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RESUMEN 

Introducción: La parálisis cerebral (PC) es la causa más común de discapacidad 

motriz en niños, afectando el desarrollo cognitivo, sensorial y emocional. La 

incidencia de PC a nivel internacional varía entre 2 a 7 por 1000 nacidos vivos. 

Dentro de las escalas más utilizadas para la valoración de la función motora gruesa 

se encuentran el GMFCS y GMFM. Se han aplicado diversos abordajes dentro de 

la fisioterapia como Bobath, hidroterapia, realidad virtual, hipoterapia, robótica, 

TheraSuit, entre otros. Objetivo: Mapear los resultados de los abordajes 

fisioterapéuticos en la función motora gruesa en niños con parálisis cerebral tipo 

espástica en centros especializados, a partir de la evidencia científica disponible. 

Material y métodos: Se utilizó la guía JBI y la verificación PRISMA-ScR para 

revisiones de alcance. Se incluyó estudios con diseños de estudio de tipo Caso y 

control, Cohortes, Descriptivo analítico y Ensayo clínico en español, inglés y 

portugués. Además, se realizó la búsqueda de información en diez bases de datos y 

motores de búsqueda. Finalmente, los autores recopilaron la información mediante 

tablas para la presentación de los resultados. Resultados: El abordaje 

fisioterapéutico que obtuvo mayor número de estudios fue la terapia de realidad 

virtual (n=5) seguida de la hipoterapia (n=4), cinta rodante (n=3), Bobath (n=2), 

TheraSuit (n=1), terapia acuática (n=1), robótica (n=1) y la combinación de dos 

abordajes (n=5). Conclusiones: Diversos abordajes fisioterapéuticos han mostrado 

mejoras en la función motora gruesa en niños con parálisis cerebral espástica. 

Aunque 19 estudios reportaron resultados positivos, la variabilidad metodológica 

limita establecer cuál abordaje es superior. 

Palabras claves: Parálisis cerebral, niño, destreza motriz, centros de rehabilitación, 

modalidades de fisioterapia (DeCS).



 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Cerebral palsy (CP) is the most common cause of motor disability 

in children, affecting cognitive, sensory, and emotional development. The 

international incidence of CP ranges from 2 to 7 per 1,000 live births. Among the 

most commonly used scales for assessing gross motor function are the GMFCS and 

GMFM. Various physiotherapeutic approaches have been applied, such as Bobath, 

hydrotherapy, virtual reality, hippotherapy, robotics, and TheraSuit, among others. 

Objective: To map the outcomes of physiotherapeutic approaches on gross motor 

function in children with spastic cerebral palsy in specialized centers, based on the 

available scientific evidence. Materials and Methods: The JBI guidelines and 

PRISMA-ScR checklist for scoping reviews were used. Studies with case-control, 

cohort, analytical descriptive, and clinical trial designs were included, in Spanish, 

English, and Portuguese. Additionally, information was searched in ten databases 

and search engines. Finally, the authors organized the information using tables to 

present the results. Results: The physiotherapeutic approach with the highest 

number of studies was virtual reality therapy (n=5), followed by hippotherapy 

(n=4), treadmill training (n=3), Bobath (n=2), TheraSuit (n=1), aquatic therapy 

(n=1), robotics (n=1), and the combination of two approaches (n=5). Conclusions:  

Various physiotherapeutic approaches have shown improvements in gross motor 

function in children with spastic cerebral palsy. Although 19 studies reported 

positive results, methodological variability limits the ability to determine which 

approach is superior. 

Keywords: Cerebral palsy, child, motor skills, rehabilitation centers, Physical 

Therapy Modalities (DeCS). 
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I. INTRODUCCIÓN 

La parálisis cerebral (PC) es la causa más frecuente de discapacidad motriz en 

niños, definida como un trastorno del movimiento y la postura de naturaleza no 

progresiva. Esta abarca signos clínicos no motores como alteraciones cognitivas, 

sensoriales, del lenguaje, la epilepsia, problemas musculoesqueléticos, 

respiratorios, entre otros (1). Así mismo, existen diversos tipos de PC los cuales se 

clasifican en base a la localización del daño cerebral siendo estas la tipo espástica, 

discinética, atáxica y mixta. Además, la PC también se subdivide según la 

distribución topográfica en monoparesia/monoplejía, hemiparesia/ hemiplejía, 

diparesia/diplejía y tetraparesia/tetraplejía, siendo la predominante la PC tipo 

espástica con hemiplejía (2). 

A nivel internacional, la incidencia de PC oscila entre 2,0 a 7,0 por 1000 nacidos 

vivos en países desarrollados como Italia, Australia, Canadá y Estados Unidos.   En 

Perú, un estudio realizado entre 2011 y 2014 en la Clínica San Juan de Dios 

encontró una prevalencia de 5,9 por cada 1.000 niños entre 3 y 10 años que fueron 

atendidos en ese período (3). De manera similar, otro estudio en un hospital de 

Lima, durante el mismo período, reportó que el 68,8% de los pacientes ingresados 

al servicio de medicina física y rehabilitación presentaban parálisis cerebral infantil, 

obteniendo que el 70,9% de estos niños presentaba un tipo de parálisis cerebral 

espástica (4).   

Adicionalmente, la función motora gruesa se refiere a las habilidades que implican 

el control de los grandes grupos musculares del cuerpo, como los músculos del 

tronco y los miembros superiores e inferiores, para realizar movimientos amplios y 
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coordinados. Estas habilidades son esenciales para actividades cotidianas como 

caminar, correr, saltar, mantener el equilibrio y participar en juegos y actividades 

físicas. En el contexto de la parálisis cerebral, las alteraciones en esta función son 

comunes, lo que afecta la capacidad del niño para realizar estas actividades (5). Para 

evaluar la función motora gruesa, se emplean herramientas como el Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS), que clasifica el nivel de capacidad 

funcional, y el Gross Motor Function Measure (GMFM), que mide el desempeño 

motor y el progreso en las habilidades motrices. 

Los abordajes fisioterapéuticos engloban diversas estrategias, técnicas y métodos 

empleados en fisioterapia para evaluar, tratar y mejorar la función motora y la 

calidad de vida de los pacientes. Estos abordajes se pueden clasificar en las 

siguientes categorías: En primer lugar, los abordajes neurofisiológicos se centran 

en una intervención que trabaja sobre el sistema nervioso central, con el objetivo de 

optimizar la comunicación entre el cerebro y los músculos, favoreciendo patrones 

de movimiento más funcionales. Como ejemplos de estos abordajes incluyen el 

concepto Bobath, método Vojta, Kabat, entre otros (6). Por otro lado, los abordajes 

biomecánicos se enfocan en mejorar la alineación corporal y la mecánica del 

movimiento, contribuyendo a una mejor postura y movilidad articular. Entre las 

técnicas utilizadas en este enfoque se encuentran la terapia manual, los vendajes 

neuromusculares, las ortesis y otras ayudas técnicas (7). Asimismo, los abordajes 

funcionales buscan potenciar las habilidades diarias del niño y su autonomía, 

facilitando su independencia en actividades como caminar, alimentarse o vestirse. 

Algunos ejemplos de estos enfoques incluyen la Terapia de Restricción y Uso 

Forzado (CIMT), el entrenamiento de la marcha y los ejercicios funcionales (8). 
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Por último, los abordajes tecnológicos incluyen innovaciones como la terapia de 

realidad virtual y la robótica, mientras que los enfoques alternativos abarcan 

métodos como la hidroterapia y la hipoterapia (9).  

Se han encontrado estudios que analizaron los distintos abordajes de fisioterapia en 

niños con parálisis cerebral. En el año 2019, Alba Gómez realizó un estudio de 

revisión sistemática sobre la efectividad de diversos tratamientos de fisioterapia 

durante los últimos 5 años, se evaluó diferentes aspectos como la motricidad gruesa, 

equilibrio postural, marcha, fuerza muscular y espasticidad en la población con PCI. 

Se utilizaron 16 artículos de las bases de datos de Pubmed y PEDro. En relación a 

los hallazgos, 6 artículos evaluaron la función motora gruesa, incluyendo abordajes 

como la hipoterapia y la marcha asistida por robot, los cuales evidenciaron 

diferencias significativas solo en el grupo experimental. Así mismo, el estudio que 

evaluó la marcha posterior evidenció que las diferencias entre ambos grupos 

perduraban posterior al mes de finalizar el tratamiento y finalmente se menciona 

que la aplicación de Kinesiotape y la estimulación vestibular reflejaron mejoras 

significativas posteriores a la intervención en los dos grupos evaluados (10). 

La investigación del abordaje fisioterapéutico en pacientes pediátricos con PC 

espástica es esencial debido a que es una condición que afecta significativamente 

la movilidad y por ende la calidad de vida. Es por ello que, la necesidad de este 

estudio surge en la urgente demanda de estrategias terapéuticas eficaces que puedan 

mejorar la condición en la que se encuentra esta población específica. Ante lo 

mencionado, la presente investigación brindará evidencia científica de los 
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resultados de los diversos abordajes en los pacientes con PCI y aportará 

información relevante a la comunidad para el manejo más apropiado y efectivo. 

Hasta la actualidad no existen estudios que busquen mapear los diferentes abordajes 

fisioterapéuticos en la motricidad gruesa en la población infantil con PC. Ante lo 

expuesto, el estudio plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Qué evidencia 

científica existe respecto a los resultados de los abordajes fisioterapéuticos en la 

función motora gruesa en niños con parálisis cerebral tipo espástica en centros 

especializados?  

II. OBJETIVOS 

II.1. Objetivo general 

- Mapear los resultados de los abordajes fisioterapéuticos en la función 

motora gruesa en niños con parálisis cerebral tipo espástica en centros 

especializados, a partir de la evidencia científica disponible. 

II.2. Objetivos específicos 

- Describir las características de la población infantil con parálisis cerebral 

tipo espástica descrita en los artículos analizados, considerando variables 

como edad, sexo y nivel de clasificación de la función motora gruesa.  

- Identificar los abordajes fisioterapéuticos utilizados en la rehabilitación de 

la función motora gruesa en niños con parálisis cerebral tipo espástica en 

centros especializados. 
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- Describir los resultados de los abordajes fisioterapéuticos en la función 

motora gruesa en niños con parálisis cerebral tipo espástica en centros 

especializados 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

III.1. Diseño del estudio 

El tipo de diseño a plantear en el presente estudio es una revisión de alcance 

(Scoping review). 

III.2. Población/Concepto/Contexto 

Se plantearon de acuerdo al acrónimo PCC: Población (niños con parálisis cerebral 

tipo espástica), Concepto (abordajes fisioterapéuticos en la función motora gruesa) 

y Contexto (centros especializados).  

III.3. Definición operacional de variables 

Se realizó la descripción de la definición conceptual, operacional, indicador y tipo 

de cada una de las variables que se utilizaron en el presente estudio (Anexo 1) 

III.4. Procedimientos y técnicas 

Se siguió la metodología proporcionada por el Instituto Joanna Briggs (JBI) para la 

realización de la revisión de alcance (20). Así mismo, se utilizó la lista de 

verificación PRISMA-ScR (21) como guía para la presentación del estudio (Anexo 

2). El protocolo de la presente revisión de alcance se registró en el Sistema 

Descentralizado de Información y Seguimiento a la Investigación (SIDISI). 
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Para el presente estudio, se emplearon las siguientes bases de datos junto con sus 

respectivas estrategias de búsqueda: Medline (Anexo 3), Embase (Anexo 4), Lilacs 

(Anexo 5), ProQuest (Anexo 6), Scopus (Anexo 7), Cochrane (Anexo 8) y PEDro 

(Anexo 9). Asimismo, se utilizaron los siguientes motores de búsqueda, cada uno 

con su estrategia correspondiente: EBSCO (Anexo 10), ScienceDirect (Anexo 11) 

y Trip Database (Anexo 12). 

La selección de los estudios se llevó a cabo de acuerdo con los criterios de inclusión 

y exclusión, los cuales son los siguientes: 

Criterios de inclusión 

- Estudios de niños con parálisis cerebral tipo espástica entre 3 a 17 años 

- Estudios que utilizaron como escala de clasificación el Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) y escala de medición el Gross 

Motor Function Measure (GMFM) 

- Estudios que abarquen diversos diseños metodológicos, tales como estudios 

de caso y control, estudios de cohortes, estudios descriptivos analíticos y 

ensayos clínicos. 

