultados contradictorios respecto a una 
relación entre la VRC y la función motora 
gruesa en menores de 18 años con PC.  

En el dominio temporal (SDNN y rMSSD), 
sólo dos artículos26,30 incluyeron a pacientes 
de las cinco categorías de GMFCS. Al res-
pecto, Kholod26 observó mayor VRC en los 
pacientes GMFCS IV-V en comparación a los 
GMFCS I-III, mientras que Katz30 describió 
lo opuesto. En el análisis de dominio de fre-
cuencia, un artículo19 incluyó a pacientes de 
todos los GMFCS, observándose diferencias 
significativas sólo en el GMFCS IV.

Lo anterior ocurrió, probablemente, por el 
pequeño tamaño muestral y bajo control sobre 
las variables confundentes que afectan la VRC, 
observándose grandes rangos y/o desviacio-

Tabla 3a. Resultados de la medición de la VRC (SDNN, rMSSD)

  SDNN rMSSD
  I II III IV V I II III IV V

Cohen-Holzer M.26* 52,6 (26,9-85,8) 38,2 (16,9-71,6)

Kholod H.27** 58,56 ± 23,4 63,43 ± 18,56 47,63 ± 28,6 56,52 ± 30,64

Amichai T.29** 61,86 ±  25,5 43,69 ±  19,9

Amichai T.28** 63,1  ± 32,7 52,7  ± 36,4

Israeli-Mendlovic H.30 62,6 ± 20,7 44,5 ±  22,1

Katz-Leurer M.31* 57 48 59 44 49 39 32 34 22 29

Zamuner A.19**

Tabla 3b. Resultados de la medición de la VFR

  LF/HF LF HF
  I II III IV V I II III IV V I II III IV V

Cohen-Holzer M.26*

Kholod H.27**

Amichai T.29** 2,31 (0,61-11,16)

Amichai T.28** 2,1  ± 1,4

Israeli-Mendlovic H.30

Katz-Leurer M.31* 1,8 (1,4-2,6) 1,6 (1,3-2,6) 1,8 (1,1-3,8) 3,4 (2,0-4,9) 1,8 (1,3-2,4)

Zamuner A.19** 2,45 ± 2,42 60,74 ± 17,9 39,25 ± 17,9

*Mediana (rango). **Promedio ± desviación estándar.

Rehabil. integral 2021; 16 (2): 76-85
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nes estándar entre las categorías. El hecho de 
que los investigadores agruparan los niveles 
GMFCS entre I-II25, I-III26,27,28, IV-V26,29, e 
incluso entre GMCFS I-V19, afectó el análisis 
entre éstos y entre los estudios.

Llama la atención que sólo un estudio19 haya 
analizado las bandas espectrales LF y HF, las 
cuales entregan información más específica 
sobre el aporte del SNS y SNP dentro del ba-
lance autonómico. Ningún estudio analizó el 
pNN50, probablemente, porque sus resultados 
se relacionan con el rMSSD, el cual se evalúa 
en tiempos prolongados al igual que el SDNN9.

Se ha demostrado que los varones presentan 
un mayor tono simpático32 y que los sujetos 
entre 6 y 14 años presentan un mayor tono 
parasimpático en comparación a los que están 
fuera de este rango etario33, lo cual concuerda 
con los artículos seleccionados.

Los niños con PC presentan valores de 
frecuencia cardiaca más altos e índices de 
VRC más bajos que su grupo control19,26, lo 
que indica un desequilibrio autonómico. Teó-
ricamente, se esperaría que los menores de 18 
años con PC presentaran una menor VRC en 
la medida que padecen un mayor compromiso 
en su función motora gruesa, dado que los 
pacientes con GMFCS IV-V sobrellevan un 
mayor número de comorbilidades, que por si 
solas se asocian a una disminución en la VRC 
como por ejemplo deficiencia de minerales34, 
deficiencias de vitaminas D y B12

34, dolor 
crónico36,37, desacondicionamiento físico, 
hipertensión arterial15 y diabetes15,38.

Dentro de la aplicación clínica, desde 
los estudios clásicos de Framingham Heart 
Study39 y Cardiovascular Health Study40, la 
disminución de la VRC sugiere un riesgo de 
morbimortalidad. Considerando que la VRC 
disminuye incluso antes de que las enferme-
dades o alteraciones fisiológicas produzca 
síntomas41, podría ser considerada como parte 
de los signos vitales básicos en pacientes neu-
rológicos hospitalizados, donde una diminución 
de la VRC a expensas de un aumento del tono 
simpático podría indicar sobreentrenamiento en 
el programa de rehabilitación10, o estar predi-
ciendo infecciones y/o eventos cardiovascular 
mayores41,42. En otras patologías neurológicas, 
como la lesión medular, se ha observado que la 

VRC puede mejorar en forma aguda, posterior 
a una sesión planificada de ejercicio físico43.

Un estudio de cohorte en prematuros con 
movimientos generales anormales (MGA) ob-
servó valores, significativamente, más bajos de 
VRC en los prematuros que desarrollaron PC 
en comparación a los prematuros con MGA y 
buena evolución neurológica44. Bjelakovov45 
determinó que la VRC posee una sensibilidad 
y especificidad del 68,7% y 84,2% respectiva-
mente para predecir PC en lactantes con MGA.

Dentro del deporte y rehabilitación, se ha 
observado que la VRC sufre cambios espe-
cíficos que se correlacionan con el umbral 
aeróbico (VT1) y anaeróbico (VT2) al realizar 
un ejercicio incremental dentro de la medición 
del VO2max

14, lo cual permitiría diseñar planes 
de rehabilitación más seguros y específicos, 
identificando las intensidades de ejercicio físico 
leve, moderado y vigoroso que pueden com-
plementarse a otros sistemas de rehabilitación 
como la realidad virtual en PC46. Considerando 
lo anterior, futuros estudios deberían incluir 
el análisis de la banda espectral UHF, la cual 
aparece al realizar ejercicio físico intenso.

De los siete estudios incluidos aquí, seis 
proceden de Israel y uno de Brasil19, lo cual 
muestra que la VRC en PC debería considerarse 
como un área clínica de investigación necesaria 
a desarrollar. Futuros estudios deben conside-
rar un mayor tamaño muestral, incluir grupos 
controles, no mezclar subgrupos de GMFCS y 
protocolizar el sistema de medición respecto 
a los factores ambientales para disminuir las 
variables confundentes. La heterogeneidad 
metodológica de los estudios y la variedad 
de medidas de resultado impidieron un meta-
análisis de los datos. 

En conclusión, existe evidencia limitada 
sobre el análisis de los diferentes dominios 
de la VRC en menores de 18 años con PC. 
Los hallazgos son contradictorios respecto a 
una relación entre VRC y la función motora 
gruesa evaluada con el GMFCS.
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