- Estudios publicados desde el año 2005 al 2024.  

- Estudio en diferentes idiomas (español, inglés y portugués). 

Criterios de exclusión 

- Estudios que incluyeron niños con parálisis cerebral con compromiso de 

discapacidad intelectual de moderada a grave. 
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- Estudios que incluyeron como población a niños con parálisis cerebral tipo 

espástica con un nivel gross motor IV y V. 

- Estudios que incluyeron un abordaje fisioterapéutico convencional como: 

Movilizaciones pasivas, estiramientos, terapia manual y de psicomotricidad.  

- Estudios tipo cartas al editor, editoriales, blogs, opiniones, reporte de caso, 

serie de casos y estudios piloto.  

- Estudios que obtuvieron una puntuación menor de 5/10 en la escala PEDro.  

Posterior a ello, se aplicaron los criterios anteriormente mencionados, se eliminaron 

los artículos duplicados. Finalmente, se realizó una lectura crítica de los artículos 

encontrados y se obtuvieron los datos de los estudios incluidos.  

III.5. Aspectos éticos 

El presente estudio es una revisión de alcance en el cual no se tuvo contacto con los 

participantes, por lo cual no existieron riesgos físicos y/o psicológicos en los 

participantes. Los resultados generaron beneficios, el cual se justifica en la 

adquisición de conocimientos de los diferentes abordajes fisioterapéuticos en la 

función motora gruesa en niños con parálisis cerebral tipo espástica. Así mismo, no 

se transgreden los principios de justicia, autonomía y no maleficencia. 

III.6. Plan de análisis 

Como se describe en la guía metodológica para el Scoping review, los autores 

examinaron la información y la recopilaron en un formato descriptivo de los 

hallazgos mediante el programa Microsoft Office Excel mediante tablas para la 

presentación de los resultados. Para ello, los investigadores verificaron el 
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contenido, esto implicó una lectura minuciosa de los artículos incluidos. Con la 

información recopilada, se realizó una presentación descriptiva temática de los 

hallazgos encontrados. 

IV. RESULTADOS 

IV.1. Identificación de posibles artículos:  

La estrategia de búsqueda aplicada en diez bases de datos y motores de búsqueda 

identificó un total de 3115 registros. Posteriormente, tras la eliminación de 87 

artículos duplicados, se obtuvo un total de 3028 estudios. De estos, 2932 fueron 

excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión y exclusión, establecidos 

tras la revisión de títulos y resúmenes. Finalmente, los 96 estudios restantes fueron 

sometidos a una revisión de texto completo, procediendo a la eliminación de 

aquellos que no cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión predefinidos. 

Como resultado, se seleccionaron un total de 22 estudios para su análisis final 

(Figura 1).  
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IV.2. Características de los artículos incluidos:  

El presente estudio incluyó artículos cuyas investigaciones fueron realizadas en 

diversos países, entre ellos Canadá, Brasil, Estados Unidos, Arabia Saudita, 

Taiwán, Alemania, Australia, Japón, Corea del Sur, Turquía, Polonia, China, India 

y Egipto. Dichos estudios fueron publicados en un período comprendido entre los 

años 2005 al 2024. En cuanto a los tipos de las investigaciones, se identificaron 

veinte estudios de tipo ensayo clínico, un estudio cuasi experimental y un estudio 

de cohorte retrospectivo (Tabla 1). 

IV.3. Calidad metodológica de los estudios incluidos 

De los 22 estudios incluidos en la presente revisión de alcance, diecisiete 

correspondieron a ensayos clínicos aleatorizados (ECA). De estos, tres obtuvieron 

una puntuación de 8/10, cuatro alcanzaron una puntuación de 7/10, siete obtuvieron 

una calificación de 6/10 y tres presentaron una puntuación de 5/10 en la escala 

PEDro. En este contexto, los estudios de tipo ECA seleccionados demostraron una 

calidad metodológica moderada a alta, lo que respalda su fiabilidad y validez para 

el presente estudio (Tabla 2). 

IV.4. Características de los pacientes incluidos:  

En los 22 artículos se incluyeron un total de 592 pacientes pediátricos, de los cuales 

289 (48.82%) eran varones y 235 mujeres (39.70%), aunque no todos los estudios 

especificaron esta variable. Las edades oscilaron entre los 3 a 16 años, siendo los 

grupos más comunes los comprendidos entre 4 y 12 años. El tamaño de muestra 

presentó una gran variación entre 8 pacientes hasta los 72 pacientes.  En cuanto al 

nivel funcional, se reportó una amplia representación de los niveles GMFCS I, II y 
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III, predominando el nivel II con 259 (43.75%), seguido por el III con 224 (37.84%) 

y el I con 109 niños (18.41%). Esta heterogeneidad en la muestra proporciona un 

panorama representativo de los diferentes grados de afectación motora que pueden 

presentar los niños con esta condición, lo cual es relevante al momento de 

interpretar los resultados de las intervenciones fisioterapéuticas (Tabla 3). 

IV.5. Características de las intervenciones 

La terapia con realidad virtual (RV) es una modalidad tecnológica e innovadora que 

emplea entornos digitales interactivos generados por computadora para favorecer 

el desarrollo de habilidades motoras y funcionales. Mediante videojuegos activos y 

simulaciones inmersivas o no inmersivas, permite realizar movimientos 

específicos, recibir retroalimentación multisensorial y repetir tareas orientadas a 

objetivos en un entorno seguro, estructurado y motivador (22, 23, 24, 25, 40). En 

cinco de los veintidós estudios incluidos se comparó la fisioterapia convencional 

con una combinación de fisioterapia y realidad virtual no inmersiva. Un primer 

estudio, realizado por Arnoni et al. (22) aplicaron cuatro juegos de Kinect: 20,000 

Leaks enfatizando en agachamientos y movimientos de brazos para tapar grietas 

submarinas; Space Pop trabajó el equilibrio con desplazamientos 

multidireccionales para reventar burbujas en gravedad reducida; River Rush desafió 

la coordinación y transferencias de peso al navegar un bote; y Reflex Ridge entrenó 

saltos y reacciones rápidas para esquivar obstáculos. Otro estudio, desarrollado por 

Jha et al. (23) mediante consolas de Nintendo Wii y Microsoft Kinect, realizaron 

actividades que incluyeron juegos como el Wii Sports (bolos, tenis, boxeo), Wii Fit 

(ejercicios de equilibrio sobre la tabla), y juegos de Kinect como Kinect 

Adventures, que requerían desplazamientos laterales, saltos y extensión de brazos. 
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En un estudio posterior, Rossi et al. (24) emplearon el Nintendo Wii y Wii Fit 

Balance Board, mediante juegos de yoga (como Tree y Standing Knee para 

fortalecer cuádriceps y músculos paravertebrales), ejercicios de equilibrio (como 

Table Tilt y Tightrope Walk para trabajar desplazamientos laterales y 

anteroposteriores), y actividades aeróbicas (como Hula Hoop para promover 

coordinación y desplazamiento del centro de gravedad). Finalmente, dos estudios 

utilizaron el sistema Xbox 360 Kinect mediante tres juegos: Kinect Sports I 

(voleibol playa y lanzamiento de jabalina) para mejorar coordinación y fuerza; 

Kinect Joy Ride (carreras de vehículos con control corporal) para trabajar control 

postural y planificación motora; y Kinect Adventures (minijuegos de aventura con 

interacción corporal completa) para fortalecer resistencia y reacción. Por su parte, 

Hamed et al. (40) utilizó los juegos de RV de forma genérica sin enfoque en un 

deporte específico, mientras que Gercek et al. (25) comparó el golf tradicional 

(ejercicios físicos con palos y pelotas) frente al golf virtual (simulación con Kinect). 

Por otro lado, la hipoterapia es una modalidad terapéutica que utiliza el movimiento 

tridimensional del caballo, que proporciona una base de apoyo dinámica que 

estimula contracciones musculares y ajustes posturales intensos, especialmente del 

tronco, mediante movimientos rítmicos y oscilatorios del caballo que simulan el 

patrón normal de la marcha. Además de inducir una experiencia sensorial 

multisistémica incluyendo disociación escapular y pélvica, se ha observado que 

estos estímulos favorecen la circulación, reducen la espasticidad y promueven la 

relajación (26, 27, 28, 41). En la presente revisión de alcance, se incluyeron cuatro 

estudios que utilizaron la hipoterapia como abordaje fisioterapéutico. Tres de ellos 

compararon los efectos de la hipoterapia combinada con fisioterapia convencional 
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frente a la fisioterapia convencional por sí sola, mientras que un estudio evaluó 

exclusivamente los efectos de la hipoterapia como intervención única. En todos los 

estudios, la intervención fue dirigida por un profesional especializado, dos 

acompañantes y los caballos fueron asignados según el tamaño y el nivel funcional 

del niño (GMFCS I-III). Además, las actividades se ajustaron en dificultad a medida 

que el niño mostraba progresos, por ejemplo, reduciendo el apoyo de los 

acompañantes. Así mismo, los cuatro estudios utilizaron la hipoterapia como 

intervención para mejorar el control postural, el equilibrio, la coordinación mano-

ojo, la fuerza muscular en tronco, pelvis y la función motora en niños, aunque con 

enfoques variados. En el estudio de Champagne et al. (41), emplearon diversas 

posiciones progresivas (como sentado hacia delante, hacia atrás, de lado, 

arrodillado o de pie en los estribos) combinadas con actividades funcionales 

(alcanzar, lanzar y atrapar objetos) mientras el caballo se movía, generando 

aproximadamente 3,000 estímulos por sesión debido al movimiento del animal. Por 

otro lado, el estudio de Davis et al. (26) se basó en un protocolo estandarizado, 

aunque no se describieron detalladamente las posiciones o actividades específicas. 

Aun así, se indicó que el principal estímulo fue el paso rítmico y repetitivo del 

caballo, lo cual favoreció la activación de la musculatura del tronco y la disociación 

pélvica, imitando los patrones de marcha humana. Por su parte, en el estudio de 

Mutoh et al. (27), se enfocaron principalmente en la posición sentada, con la 

incorporación de ejercicios funcionales similares, aunque afectados por un brote de 

influenza equina, lo cual influyó en la consistencia de la intervención, ya que 

algunos niños tuvieron que usar hasta tres caballos diferentes durante el estudio. 

Por último, en el estudio de Kwon et al. (28) también trabajaron en posición sedente 
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sobre una silla de montar blanda, para maximizar el contacto con el caballo y 

facilitar la transferencia de movimiento. De tal forma incorporando la relajación 

muscular, estiramientos y ejercicios ajustados según la capacidad de cada niño. 

El entrenamiento en cinta rodante o de correr es una intervención fisioterapéutica 

que busca mejorar los patrones de marcha, la postura y la función motora gruesa 

mediante la repetición sistemática del ciclo de la marcha, y puede aplicarse con o 

sin soporte parcial del peso corporal (29, 30, 43). El-Hakiem et al. (30) señalaron 

que el entrenamiento con soporte parcial (BWSTT) permite una marcha más 

fisiológica al descargar aproximadamente el 30% del peso corporal mediante un 

sistema de suspensión, lo que favorece la alineación corporal, el equilibrio del 

tronco, la inclinación pélvica y activa patrones automáticos de locomoción 

mediados por generadores centrales de patrones (CPGs), resultando en mejoras 

posturales y funcionales. De manera complementaria, Cherng et al. (43) destacan 

que el BWSTT es una modalidad intensiva y orientada a tareas, que favorece el 

aprendizaje motor a través de la repetición segura y controlada del patrón de 

marcha, utilizando sistemas como el Lite Gait. Por su parte, Grecco et al. (29) 

proponen el uso de la cinta rodante sin soporte parcial de peso, enfocándose en la 

mejora de la resistencia funcional y la velocidad de la marcha mediante protocolos 

que ajustan la velocidad de forma individual, con el uso de órtesis y asistencia 

manual según las necesidades del niño. 

El concepto Bobath, también conocido como Terapia del Neurodesarrollo (NDT), 

es un enfoque terapéutico utilizado en el tratamiento de trastornos neurológicos 

como la parálisis cerebral, que busca optimizar la función motora a través del 

análisis y la facilitación del movimiento, el control postural, la estimulación 
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sensorial y la participación activa del entorno, basándose en los principios de la 

plasticidad cerebral (31, 32). En este sentido, Atasoy et al. (31) describieron una 

intervención basada en ejercicios específicos. Estos incluyeron elongación del 

tronco (con técnicas de liberación miofascial y alcance activo), ejercicios de 

equilibrio (como mantener el equilibrio sobre un pie con estímulos táctiles), 

transferencia de peso (en posiciones como supino, sedente y de pie) y estabilización 

pélvica (ejercicios en puente para fortalecer la pelvis). Las áreas principales de 

trabajo fueron las extremidades inferiores (mejorando la dorsiflexión del tobillo y 

el grosor del músculo gastrocnemio medial evaluado con ultrasonido), el tronco 

(para alineación y control postural) y la integración bilateral (corrigiendo 

asimetrías). De forma complementaria, Sah et al. (32) evaluó los efectos de 

actividades orientadas a tareas basadas en los principios de la Terapia del 

Neurodesarrollo (TOA-NDT) comparándolo con fisioterapia convencional. Las 

actividades incluyeron ejercicios de alcance y transferencia de peso en diferentes 

planos, tanto en posición sentada como de pie, con facilitación manual del terapeuta 

para optimizar la alineación postural. Por ejemplo, los niños realizaban tareas como 

estallar burbujas de jabón, alcanzar pelotas en diferentes direcciones, transferir aros 

de un lado a otro de una mesa y lanzar objetos a una canasta, siempre con énfasis 

en la elongación del tronco y la activación de la musculatura proximal. En posición 

de pie, se incorporaron rotaciones del tronco y desafíos de equilibrio dinámico. 

El método TheraSuit consiste en una intervención intensiva que combina un traje 

ortopédico con bandas elásticas, compuesto por un chaleco, pantalones cortos, 

rodilleras y calzado, con ejercicios funcionales individualizados, diseñado para 

mejorar la alineación postural, proporcionar resistencia y facilitar patrones de 
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movimiento normales en niños con PC. En el estudio de Bailes et al. (33) se evaluó 

a un grupo experimental (que usó el TheraSuit completo con bandas elásticas) y un 

grupo control (que usó sólo el chaleco y pantalones del traje sin bandas). Las 

actividades incluyeron ejercicios funcionales individualizados (como transiciones 

posturales y marcha asistida), fortalecimiento muscular con equipos adaptados 

(bicicletas estáticas, barras paralelas) y tareas de movilidad (subir escalones, 

manipular objetos), enfocándose en mejorar las extremidades inferiores (fuerza y 

coordinación), el control del tronco (estabilidad postural) y las habilidades 

funcionales (evaluadas con el PEDI). 

La terapia acuática se describe como una intervención basada en ejercicios 

específicos realizados en un medio acuático, diseñada para mejorar el control del 

tronco y la función motora. El protocolo se desarrolló aprovechando las 

propiedades físicas del agua (flotación, resistencia hidrodinámica y presión 

hidrostática) para facilitar movimientos, reducir la carga gravitacional y 

proporcionar estímulos sensoriomotores. Es así que, De Araujo et al. (34) evaluaron 

los efectos de un protocolo de fisioterapia acuática en comparación con la 

fisioterapia convencional, utilizando una piscina terapéutica a 33 °C como 

escenario de intervención. El tratamiento incluyó ejercicios específicos orientados 

al control del tronco, como actividades de activación muscular mediante rotaciones 

y estabilización en distintos planos (transverso y sagital), por ejemplo, alcanzar 

argollas bajo el agua o mantener posturas frente a la resistencia hidrodinámica. 

También se incorporaron ejercicios de estabilización dinámica en prono y 

sedestación sobre tablados, enfocados en el fortalecimiento de los músculos 

extensores como el dorsal ancho y los rotadores del tronco. Además, se realizaron 
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actividades funcionales, incluyendo transferencias de peso, movimientos de alcance 

y ajustes posturales en bipedestación con apoyo. Las áreas de trabajo se centraron 

principalmente en el tronco, con énfasis en los músculos extensores, flexores y 

rotadores para mejorar el equilibrio estático y dinámico; en las extremidades 

inferiores, para favorecer la flexibilidad y coordinación durante actividades de 

marcha; y en la funcionalidad general. 

La terapia robótica descrita por Hui et al. (35) se basó en el uso de un exoesqueleto 

robótico blando (SRE, por sus siglas en inglés), diseñado como una tecnología 

portátil y ligera que asiste el movimiento natural del tobillo mediante soporte a los 

músculos dorsiflexores y plantiflexores. Esta intervención fue aplicada junto con la 

rehabilitación convencional. Durante la terapia, los niños realizaron caminatas 

asistidas sobre una superficie plana, en las cuales los participantes caminaban a su 

propio ritmo por un trayecto de 30 metros. La intensidad del entrenamiento se ajustó 

progresivamente en función de la evolución del control motor del niño, permitiendo 

una participación activa. Además, el dispositivo recolectaba datos cinemáticos en 

tiempo real para personalizar el nivel de asistencia y facilitar una marcha más 

natural. 

Finalmente 5 estudios utilizaron la combinación de los abordajes fisioterapéuticos, 

los cuales fueron: El programa de entrenamiento en cinta de correr con realidad 

virtual (36), programa de entrenamiento con robot de marcha asistida con realidad 

virtual a diferentes niveles de soporte de peso (37), entrenamiento en suspensión 

con peso corporal versus el entrenamiento en cinta rodante (38), traje Adeli 

combinado con el concepto Bobath/NDT (39) y la terapia intensiva en cinta de 

correr mejorada por robot (42). 
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IV.6. Frecuencia, tiempo y número de sesiones: 

Dentro de los 22 artículos analizados, se describieron la frecuencia, el tiempo de la 

intervención y el número de sesiones de cada abordaje. En relación a la frecuencia, 

se observó una variabilidad que iba desde una vez semanal hasta seis veces a la 

semana; el número más común fue de tres veces por semana, mientras que el menos 

común alcanzó seis veces por semana. En cuanto al tiempo de cada intervención, 

osciló entre 20 minutos y 4 horas, destacando que el tiempo más común fue de 30 

minutos, y los menos frecuentes fueron de 20, 35, 45, 50 y 70 minutos, así como de 

2 y 4 horas. Por lo tanto, el total de sesiones varió entre 10 y 48, siendo 36 el número 

más habitual, y los menos comunes fueron 10, 12, 13, 15, 30 y 40 sesiones  (22, 23, 

24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43). 

El abordaje con mayor evidencia en el presente estudio fue la terapia de realidad 

virtual: Arnoni et al. (22) realizó la intervención 2 veces por semana, con una 

duración de 45 minutos durante 8 semanas, realizando un total de 16 sesiones; 

Hamed et al. (40) 3 veces por semana, con una duración de 30 minutos, durante 3 

meses, realizando 36 sesiones; Jha et al. (23) 4 veces a la semana por 60 minutos 

durante 6 semanas, programando 24 sesiones; Rossi et al. (24) 2 veces a la semana 

por 40 minutos durante 12 semanas, teniendo 24 sesiones; Gercek et al. (25) 3 veces 

por semana, 60 minutos al día, durante 12 semanas, realizando 36 sesiones. 

Respecto al abordaje fisioterapéutico de hipoterapia: Champagne et al. (41) realizó 

la intervención de terapia asistida por caballos mediante una sesión de 30 minutos 

a la semana durante 10 semanas; Davis et al. (26) ejecutó una sesión semanal de 30 

a 40 minutos durante 13 semanas; Mutoh et al. (27) desarrolló un programa de 30 
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minutos de hipoterapia una vez a la semana durante 48 semanas y Kwon et al. (28) 

30 minutos de hipoterapia dos veces por semana durante 8 semanas, realizando un 

total de 16 sesiones. 

Así mismo, se abordó el tratamiento fisioterapéutico de terapia en cinta rodante: 

Cherng et al. (43) realizó la intervención en cinta rodante con peso corporal 3 veces 

a la semana por 20 minutos, durante 12 semanas y un total de 36 sesiones; Grecco 

et al. (29) realizó una intervención comparativa entre la cinta rodante y la marcha 

sobre el suelo durante 12 semanas con un tiempo de 30 minutos y un total de 36 

semanas; El-Hakiem  et al. (30) realizó una intervención sobre el entrenamiento en 

cinta rodante con apoyo parcial del peso de 2 horas al día, 3 sesiones por semana y 

un total de 36 semanas; Hui et al. (35) realizó una intervención sobre el 

entrenamiento robótico en exoesqueleto blando, durante 30 minutos por sesión, 8 

semanas y 40 sesiones en total. 

En cuanto al concepto Bobath: Atasoy et al. (38) 40 minutos, 3 veces por semana 

durante 12 semanas, realizando 36 sesiones; Sah et al. (32) 60 minutos, 6 días a la 

semana durante 6 semanas, realizando 36 sesiones. Además, De Araujo et al. (34) 

con la intervención de terapia acuática mediante un protocolo de 35 minutos 

realizada dos veces por semana, durante 8 semanas, realizando 16 sesiones. Bailes 

et al. (33) con el uso del TheraSuit obtuvo el mayor tiempo de tratamiento siendo 

el de 4 horas diarias, 5 días a la semana durante un período de 3 semanas, realizando 

15 sesiones. 

Dentro de los estudios incluidos en la revisión de alcance, 5 artículos abordaron 

tratamientos combinados: Cho et al. (36) realizó un estudio sobre un programa de 
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entrenamiento en cinta de correr ayudado con realidad virtual, 3 veces por semana, 

30 minutos la sesión, durante 8 semanas, realizando 24 sesiones; Weinberger et al. 

(42) hizo un estudio de terapia intensiva en cinta de correr mejorada con robot 

(ROBERT) 4 veces por semana, 60 minutos, durante 3 semanas, logrando 12 

sesiones; Emara et al. (38) realizó un estudio sobre el entrenamiento en suspensión 

con peso corporal versus el entrenamiento en cinta rodante, 3 veces a la semana por 

70 minutos, durante 12 semanas, obteniendo 36 sesiones. Por su parte Fu et al. (57) 

realizó la intervención más extensa en un periodo de 48 sesiones, 50 minutos al día 

durante 12 semanas mediante el programa de entrenamiento con robot de marcha 

asistida con realidad virtual a diferentes niveles de soporte de peso y por último  

Kim et al. (39) evaluó el uso del therasuit mediante el tratamiento de traje Adeli 

más la terapia del neurodesarrollo (NDT) o concepto Bobath, presentando un 

tiempo de tratamiento de 1 hora, cinco veces a la semana durante 6 semanas (Tabla 

4).  

Respecto al lugar en donde se realizaron las intervenciones fisioterapéuticas en 

niños con parálisis cerebral tipo espástica: cuatro estudios se realizaron en centros 

de equitación (26, 27, 28, 41),  cinco estudios corresponden a hospitales (24, 32, 

33, 35, 39), cinco estudios fueron abordados en centros de rehabilitación (22, 23, 

31, 36, 38), otros cinco estudios se ejecutaron en departamentos de rehabilitación 

universitarias (25, 34, 37, 42, 43) y finalmente tres estudios se desarrollaron en 

clínicas privadas (29, 30, 40).    
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IV.7. Características del instrumento de medición 

La Medida de la Función Motora Gruesa (GMFM) es un instrumento de valoración 

diseñado para medir las variaciones en la función motora gruesa a través del tiempo 

o mediante intervenciones en niños con parálisis cerebral. Los ítems incluyen un 

rango de habilidades motoras gruesas distribuidas en cinco dimensiones, A: 

Decúbitos y volteo, B: Sentado, C: Gatear y de rodillas, D: De pie, y E: Caminar, 

correr y saltar (12). 

La motricidad gruesa fue evaluada en todos los estudios mediante la escala GMFM. 

Diez estudios especificaron el uso del GMFM-88 (23, 24, 25, 29, 31, 32, 34, 39, 40, 

43), mientras que dos emplearon el GMFM-66 (26, 33). Por otro lado, seis estudios 

evaluaron las dimensiones D y E del GMFM (22, 30, 35, 36, 37, 38). Un estudio 

utilizó tanto el GMFM-88 como las dimensiones D y E del GMFM (41), y otro 

analizó el GMFM-66 junto con las dimensiones D y E (42). Además, un solo estudio 

evaluó el GMFM-66 y exclusivamente la dimensión E (27). Finalmente, un estudio 

adicional incluyó todas las escalas mencionadas anteriormente (28) [Tabla 5]. 

IV.8. Características de los resultados:  

Dentro de los estudios incluidos en esta revisión, se encontraron artículos que 

presentaron mejoras estadísticamente significativas (p<0.05), siendo estas: La 

realidad virtual (22, 23, 25, 40), hipoterapia (27, 28, 41), entrenamiento en cinta 

rodante (29, 30, 43), concepto Bobath (31, 32), método TheraSuit (33), terapia 

acuática (34), terapia robótica (35) y la combinación de intervenciones (36, 37, 38, 

39). Así mismo, 3 estudios (24, 26, 42) no mostraron resultados estadísticamente 

significativos (p>0.05).  
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De los estudios mencionados 8 presentaron una respuesta significativa solo en el 

grupo de intervención (GI), los cuales fueron: La realidad virtual (22, 40), 

hipoterapia (27, 41), entrenamiento en cinta rodante (43), concepto Bobath (31), 

terapia acuática (33), terapia robótica (35), y la combinación de intervenciones (37).  

Por otro lado, 8 estudios presentaron resultados estadísticamente significativos solo 

en la dimensión D y E (p<0.05) del GMFM siendo las siguientes: La realidad virtual 

(22), la hipoterapia (41), entrenamiento en cinta rodante (30, 43), la terapia acuática 

(34) y combinación de dos tipos de intervenciones (35, 36, 37). Por su parte, Kim 

et al (39) obtuvo mejoras estadísticamente significativas para la dimensión B, D y 

E en el GC (p < 0,05) y mejoras solo en las dimensiones D y E para el GI (p < 0,05). 

Además, dentro de los estudios previamente mencionados 4 artículos realizaron un 

seguimiento posterior al término de la intervención, los cuales fueron: La terapia de 

realidad virtual (23) la cual realizó un seguimiento de dos meses mostrando 

resultados estadísticamente significativos en el GMFM-88 (p<0.01), un estudio de 

entrenamiento en cinta rodante (29) posterior a la intervención mantuvo los 

resultados obtenidos a la evaluación de seguimiento (p<0.05), en un estudio de 

hipoterapia (27) se realizó un seguimiento de 3 meses y se observó una mejora 

significativa para el GMFM-66 (p=0,029) y GMFM-E (p = 0,027). Sin embargo, 

otro estudio de hipoterapia (41) arrojó que en el seguimiento no obtuvo una 

diferencia significativa entre las puntuaciones medias (p>0,05). 

Finalmente, 4 estudios evidenciaron mejoras estadísticamente significativas en la 

combinación de intervenciones. Por su parte, Cho et al (36) demostraron que el 

cambio en la función motora gruesa en la dimensión D fue significativamente 
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mayor en el grupo del programa de entrenamiento en cinta de correr con realidad 

virtual (VRTT) que en el grupo del programa de entrenamiento en cinta de correr 

(TT) después de la intervención (P < 0,05) y en la dimensión E se reveló un aumento 

significativo en el grupo VRTT y el grupo TT después de la intervención (P < 0,05). 

El estudio realizado por Fu et al (37) evidenció mejoras estadísticamente 

significativas en la dimensión D y E (p<0.01) en el GI el cual se dividió en tres 

subgrupos, cada uno con un soporte parcial de peso diferente (Grupo A: 15%, 

Grupo B: 30%, Grupo C: 45%). Emara et al (38), observaron que todos los niños 

mostraron una mejora significativa para la dimensión D y E a medida que se 

aplicaba el entrenamiento, tanto en el grupo de entrenamiento en suspensión con 

peso corporal como en el de entrenamiento en cinta rodante (p<0.05). Por último 

Kim et al (39) manifestó una mejora estadísticamente significativa en la dimensión 

D y E en el grupo que utilizó el tratamiento con traje Adeli (AST) más NDT (p < 

0,05) y también se descubrió una mejora estadísticamente significativa en la 

dimensión C, D y E en el grupo de NDT exclusivo (p < 0,05) [Tabla 5]. 

 

Para complementar el análisis estadístico y facilitar la interpretación clínica de los 

resultados, en la Tabla 5 se incorporaron los valores de media ± desviación estándar 

y el cambio porcentual entre mediciones, además del valor p. En los casos en que 

los estudios no reportaron la media, se utilizó la mediana como medida de tendencia 

central. Esta ampliación metodológica permitió valorar no solo la significación 

estadística, sino también la magnitud y consistencia de los cambios observados en 

la función motora gruesa tras la aplicación de diferentes abordajes fisioterapéuticos.  
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V. DISCUSIÓN 

En la presente revisión de alcance, se realizó un mapeo exhaustivo, el cual culminó 

con la inclusión de 22 artículos que abordaron distintas intervenciones de 

fisioterapia, entre ellas: La terapia de realidad virtual, la hipoterapia, el 

entrenamiento en cinta rodante, el concepto Bobath, el método TheraSuit, la terapia 

acuática, la terapia robótica y la combinación de intervenciones. Por lo cual, si 

existe evidencia científica de distintos abordajes fisioterapéuticos en la función 

motora gruesa en niños con parálisis cerebral tipo espástica en centros 

especializados.   

 

En primer lugar, los estudios más recientes y numerosos se centraron en la terapia 

de realidad virtual, identificando cinco artículos relacionados. De estos, cuatro 

revelaron mejoras estadísticamente significativas. Dichos autores indicaron una 

mejora en el desempeño motor, debido a que se asemeja al ambiente deseado (22, 

25, 40), mejorando el control postural, patrones de movimiento y equilibrio (23). 

Así mismo, señalaron que esta terapia ayuda a la concentración de los niños con PC 

debido a la retroalimentación visual, auditiva y el potencial de juego, interacción y 

autoconfianza (22, 25). Por otro lado, el estudio de Rossi et al. (24) fue el único que 

no reportó mejoras significativas. Si bien el tratamiento fue progresivo, con 

actividades semanales mantenidas, se debe tener en cuenta algunas limitaciones del 

estudio, como la inclusión de niños en el nivel I al III del GMFCS, la frecuencia y 

duración de la terapia, un tamaño de muestra reducido, no presentó una intervención 

complementaria a la realidad virtual y la asistencia irregular de los participantes. Es 

importante destacar que Tobaiqi et al. (44) señalaron que una neurorrehabilitación 
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eficaz requiere la implementación de tareas repetitivas y variadas tal como el 

estudio de Jha et al. (23) el cual seleccionó cinco actividades específicas con niveles 

progresivos de dificultad, favoreciendo la formación de nuevas sinergias 

musculares en el cerebro para alcanzar objetivos motores específicos. Por otro lado 

Chrysagis et al. (45) realizaron un estudio de revisión sistemática, en el cual se 

evaluó el efecto de los programas de intervención de realidad virtual en la 

funcionalidad de niños y adolescentes con parálisis cerebral, la revisión incorporó 

veintidós estudios, de los cuales cinco evaluaron la función motora gruesa, sus 

resultados indicaron que dos de estos estudios obtuvieron mejoras significativas en 

las dimensiones D y E. En comparación con nuestro estudio, Chrysagis et al. (45) 

incluyeron estudios con una calidad metodológica moderada o baja lo cual limita la 

confiabilidad de los resultados. Además, abordó una mayor diversidad en la 

población de estudio (GMFCS: I al V), lo cual justifica el mayor número de estudios 

incluidos. Sin embargo, Chrysagis et al. (45) solo incluyó estudios de tipo ECA y 

se limitó a solo 3 bases de datos, lo cual explica la diferencia entre ambas revisiones 

y se manifiesta la necesidad de más estudios para la veracidad del abordaje tanto a 

corto, mediano y largo plazo.  

 

Por otro lado, la hipoterapia fue abordada en cuatro estudios, de los cuales tres 

evidenciaron mejoras estadísticamente significativas. Estos autores coinciden en 

que la hipoterapia es una terapia asistida por animales que utiliza movimientos 

equinos como parte de un programa integral de intervención destinado a mejorar 

los resultados funcionales porque mejora el tono muscular, el equilibrio y la 

coordinación (26, 27, 41). En este sentido, el empleo de la hipoterapia ha sido 
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reportado por Zorél et al, Gómez F, y Loo et al. (46) quienes destacan entre los 

principales beneficios terapéuticos la relación con la transmisión de la temperatura 

corporal del animal (38°), así como del ritmo cardiaco (entre 90 y 110 latidos por 

minuto). Estos parámetros, según Muñoz y Menezes et al. (47, 48) se transmiten a 

la cintura pélvica del paciente y mediante los cordones medulares de la columna 

vertebral, se dirigen hacia el sistema nervioso central (SNC).  Además, Menezes et 

al. (48) mencionaron como otra ventaja terapéutica la transmisión de un patrón de 

locomoción que se asemeja al patrón fisiológico de la marcha humana; lo que 

permite una serie de oscilaciones tridimensionales como son: avance y retroceso, 

elevación, descenso y desplazamiento, logrando que sean registrados en el cerebro 

y se vuelvan automáticos con el tiempo. Por otra parte, Plotas et al. (49), en un 

estudio de revisión sistemática, registraron los efectos de la hipoterapia sobre la 

función motora en niños con parálisis cerebral (PC). El análisis incluyó un total de 

diez artículos, de los cuales ocho evaluaron la función motora gruesa mediante el 

uso de la GMFM. En cuanto al rango de edad, este varió entre 2 y 12 años, 

considerando todos los niveles de la Clasificación de la Función Motora Gruesa (I 

al V). Los resultados indicaron que seis estudios revelaron mejoras estadísticamente 

significativas, mientras que dos no mostraron dichas mejoras. En comparación con 

nuestro estudio, Plotas et al. (49) incluyeron una mayor cantidad de investigaciones, 

lo cual puede atribuirse a que nuestros criterios de exclusión redujeron el número 

de artículos seleccionados. Sin embargo, la evidencia de ambos estudios sugiere 

que la hipoterapia tiende a mostrar mejores resultados en niños con parálisis 

cerebral (PC) clasificados en los niveles funcionales más altos (I al III). 
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Respecto al entrenamiento en cinta rodante, en el presente estudio se revisaron tres 

investigaciones que arrojaron dos tipos de resultados. Por un lado, El Hakiem y 

Grecco (29, 30) coincidieron en señalar resultados significativos en las dimensiones 

evaluadas; por otro lado, Cherng et al. (43) observaron mejoras en el patrón de 

marcha y las dimensiones D y E. Sin embargo, indica que, en un tercer análisis no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas; dadas que este último 

análisis se centró más en otras áreas (El tono muscular y el control selectivo). Es 

relevante destacar que, según García et al. (50) el entrenamiento en cinta rodante 

representa un método eficaz para favorecer la marcha coordinada y la aparición de 

pasos en niños, promoviendo así el equilibrio. Además, cuando dicha intervención 

se combina con suspensiones o ajustes de velocidad, su efectividad se incrementa 

notablemente. Así mismo, en un estudio de revisión sistemática, Molina et al. (51) 

incluyeron un total de seis estudios experimentales y uno de meta análisis, de los 

cuales solo uno arrojó resultados favorables para el GI. En dicho estudio, Bodkin et 

al. revelaron que no hubo diferencias significativas para el GMFM. Por otro lado, 

Cherng et al. (43) en la misma revisión reportaron que sí hubo resultados 

satisfactorios. Se observó que la principal diferencia entre ambos autores fueron las 

modalidades de intervención, debido a que Cherng utilizó la cinta rodante con 

suspensión parcial de peso mientras que Bodkin usó la cinta rodante sin suspensión 

de peso. Considerando que solo en dos de los siete estudios se tomó en cuenta la 

escala GMFM para evaluar, se puede concluir que esta revisión guarda similitud 

con el presente estudio en cuestión de autores; ya que en ambos existe un común 

denominador que es el estudio de Cherng et al.  
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Así mismo, dos estudios evaluaron los efectos del concepto Bobath sobre la función 

motora gruesa en niños con PC. En ambos estudios se observaron mejoras 

estadísticamente significativas tras la intervención. Ante ello, Muzaber y Schapira 

(5) mencionaron que esta terapia se fundamenta en un enfoque terapéutico 

desarrollado por el Dr. Karel y Bobath, el cual ha sido empleado por terapeutas 

alrededor de todo el mundo en la rehabilitación de la parálisis cerebral durante más 

de 80 años. Así mismo indicaron que la terapia Bobath es un “concepto de vida”, 

no un método debido a que no ofrece regímenes de tratamiento estrictos que deban 

ser seguidos con exactitud, proporciona herramientas que pueden ser adaptadas 

según las necesidades de cada paciente con la finalidad de acordar a los sistemas 

nervioso central y neuromuscular, enseñando al cerebro a mejorar la eficiencia 

motora y obtener la máxima independencia funcional facilitando movimientos 

típicos controlados por la postura. Mohd et al (52) en una revisión sistemática en el 

año 2024 evaluaron cómo la terapia Bobath afecta la función motora y la 

independencia funcional, incluyó un total de seis artículos de los cuales cinco 

estudios utilizaron la escala GMFM y de estos sólo un estudio presentó mejoras 

estadísticamente significativas en el GI, tres estudios demostraron mejoras en 

ambos grupos y un solo estudio reveló mejoras en las dimensiones A, B y C pero 

no en las dimensiones D y E. Lo anteriormente mencionado se justifica según Kim 

et al. (39) ya que caminar (dimensión D), correr y saltar (dimensión E) fueron 

actividades mucho más difíciles de ejecutar debido a que requerían una gran fuerza 

muscular central para mantener el equilibrio, especialmente los músculos centrales. 

Además si los niños tenían patrones de movimiento anormales, que era un problema 

común en la parálisis cerebral, su línea de gravedad y la base de apoyo se alterarían, 
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por lo que caminar, incluso sentarse o estar de pie podría ser difícil. Así mismo 

sugirieron que los parámetros espacio temporales de la marcha podrían mejorar con 

otro tratamiento junto con Bobath como complemento.  

 

Los hallazgos del único estudio que evaluó el uso del TheraSuit demostraron 

mejoras estadísticamente significativas para la escala GMFM-66. Los efectos de 

esta terapia en la motricidad gruesa provienen de los cambios en los sentidos 

propioceptivos de las articulaciones, músculos y tendones, la disminución de la 

reflexión patológica y mejora de los movimientos fisiológicos musculares (33). 

Serrano et al. (53) describieron al TheraSuit como un método que a través de bandas 

elásticas, el cuerpo del paciente se alinea de la forma más natural posible. Además, 

junto con la función adecuada de los músculos posturales, permite a los pacientes 

aprender (o reaprender) patrones adecuados de movimiento. Según los resultados 

del presente estudio se demostró que los niños del GI con parálisis cerebral que 

utilizaron el TheraSuit compuesto por cordones elásticos unidos al chaleco, 

pantalones cortos, rodilleras y zapatos no experimentaron un aumento funcional 

superior al GC que usaron un "traje de control", que consistía solo en el chaleco y 

los pantalones cortos TheraSuit y no tenía los cordones elásticos unidos. Ante ello, 

es importante mencionar que ningún otro estudio ha investigado los efectos del 

TheraSuit por sí solo. Nuestros hallazgos son similares a los reportados por Bar-

Haim et al (54) quien comparó un programa intensivo similar con un traje similar 

denominado traje Adeli (AST) con el tratamiento del neurodesarrollo (NDT). 

Ambos grupos del estudio mostraron cambios significativos en el GMFM-66 un 

mes después de la intervención y se examinó nuevamente a los 10 meses pero los 
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cambios no se mantuvieron. Nuestro estudio siguió a los niños solo durante un mes 

y los niños continuaron mostrando mejoría. Por lo cual, se necesita un seguimiento 

a más largo plazo para determinar si las habilidades motoras de los niños se 

mantienen con el tiempo después de esta intervención. En dichos estudios, los 

resultados mostraron que, en la actualidad, la evidencia de la eficacia de los trajes 

terapéuticos como el traje TheraSuit o Adeli es débil. Por lo tanto, se requieren más 

estudios experimentales con muestras más amplias para confirmar los resultados o 

aclarar las razones de la efectividad del método. Los investigadores mencionaron 

que las muestras deberían ser más homogéneas en cada investigación, aunque los 

criterios de exclusión deberían ser menos restrictivos, incluyendo niños con varios 

trastornos. Adicionalmente, sería importante determinar el impacto de los trajes y 

tratamientos intensivos de forma aislada (55). Por otro lado, Pinto et al. (56) en una 

revisión bibliográfica evaluó los beneficios del protocolo TheraSuit teniendo en 

cuenta 5 artículos. Se destaca que hubo aumentos significativos en la puntuación 

del GMFM en todas las dimensiones evaluadas, demostrando que el protocolo 

favoreció la inervación recíproca como factor esencial para la coordinación motora, 

las ganancias funcionales y la adquisición de habilidades. En comparación a nuestro 

estudio, Pinto et al. (56) incluyó estudios de tipo observacional longitudinal, 

transversal y estudios de caso, de tal forma aumentando la cantidad de artículos 

incluidos. 

  

Además de lo mencionado, se incluyó un solo artículo que aborda la terapia acuática 

en donde no se demostraron mejoras significativas en las puntuaciones de la 

dimensión B, que evalúa la posición sedente, pues los niños evaluados ya habían 
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adquirido esta postura. Sin embargo, los ítems D y E relacionados con la 

bipedestación y la marcha, la carrera y el salto mostraron mejoras significativas en 

las medianas (34). Se planteó que las mejoras se producen porque los ejercicios 

realizados en el medio acuático son muy beneficiosos, ya que solo con la inmersión 

por sus propiedades antigravitatorias del agua permite reducir las fuerzas que 

comprimen las articulaciones, lo que facilita la independencia en la realización de 

ejercicios y fomenta el desarrollo de habilidades motoras, además de potenciar la 

condición física, fisiológica y psicológica del individuo (57). Por ello, Roostaei et 

al. (58) realizaron una revisión sistemática en donde incluyó un total de 11 artículos 

que evaluaron la eficacia de la intervención acuática en la motricidad gruesa. En 

comparación a nuestro estudio, como similitud solo una investigación tipo ECA con 

alta calidad metodológica demostró resultados significativos mientras que las 

demás presentaron una baja calidad metodológica o no presentaron mejoras 

significativas. Es por ello que, la evidencia sobre las intervenciones acuáticas en 

niños con PC aún es limitada por lo que se necesitan más investigaciones para 

determinar la efectividad.  

 

Respecto a la terapia robótica, en nuestro estudio se identificó un único artículo que 

aportó evidencia. En dicho estudio, Hui et al. (35) observaron mejoras significativas 

en las dimensiones D y E. Ante ello, Aburto et al. (59) indicaron que la terapia 

robótica emplea un exoesqueleto que proporciona soporte gravitacional, 

amplificando cualquier movimiento residual activo del brazo. Este sistema permite 

medir parámetros como resistencia, fuerza, rango de movimiento, entre otros. 

Además, suele combinarse con entornos de realidad virtual en 3D, lo cual 
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contribuye a aumentar la motivación y mejorar la coordinación motora. Además, se 

identificaron otros estudios en los que se reportan resultados favorables tal es el 

caso de Lobato et al. (60) quienes en una revisión sistemática consideraron 10 

estudios y 3 protocolos de investigación. En los 10 estudios mencionados, se evalúa 

la función motora gruesa con el GMFM, de los cuales solo dos estudios revelaron 

resultados significativos, con un valor de p < 0.005. Sin embargo, es importante 

considerar que en varios de estos estudios se incluyeron pacientes previamente 

tratados con toxina botulínica, con períodos transcurridos de 3 a 6 meses o incluso 

un año desde su administración. En este contexto, es fundamental tener en cuenta 

que muchos de los resultados reportados en dichos estudios podrían estar 

influenciados por la administración previa de toxina botulínica, lo cual podría 

alterar las comparaciones con nuestro estudio. En los estudios de nuestra revisión 

de alcance no se realizó la aplicación de tratamiento previo, de tal forma obteniendo 

resultados del tratamiento aplicado de manera pura y sin riesgo de sesgo. 

 

Finalmente, dos de los estudios analizados incorporaron como grupo de 

intervención un programa de entrenamiento en cinta de correr con realidad virtual 

(VRTT). En el estudio de Cho et al. (36) se implementó un tratamiento de 24 

sesiones utilizando el programa de jogging de Nintendo Wii Fit Plus para 

proporcionar realidad virtual al grupo de intervención. Por otro lado, el estudio de 

Fu et al. (37) empleó un programa de entrenamiento con robot de marcha asistida 

con realidad virtual, aplicado a diferentes niveles de soporte, con un tratamiento de 

48 sesiones. En este caso, la velocidad de la marcha se ajustó según la capacidad 

del paciente para garantizar su participación activa durante la terapia. Ambos 
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estudios evidenciaron mejoras significativas en las dimensiones D y E del GMFM, 

así como en la velocidad de la marcha, la capacidad para correr y saltar. Estos 

resultados pueden atribuirse a que, en ambos estudios, se realizó un calentamiento 

previo a cada sesión de terapia y se trabajó específicamente en aspectos 

relacionados con el equilibrio y la coordinación. Meneses et al. (61) realizaron una 

revisión sistemática para evaluar la efectividad de la tecnología robótica y la 

realidad virtual en la rehabilitación de la función motora en pacientes con parálisis 

cerebral. Este estudio incluyó diecisiete investigaciones, de las cuales cuatro 

evaluaron específicamente la función motora gruesa y tres la evaluaron junto con 

el equilibrio. De lo mencionado anteriormente tres estudios abordaron solo la 

terapia de realidad virtual, dos la terapia robótica y otros dos estudios la 

combinación de ambas. Es importante mencionar que, solo un estudio no reportó 

resultados estadísticamente significativos correspondientes a la terapia robótica, 

aunque demostró beneficios en otras áreas específicas. En ambos estudios, se 

coincidió en que los participantes recibieron intervenciones con el fin de replicarlo 

en su hogar, lo que permitió seguir realizando las actividades enseñadas y mantener 

los beneficios a largo plazo.  

 

Cabe resaltar que Barja et al. (62) realizaron un estudio, llamado: Visibilidad, 

impacto y colaboración en la producción científica sobre la realidad virtual en la 

educación médica (2017-2022), demostrando que en los últimos años la literatura 

científica sobre la realidad virtual aplicada a la educación médica se ha 

incrementado, al igual que la terapia con robótica y cinta rodante. Sin embargo, a 

pesar del gran avance existen algunas dificultades como los insuficientes estándares 
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técnicos, la económica, la falta de capacitación, los problemas con los medios, así 

como la falta de espacios para su promoción y ejecución. 

VI. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

 

Esta revisión de alcance se limitó a estudios publicados entre los años 2004 al 2024, 

y a tres idiomas específicos: inglés, español y portugués. Esta delimitación 

lingüística y temporal pudo haber excluido investigaciones relevantes publicadas 

en otros idiomas o fuera del rango establecido. Asimismo, el estudio se centró 

exclusivamente en niños con parálisis cerebral tipo espástica, con edades 

comprendidas entre los 3 y 17 años, y clasificados en los niveles I al III del sistema 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS), lo que limita la posibilidad 

de extrapolar los hallazgos a poblaciones con mayor grado de afectación motora 

(niveles IV y V) u otros tipos de parálisis cerebral. Además, los abordajes 

fisioterapéuticos identificados presentaron una considerable variabilidad en cuanto 

a su naturaleza, duración, frecuencia, intensidad y modalidad de aplicación, lo que 

dificulta establecer comparaciones directas y generalizaciones concluyentes entre 

las intervenciones. 

 

Por consiguiente, Se recomienda evitar la generalización de los resultados 

obtenidos, ya que extrapolar los hallazgos en niños con parálisis cerebral tipo 

espástica clasificados en los niveles I a III del GMFCS a aquellos ubicados en los 

niveles IV y V podría conducir a conclusiones sesgadas, debido a las diferencias en 

la severidad de la discapacidad motora y en la respuesta a las intervenciones 

fisioterapéuticas. Asimismo, se sugiere que futuras investigaciones avancen hacia 
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niveles metodológicos más rigurosos, como ensayos clínicos controlados y doble 

ciego centrados en el uso de la realidad virtual. También se recomienda realizar 

estudios comparativos entre la realidad virtual y otros abordajes fisioterapéuticos, 

evaluando no solo las mejoras en la función motora gruesa, sino también su impacto 

en la calidad de vida, la integración social y la independencia funcional de los niños 

con parálisis cerebral de tipo espástica. 

 

VII. CONCLUSIONES 

La evidencia científica es considerada alta, debido a que 19 de los 22 estudios 

reportaron resultados positivos en la mejora de la función motora gruesa en niños 

con parálisis cerebral tipo espástica en centros especializados. Entre los abordajes 

más reportados se encuentran la terapia de realidad virtual, la hipoterapia, el 

entrenamiento en cinta rodante, el concepto Bobath, el método TheraSuit, la terapia 

acuática, la terapia robótica y la combinación de intervenciones. 

 

El mapeo de los resultados reportó que existen diversas intervenciones aplicadas en 

centros especializados que muestran una mejora significativa en la función motora 

gruesa. Sin embargo, los resultados varían según la frecuencia, tiempo y duración 

del abordaje, al igual que las características de la población, la cual reveló una 

amplia diversidad en el rango de edades (desde 3 a 16 años), distribución por sexo 

relativamente equilibrada y predominancia en el nivel II de la clasificación de la 

función motora gruesa. 
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Entre los abordajes priorizados se incluyen la realidad virtual, que facilita la mejora 

de los patrones de movimiento a través de entornos simulados; la hipoterapia, que 

favorece la coordinación motora mediante el movimiento del caballo; y el 

entrenamiento en cinta rodante, que favorece la marcha asistida. Asimismo, se 

destacan el concepto Bobath, que promueve movimientos controlados por la 

postura, y el método TheraSuit, que optimiza la alineación y el control corporal. La 

terapia acuática utiliza las propiedades del agua para mejorar el movimiento, 

mientras que la robótica proporciona entrenamiento motor asistido mediante 

dispositivos automáticos. Además, se ha observado un incremento en el uso de 

intervenciones combinadas para maximizar los resultados.  

 

Finalmente, los resultados de los abordajes fisioterapéuticos reportaron mejoras 

estadísticamente significativas en diecinueve estudios analizados. No obstante, la 

calidad metodológica de la evidencia presenta una notable variabilidad, atribuible 

a tamaños de muestra pequeña, falta de aleatorización o ausencia de grupos control. 

Esta heterogeneidad limita la posibilidad de establecer conclusiones definitivas 

sobre la superioridad de un abordaje fisioterapéutico sobre otro. 
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   IX.    TABLAS 

Tabla 1: Características de los artículos incluidos 
 

Primer autor Año de 

publicación  

País Tipo de estudio 

Arnoni J, et al. (22) 2019 Brasil Ensayo clínico preliminar, aleatorizado y 

controlado 

Hamed S, et al. (40) 2022 Polonia Ensayo clínico aleatorizado 

Jha K, et al. (23) 2021 India Ensayo clínico controlado aleatorio ciego al 

observador 

Rossi J, et al. (24) 2015 Brasil Ensayo clínico no aleatorizado 

Gercek, N et al. (25) 2022 Turquía Ensayo clínico no aleatorizado 

Champagne D, et al. 

(41) 

2017 Canadá Cuasi experimental 

Davis E, et al. (26) 2009 Australia Ensayo clínico controlado aleatorio 

Mutoh T, et al. (27) 2019 Japón Ensayo clínico controlado aleatorio 

Kwon J, et al. (28) 2011 Corea del sur Ensayo clínico controlado prospectivo no 

aleatorizado. 

Cherng R et al. (43) 2007 Taiwan Ensayo clínico aleatorizado  

Grecco L. et al. (29) 2013 Brasil Ensayo clínico aleatorizado 

El-Hakiem W, et al. 

(30) 

2017 Egipto Ensayo clínico controlado aleatorizado 

Atasoy U, et al. (31) 2021 Turquía Ensayo clínico controlado aleatorio 

Sah A, et al. (32) 2019 India Ensayo clínico aleatorizado y simple ciego 

Bailes A, et al. (33) 2011 Estados unidos Estudio clínico aleatorizado, controlado y 

simple ciego 

De Araujo L, et al. 

(34) 

2018 Brasil Ensayo clínico aleatorizado 

Hui Z, et al. (35) 2024 China Ensayo clínico controlado aleatorizado 

simple ciego 

Cho C, et al. (36) 2016 Corea del sur Ensayo clínico aleatorizado.  

Fu WS. et al. (37) 2022 China Ensayo clínico controlado aleatorio 

Weinberger R, et al. 

(42)  

2019 Alemania Cohorte retrospectivo 

Emara H, et al. (38) 2016 Arabia Saudita Estudio clínico controlado aleatorizado y 

ciego para el evaluador 

Kim M, et al. (39) 2015 Corea del sur Ensayo clínico controlado aleatorio simple 



 

52 

 

 

Tabla 2: Calidad metodológica de los estudios incluidos 

 
1 Especificación criterios de elección (No es considerado para la sumatoria final); 2 

Asignación al azar; 3 Asignación oculta; 4 Grupos homogéneos; 5 Sujetos cegados; 6 

Terapeutas cegados; 7 Evaluadores cegados; 8 Medidas de al menos un resultado en al 

menos 85% de los sujetos; 9 Resultados de todos los sujetos o por “intención de tratar”; 10 

Comparación entre grupos de al menos un resultado clave; 11 Medidas puntuales y de 

variabilidad de al menos un resultado. (X no cumple; O cumple) 

 

 

 

 

Primer 

autor 

Criterio 

1 

Criterio 

2 

Criterio 

3 

Criterio 

4 

Criterio 

5 

Criterio 

6 

Criterio 

7 

Criterio 

8 

Criterio 

9 

Criterio 

10 

Criterio 

11 

Total 

Arnoni J. O O O X X X X O O O O 6/10 

Hamed S. O O X O X X X O O O X 5/10 

Jha K. O O O O X X O O O O O 8/10 

Davis E. O O O O X X X X X O O 5/10 

Mutoh T. O O X O X X O O X O O 6/10 

Cherng R. X O X O X X O O X O O 6/10 

Grecco L. X O O O X X O O O O O 8/10 

El-

Hakiem 

W. 

O O O O X X O O X O O 7/10 

Atasoy U. O O O O X X X O X O O 6/10 

Sah A. X O O O X X X O O O O 7/10 

Bailes A. O O X O X X O O O O O 7/10 

De Araujo 

L. 

O O O O X X O O O O O 8/10 

Hui Z. O O O O X X O O X O O 7/10 

Cho C. O O X O X X O O X O O 6/10 

Fu W. O O X O X X X O O O O 6/10 

Emara H. O O X O X X O O X O O 6/10 

Kim M. X O X O X X O X X O O 5/10 
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Tabla 3: Características de los participantes 

Primer autor Muestra 
n       % 

Sexo 
Varones   Mujeres 
n       %       n     % 

Edad GMFCS 
I                     II                  III 

n     %          n   %            n   % 
Arnoni J, et 

al. (22) 

15 (100) 12   (80) 3 (20) 5 a 14 

años 
12 (80)  3 (20) _ 

Hamed S, et 

al. (40) 

30  (100) No reportado 7 a 10 

años 
_ _ 30 (100) 

Jha K, et al. 

(23) 

38  (100) 23 (60.5) 15 (39.5) 6  A 12 

años 
_ 33 (86.8) 5 (13.2) 

Rossi J, et al. 

(24) 

10  (100) 3   (30) 7   (70) 7 a 14 

años 
5 (50) 2 (20) 3 (30) 

Gercek, N et 

al. (25) 

19  (100) 15 (78.9) 4 (21.1) 6 a 12 

años 
6 (31.6) 13 (68.4) _ 

Champagne 

D, et al. (41) 

13  (100) 8  (61.5) 5 (38.5) 4 a 12 

años 
10 (76.9) 3 (23.1) _ 

Davis E, et al. 

(26) 

72  (100) 37 (51.4) 35 (48.6) 4 a 12 

años 
22 (30.6) 26 (36.1) 24 (33.3) 

Mutoh T, et 

al. (27) 

24  (100) 11 (45.8) 13 (54.2) 4 a 14 

años 
_ 10 (41.7) 14 (58.3) 

Kwon J, et al. 

(28) 

32  (100) 21 (65.6) 11 (34.4) 4 a 10 

años 
8 (25) 24 (75) _ 

Cherng R et 

al. (43) 

8  (100) 6  (75) 2  (25) 3 a 7 

años 
_ 2 (25) 6 (75) 

Grecco L. et 

al. (29) 

33 (100) 15 (45.5) 18 (54.5) 3 a 12 

años 
13 (39.4) 15 (45.5) 5 (15.2) 
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El-Hakiem W, 

et al. (30) 

30 (100) 16 (53.3) 14 (46.7) 5 a 7 

años 
_ 17 (56.7) 13 (43.3) 

Atasoy U, et 

al. (31) 

18 (100) 11 (61.1) 7 (38.9) 6 a 15 

años 
11 (61.1) 7 (38.9) _ 

Sah A, et al. 

(32) 

44 (100) 26 (59.1) 18 (40.9) 7 a 15 

años 
_ 25 (56.8) 19 (43.2) 

Bailes A, et 

al. (33) 

20 (100) 9  (45) 11  (55) 3 a 8 

años 
_ _ 20 (100) 

De Araujo L, 

et al. (34) 

16 (100) 12 (75) 4  (25) 7 a 15 

años 
_ 4  (25) 12  (75) 

Hui Z, et al. 

(35) 

35 (100) 20 (57.1) 15 (42.9) 3 a 10 

años 
11 (31.4) 16 (45.7) 8 (22.9) 

Cho C, et al. 

(36) 

18 (100) No reportado 4 a 16 

años 
6 (33.3) 3 (16.7) 9 (50) 

Fu WS. et al. 

(37) 

60 (100) 28 (46.7) 32 (53.3) 6 a 11 

años 
_ 36 (60) 24 (40) 

Weinberger 

R, et al. (42)  

20 (100) No reportado 5 a 7 

años 
_ 8 (40) 12 (60) 

Emara H, et 

al. (38) 

20 (100) 7 (35) 13 (65) 6 a 8 

años 
_ _ 20 (100) 

Kim M, et al. 

(39) 

17 (100)  9 (52.9) 
 

 

8 (47.1) 
 

 

4 a 7 

años 
  

5 (29.4) 
 

 

12 (70.6)  _  

Total n=592 289 

(48.82%) 

235 

(39.70%) 

3 a 16 

años 

109 

(18.41) 

259 

(43.75%) 

224 

(37.84%) 
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Tabla 4: Características de las intervenciones 

Primer autor Tipo de abordaje Frecuencia, tiempo y número de 

sesiones 

 

Arnoni J, et al. 

(22) 

GI: Realidad virtual + Programa de 

Fisioterapia convencional  

GC: Programa de Fisioterapia convencional 

Sesiones de 45 minutos, 2 veces por 

semana, durante 8 semanas (16 

sesiones). 

 

Hamed S, et al. 

(40) 

GI: Realidad virtual + Programa de 

Fisioterapia convencional  

GC: Programa de Fisioterapia convencional 

Sesiones de 30 minutos, 3 veces por 

semana, durante 3 meses (36 

sesiones). 

 

Jha K, et al. 

(23) 

GI: Realidad virtual + fisioterapia 

convencional 

GC: Fisioterapia convencional 

Sesiones de 60 minutos, 4 días a la 

semana, durante 6 semanas (24 

sesiones). 

 

Rossi J, et al. 

(24) 

GI: Realidad virtual + Programa de 

actividades de la vida diaria, actividades 

recreativa 

GC: Programa actividades recreativa y la 

vida diaria  

Sesiones de 40 minutos, 2 veces por 

semana, durante 12 semanas (24 

sesiones). 

 

Gercek, N et al. 

(25) 

GI: Programa de entrenamiento de golf 

virtual 

GC: Programa de entrenamiento de golf 

tradicional 

Sesiones de 60 minutos, 3 veces por 

semana, durante 12 semanas (36 

sesiones).  

 

Champagne D, 

et al. (41) 

GI: Hipoterapia  Una sesión  semanal de 30 minutos, 

durante 10 semanas (10 sesiones) 

 

Davis E, et al. 

(26) 

GI: Hipoterapia 

GC: Rutinas semanales normales que puede 

incluir Fisioterapia 

Una sesión semanal de 30 a 40 

minutos durante 13 semanas. (13 

sesiones). 

 

Mutoh T, et al. 

(27) 

GI: Hipoterapia 

GC: Programa de recreación semanal 

Una sesión semanal de 30 minutos 

durante 48 semanas (48 sesiones) 

 

Kwon J, et al. 

(28) 

GI: Hipoterapia + fisioterapia convencional 

GC: Fisioterapia convencional 

Sesiones de 30 minutos, 2 veces por 

semana durante 8 semanas (16 

sesiones). 

 

Cherng R et al. 

(43) 

GI: Entrenamiento en cinta rodante con 

peso corporal + tratamiento terapéutico 

habitual  

Sesiones de 20 minutos, 3 veces a la 

semana durante 12 semanas (36 

sesiones). 

 

Grecco L. et al. 

(29) 

GI: Entrenamiento en cinta rodante 

GC: Caminata sobre el suelo  

Sesiones de 30 minutos, 3 veces por 

semana durante 12 semanas (36 

sesiones). 

 

El-Hakiem W, 

et al. (30) 

GI: Entrenamiento en cinta rodante con 

apoyo parcial del peso + fisioterapia 

convencional 

GC: fisioterapia convencional 

Sesiones de 2 horas, 3 veces por 

semana durante 3 meses (36 

sesiones). 

 

Atasoy U, et al. 

(31) 

Concepto Bobath o NDT Sesiones de 40 minutos, 3 veces por 

semana durante 12 semanas (36 

sesiones). 
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Sah A, et al. 

(32) 

GI: TOA-NDT 

GC: Programa de fisioterapia convencional 

Sesiones de 60 minutos, 6 veces por 

semana durante 6 semanas (36 

sesiones). 

 

Bailes A, et al. 

(33) 

GI: Método therasuit 

GC: Traje de control 

Sesiones de 4 horas diarias, 5 veces a 

la semana durante un período de 3 

semanas (15 sesiones). 

 

De Araujo L, et 

al. (34) 

GI: Terapia acuática 

GC: Fisioterapia convencional 

Sesiones de 35 minutos, 2 veces por 

semana durante 8 semanas 

consecutivas (16 sesiones). 

 

Hui Z, et al. 

(35) 

GI: Exoesqueleto robótico blando (SRE) 

GC: Rehabilitación de rutina (RR)  

Sesiones de 30 minutos, 5 veces a la 

semana durante 8 semanas (40 

sesiones). 

 

Cho C, et al. 

(36) 

GI: Programa de entrenamiento en cinta de 

correr con realidad virtual (VRTT) 

GC: Programa de entrenamiento en cinta de 

correr (TT) 

Sesiones de 30 minutos, 3 veces por 

semana durante 8 semanas (24 

sesiones). 

 

Fu WS. et al. 

(37) 

GI: Programa de entrenamiento con robot 

de marcha asistida con realidad virtual a 

diferentes niveles de soporte de peso. 

GC: Programa de entrenamiento de marcha 

convencional  

Sesiones de 50 minutos, 4 veces por 

semana, durante 3 meses (48 

sesiones).  

 

Weinberger R, 

et al. (42)  

GI: Terapia intensiva en cinta de correr 

mejorada por robot (Programa ROBERT) 

Sesiones de 60 minutos, 4 veces por 

semana durante 3 semanas (12 

sesiones). 

 

Emara H, et al. 

(38) 

G-1: Entrenamiento en suspensión con peso 

corporal + fisioterapia convencional  

G-2: Entrenamiento en cinta rodante + 

fisioterapia convencional 

Sesiones de 70 minutos, 3 veces por 

semana durante 12 semanas (36 

sesiones).  

 

Kim M, et al. 

(39) 

GI: Traje Adeli (AST) + NDT 

GC: NDT exclusivo 

Sesiones de 1 hora, 5 veces a la 

semana durante 6 semanas (30 

sesiones).  

 

 
GI: Grupo Intervención; GC: Grupo Control 
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Tabla 5: Características del instrumento y de los resultados 

Autor Instrume

nto 

Resultados 

 

Tiempo 

de 

medición 

Media ± DE Cambio porcentual Valor p 

Arnoni J, 

et al. (22) 

GMFM-D 

 

GMFM-E 

T1 

T2 

T1 

T2 

88.29 ± 6.72 

97.94 ± 2.56  

85.86 ± 6.98 

99.30 ± 1.44 

T1-T2= +10.8% 

  

T1-T2= +14.0% 

p=0.021 

 

p=0.008 

Hamed S, 

et al. (40) 

GMFM-88 T1 

T2 

30-60%  (Rango) 

60-90 % (Rango) 

T1-T2: +75% p=0.001 

Jha K, et 

al. (23) 

GMFM-88 T1 

T2 

T3 

81.9 ± 5.2 

88.9 ± 6.9 

88.9 ± 7.0 

T1-T2: +8,56 % 

T1-T3: +8.7% 

p<0.001

  

p<0.001 

Rossi J, et 
al. (24) 

GMFM-88 T1 

T2 

80.25 ± 25,62 

83.71 ± 23,31 

T1-T2: +6.82%  p>0.05 

Gercek N, 

et al.(25) 

GMFM-88 T1 

T2 

95.79 ± 2.16 

97.39 ± 1.30 

T1-T2: +1.67 % p=0.011 
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Champagn

e D, et al. 

(41) 

GMFM-88 

 

 
 

 

 

GMFM-D 

 

 
 

 

 

GMFM-E 

T1 

T2 

T3 

  

T1 

T2 

T3 

 

T1 

T2 

T3 

96.7 ± 10.2 

101.5 ± 8.4 

101.5 ± 8.8 

  

33.2 ± 5.0 

36.0 ± 3.2 

36.0 ± 3.0 

  

63.5 ± 5.8 

65.5 ± 5.4 

65.5 ± 6.0 

T1-T2= +4.96% 

T2-T3= 0% 

 
 

 

 

T1-T2= +8.43% 

T2-T3= 0% 

  

 

T1-T2= +3.15% 

T2-T3= 0% 

p=0.001 

p=0.573 

 
 

 

 

p=0.005 

p=1.00 

  

 

p=0.005

  

p=0.547 

Davis E, et 

al. (26) 

GMFM-66 T1 

T2 

70  ± 16 

73 ±17 

T1-T2= +4.29% p= 0.45 

Mutoh T, 
et al. (27) 

 

 
  

GMFM-66 

 

 

 

 

 

GMFM-E 

T1 

T2 

T3 

 

T1 

T2 

T3 

56.6 ± 9.2 

62.8 ± 10.8 

61.1 ± 9.5 

  

45.4 ± 7.0 

49.7 ± 7.6 

48.5 ± 5.3 

T1-T2= +0.87% 

T2-T3= +1.39% 

  

 

T1-T2= +5.74% 

T2-T3= +3.19% 

p=0.027
  

p=0.029 

  

 

p=0.044 

p=0.027 
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Kwon J, et 

al. (28) 

 
 

  

GMFM-88 

  

 

GMFM-66 

 

 
 

 

GMFM-D 

  

 

GMFM-E 

T1 

T2 

  

T1 

T2 

  

T1 

T2 

  

T1 

T2 

89.4 ± 7.3 

91.1 ± 6.7 

  

70.4 ± 7.4 

73.7 ± 8.3 

  

83.2 ± 15.5 

83.3 ± 10.9 

  

67.2 ± 17.5 

74.6 ± 19.3 

T1-T2= +1.90% 

  

 

T1-T2= +4.69% 

 

 
 

 

T1-T2= +0.12% 

  

 

T1-T2= +11.0% 

p=0.054 

  

 

p=0.003 

 

 
 

 

p=0.826 

  

 

p=0.042 

Cherng R 

et al. (43) 

GMFM-88 T1 

T2 

61.5 ± 23.78 

63.9 ± 26.24 

T1-T2= +3.90% p=0.008 

Grecco L. 
et al. (29) 

GMFM-88 T1 

T2 

T3 

81.6  ± 8.7 

93.0  ± 5.7 

91.7  ± 5.0 

T1-T2= 13.97% 

T2-T3= -1.40% 

p < 0.05 

p < 0,05 

El-Hakiem 

W, et al. 

(30) 

GMFM-D 

  

 

GMFM-E 

T1 

T2 

  

T1 

T2 

22.36 ± 10.57 

38.06 ± 13.54 

  

13.63 ± 5.28 

20.89  ± 4.03 

T1-T2= +70.21% 

  

 

T1-T2= +53.26% 

p=0.001 

  

 

p=0.001 

Atasoy U, 

et al. (31) 

GMFM-88 T1 

T2 

77.56 ± 14.34 

81.61 ± 12.54 

T1-T2= +4,05% p=0.001 

Sah A, et 

al. (32) 

GMFM-88 T1 

T2 

68.93 ± 18.20 

81.21 ± 16.83 

T1-T2= +17.82% p<0.001 

Bailes A, 
et al. (33) 

GMFM-66 T1 

T2 

47.93 ± 5.33 

49.10 ± 5.87 

T1-T2=+1,17% 

 

 T2-T3=+2,15% 

p=0.036 
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T3 50.08 ± 6.19 p=0.026 

De Araujo 
L, et al. 

(34) 

GMFM-D 

  

 

GMFM-E 

T1 

T2 

 

T1 

T2 

66.7 (mediana) 

78.2 (mediana) 

  

63.9 (mediana) 

75.0 (mediana) 

T1-T2= 17.25% 

  

 

T1-T2= 17.38% 

p=0.012 

 

 

 

 

p=0.020 

Hui Z, et 
al. (35) 

GMFM-D 

  

 

GMFM-E 

T1 

T2 

  

 T1 

T2 

25.7 ±  9.4 

31.7  ± 6.9 

  

33.9 ± 19.2 

41.1 ± 18.2 

T1 - T2 =  +23.4% 

 

 

 

 

T1 - T2 = +21.2% 

p<0.001 

 

 

 

 

p<0.001 

Cho C, et 

al. (36) 

GMFM-D 

  

  

GMFM-E 

T1 

T2 

  

T1 

T2 

63.1± 22.4 

72.2± 21.5 

  

52.7± 24.9 

57.9± 24.8 

  

T1-T2= 14.4% 

  

  

T1-T2= 9.9% 

  

p=0.007 

  

  

p=0.440 

  

Fu WS. et 
al. (37) 

GMFM-D 
 

  

 

 

GMFM-E 

T1 

 

T2 

  

T1  

  

T2 

15.62 ± 

3.51  

26.18 

±  6.07 

  

26.74 ± 

5.24 

  

40.25±  

6.35 

14.07

± 2.78 

33.97

± 4.24 

   

25.39

± 6.15 

 

46.47

± 4.63 

15.49 ± 

4.39 

28.36± 

5.72 

 

26.51± 

4.82 

 

39.85± 

4.93 

 

T1-T2= 

+67.6% 

 

 

 

T1-T2= 

+50.5% 

 

T1-T2= 

+141.3% 

 

 

 

T1-T2= 

+83.03% 

 

T1-T2= 

+83.09% 

 

 

 

T1-T2= 

+50.3% 

 

p < 0.001 

 

 

 

p < 0.001 



 

61 

 

Weinberge

r R, et al. 

(42)  

GMFM-66 

 

 
 

 

GMFM-D 

 

 

 

 

GMFM-E 

T1 

T2 

  

T1 

T2 

  

T1 

T2 

55.6 

62.1 

  

46.7 

68.3 

  

29.2 

42.2 

T1-T2= +11.7% 

  

T1-T2= +46.2% 

 

 

 

 

T1-T2= +44.5% 

p=0.660 

  

p=0.823 

 

 

 

 

p=0.856 

  

Emara H, 
et al. (38) 

  

GMFM-D 

 

 

 

 

GMFM-E 

  

T1 

T2 

T3 

 

T1 

T2 

T3 

  

12.5 ± 1.6 

13.7 ± 1.2 

15.8 ± 1.5 

  

10.9 ± 1.3 

13.2 ± 1.9 

14.8 ± 1.5 

  

12.0 ± 0.7 

15.3 ± 1.9 

19.2 ± 2.1 

  

10.4 ± 0.8 

14.3 ± 1.9 

17.2 ± 2.1 

  

T1-T2= +26.4% 

T2-T3= +20.2% 

  

  

T1-T2= +35.8% 

T2-T3= +21.2% 

  

T1-T2= +60.0% 

T2-T3= +19.8% 

  

  

T1-T2= +65.4% 

T2-T3= +23.8% 

  

p=0.001 

 

 

 
 

 

 

p=0.008 

Kim M, et 

al. (39) 

GMFM-88 T1 

T2 

80.56  ± 12.93 

85.42  ± 11.58 

T1 - T2 =  +6.04% p=0.005 

 

T1: preintervención; T2: postintervención; T3: seguimiento. Media ± DE: media 

aritmética ± desviación estándar. p: valor de significancia estadística; se consideró 

significativo un valor de p < 0.05. Cambio porcentual: variación relativa entre T1 y T2 

expresada en porcentaje. En los estudios que no reportaron media, se utilizó la mediana 

como medida de tendencia central. 

 

 



 

 

ANEXOS 

Anexo 1: Cuadro de definición operacional de variables  

 

 

 

 



 

 

Anexo 2: Lista de verificación prisma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3: Estrategia de búsqueda en MEDLINE 

 

Base de datos MEDLINE 

Plataforma PubMed 

Fecha de búsqueda 04/02/2025 

Rango de fecha de búsqueda Desde 31/12/2004 al 31/12/2024 

 

Concepto Nr

o 

Estrategia Resultad

os 

Población 1 "Cerebral Palsy"[Mesh] OR CP (Cerebral Palsy) 

OR Diplegia, Spastic OR Spastic Diplegia OR 

Diplegias, Spastic OR Spastic Diplegias OR 

Monoplegic Cerebral Palsy OR Cerebral Palsies, 

Monoplegic OR Cerebral Palsy, Monoplegic OR 

Monoplegic Cerebral Palsies OR Cerebral Palsy, 

Quadriplegic, Infantile OR 

Infantile Cerebral Palsy, Quadriplegic OR  

Quadriplegic Infantile Cerebral Palsy OR 

Cerebral Palsy, Congenital OR Congenital 

Cerebral Palsy OR Cerebral Palsy, Diplegic, 

Infantile OR Diplegic Infantile Cerebral Palsy 

OR Infantile Cerebral Palsy, Diplegic OR 

24.786 



 

 

Cerebral Palsy, Spastic OR Spastic Cerebral 

Palsies OR Spastic Cerebral Palsy  

 2 "Child"[Mesh] OR Children OR "Child, 

Preschool"[Mesh] OR Preschool Child OR 

Children, Preschool OR Preschool Children OR 

"Pediatrics"[Mesh] OR "Infant"[Mesh] OR 

Infants 

2.200.31

5 

Concepto 3 "Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR 

Modalities, Physical Therapy OR Modality, 

Physical Therapy OR Physical Therapy Modality 

OR Physical Therapy Techniques OR Physical 

Therapy Technique OR Techniques, Physical 

Therapy OR Physiotherapy (Techniques) OR 

Physiotherapies (Techniques) OR Neurological 

Physiotherapy OR Physiotherapy, Neurological 

OR Neurophysiotherapy OR Group 

Physiotherapy OR Group Physiotherapies OR 

Physiotherapies, Group OR Physiotherapy, 

Group OR Physical Therapy OR Physical 

Therapies OR Therapy, Physical 

356.041 

 4 "Motor Activity"[Mesh] OR Activities, Motor 

OR Activity, Motor OR Motor Activities "Motor 

30.025 



 

 

Skills"[Mesh] OR Motor Skill OR Skill, Motor 

OR Skills, Motor 

Contexto 5 "Rehabilitation Centers"[Mesh] OR Centers, 

Rehabilitation OR Center, Rehabilitation OR 

Rehabilitation Center 

150.366 

Final 6 #1 AND #2 AND #3 AND #4  742 

 7 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 129 

 

Anexo 4: Estrategia de búsqueda en EMBASE 

 

Base de datos EMBASE 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 04/02/2025    

Rango de fecha de búsqueda Desde el año 2004 al 2024 

 

Concepto Nr

o 

Estrategia Resultado

s 

Población 1 Cerebral palsy.mp. or cerebral palsy/ 41940 

 2 child/ or Child.mp. 2000903 

 3 Gross Motor Function Classification System/ or 9723 



 

 

gross motor function.mp. or Gross Motor 

Function Measure/ 

Concepto 4 Physical Therapy Modalities.mp. or 

physiotherapy/ or Physical therapy 

methods.mp. OR physiotherapy techniques.mp. 

95 960 

 5 hippotherapy.mp. or hippotherapy/ OR equine 

therapy.mp. OR horseback riding therapy.mp. 

OR Equine-Assisted Therapy.mp. OR Aquatic 

Therapy.mp. or aquatic therapy/ or Aquatic 

Exercise.mp. or aquatic exercise/ or 

hydrotherapy.mp. or hydrotherapy/ OR 

Therasuit method.mp. OR Therapeutic suit.mp. 

OR suit therapy.mp. OR Constraint-Induced 

Movement Therapy.mp. or constraint induced 

therapy/ OR Body weight supported treadmill 

training.mp. or partial body weight supported 

treadmill training.mp. or treadmill locomotor 

training.mp. OR bobath method.mp. or 

Neurodevelopmental therapy.mp. or 

Neurodevelopmental treatment.mp. OR 

robotics/ or Robotics.mp. or exoskeleton.mp. or 

exoskeleton/ or robotic exoskeleton/ or 

Lokomat.mp. or Robotic rehabilitation.mp. OR 

181 151 



 

 

Vojta.mp. or Reflex locomotion therapy.mp. 

OR kinesiotherapy/ or kinesio taping/ or 

Neuromuscular taping.mp. OR Neuromuscular 

electrical stimulation.mp. or electrostimulation/ 

or neuromuscular electrical stimulation/ OR 

virtual reality/ or Virtual reality.mp. 

Contexto 6 Rehabilitation Centers.mp. or rehabilitation 

center/ or specialized centers.mp. 

21822 

Final 7 1 AND 2 AND 3 AND 4 760 

 8 1 AND 2 AND 3 AND 5  554 

 

Anexo 5: Estrategia de búsqueda en Lilacs 

Base de datos LILACS 

Plataforma BVS 

Fecha de búsqueda 04/02/2025 

Rango de fecha de 

búsqueda 

Desde inicio de los tiempos hasta 31/12/2024 

 

Concept

o 

Nro Estrategia Resultad

os 



 

 

Població

n 

1 Cerebral Palsy 1324 

 2 Child 70817 

Concept

o 

3 Physical Therapy Modalities OR 

physiotherapeutic approach OR physical therapy 

techniques OR Neurological Physiotherapy OR  

Neurophysiotherapy OR Neurorehabilitation 

13.898 

 4 Gross motor function  244 

Contexto 5 Rehabilitation centers 914 

Final 6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 32 

 

Anexo 6: Estrategia de búsqueda en ProQuest 

Base de datos ProQuest 

Fecha de búsqueda 04/02/2024    

Rango de fecha de búsqueda Desde 31/12/2004 hasta 31/12/2024 

 

 

Concepto Nr

o 

Estrategia Resultados 

Población 1 Cerebral palsy spastic 18.498 



 

 

 2 child 54.066.548 

Concepto 3 gross Motor Function  1.047.633 

 4 physical therapy modalities 297.204 

Contexto 5 rehabilitation centers  2.004.054 

Final 6 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 736 

 

Anexo 7: Estrategia de búsqueda en Scopus 

Base de datos Scopus 

Fecha de búsqueda 04/02/2025 

Rango de fecha de búsqueda Desde inicio de los tiempos hasta 

31/12/2024 

 

Concepto Nr

o 

Estrategia Resultad

os 

Población 1 Cerebral Palsy 38.530 

 

 2 Child 2.315.05

7 

Concepto 3 Physical Therapy Modalities OR 2,978 



 

 

physiotherapeutic approach OR physical 

therapy techniques OR Neurological 

Physiotherapy OR  Neurophysiotherapy OR 

Neurorehabilitation 

 4 hippotherapy OR hydrotherapy OR therasuit 

OR bobath OR neurodevelopmental OR 

robotics OR virtual AND reality 

187,898 

 5 Gross motor function  8,384 

Contexto 6 Rehabilitation centers OR specialized centers 40,514 

Final 7 #1 AND #2 AND #4  82 

 

 

Anexo 8: Estrategia de búsqueda en Cochrane 

 

Base de datos COCHRANE 

Fecha de búsqueda 04/02/2025    

Rango de fecha de búsqueda 2005 al 2024 

 

Concepto Nro Estrategia Resultados 

Población 1 Cerebral palsy 5050 



 

 

 2 child  162594 

Concepto 3 Physical Therapy Modalities 7842 

 4 Gross motor function  2066 

Contexto 5 Rehabilitation centers  10107 

Final 7 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 14 

 

Anexo 9: Estrategia de búsqueda en PEDro 

Base de datos PEDro 

Fecha de búsqueda 04/02/2025 

Rango de fecha de búsqueda 2005 al 2024 

 

Concepto Nro Estrategia Resultad

os 

Resumen y título 

(Palabra clave) 

1 gross motor function - 

Terapia 2 Todos los tipos de terapia - 

Problema 3 motor incoordination - 

Subdisciplina 4 paediatrics - 



 

 

Tema 6 cerebral palsy - 

Método 7 clinical trial - 

Puntuación escala 

PEDro 

8 5/10 - 

Final 9 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 AND 

6 AND 7 AND 8 

179 

 

Anexo 10: Estrategia de búsqueda en EBSCO 

 

Buscador bibliográfico EBSCOhost 

Fecha de búsqueda 04/02/2025 

Rango de fecha de búsqueda Desde 31/12/2004 hasta el 31/12/2024 

 

Concepto Nr

o 

Estrategia Resultados 

Población 1 cerebral palsy 981 

 2 Child 301.730 

Concepto 3 gross motor function  86 

 4 physical therapy modalities OR physical 593 



 

 

therapy methods OR physical therapy 

techniques 

Contexto 5 rehabilitation Centers OR specialized 

centers 

1237 

 6 1 AND 2 AND 3 AND 4  8 

Final 7 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND #5 3 

 

Anexo 11: Estrategia de búsqueda en Science Direct 

Buscador bibliográfico Science Direct 

Fecha de búsqueda 04/02/2025 

Rango de fecha de búsqueda Desde inicio de los tiempos hasta 

31/12/2024 

 

Concepto Nro Estrategia Resultados 

Población 1 Cerebral Palsy 41,064 

 

 2 Child 1,000,000+ 

Concepto 3 Physical Therapy Modalities  348,587  

Contexto 4 Gross motor function  46,532 



 

 

 5 rehabilitation centers OR specialized 

centers 

255,811 

Final 6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 689 

 

 

Anexo 12: Estrategia de búsqueda en Trip DataBase 

 

Buscador bibliográfico Trip DataBase 

Fecha de búsqueda 04/02/2025 

Rango de fecha de 

búsqueda 

Desde inicio de los tiempos hasta 31/12/2024 

 

Concepto Nro Estrategia Resultados 

Población 1 Cerebral palsy 11762 

 2 child 569.817 

Concepto 3 Physical Therapy Modalities  13.035 

 4 Gross motor function 4579 

Contexto 5 rehabilitation centers OR specialized 

centers 

19463 

Final 6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 79 

 


