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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccién. La fisioterapia basada en el juego, utiliza actividades lidicas para alcanzar objetivos
motores, cognitivos y psicosociales en poblacion pediatrica, promoviendo la motivacion y la adherencia
al tratamiento. A pesar de la creciente evidencia, la heterogeneidad de protocolos, patologias y

herramientas de evaluacion, dificulta obtener pautas clinicas unificadas.

Objetivos. Revisar la evidencia de ensayos clinicos en nifios y adolescentes, para determinar la eficacia
de la fisioterapia basada en juego, frente a enfoques convencionales y evaluar su impacto en funciones

motoras, cognitivas, respiratorias, calidad de vida, motivacion y adherencia.

Material y métodos. Busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, Cochrane, Scopus, PEDro,

de articulos publicados entre enero de 2015 y marzo de 2025.

Resultados. Los 18 ensayos incluidos, analizaron una muestra de 878 nifios de entre 5 meses y 18 afios,
abarcando diversas patologias. Se compararon intervenciones con videojuegos (n=11), juegos sin
tecnologia (n=6) y programas mixtos (n=1), frente a fisioterapia convencional. Se valoré motricidad
gruesa (GMFM), equilibrio (PBS), funcién respiratoria (6MWT, PIM/PEM), desarrollo psicomotor
(BSID-III), motivacion y adherencia. Todos los estudios reflejaron mejoras, con alta motivacion y

cumplimiento frente al control.

Conclusion. La fisioterapia basada en el juego es una estrategia segura y efectiva en pediatria, que
iguala o supera la efectividad de enfoques convencionales. Mejora habilidades motoras, cognitivas,
respiratorias y psicosociales, fomentando la motivacion y la participacion activa del nifio. Se recomienda
estandarizar protocolos, y ampliar estudios con mayor tamafio muestral y seguimiento para consolidar

su aplicacion clinica.

Palabras clave. “Juego”, “Juego terapéutico”, “Desarrollo psicomotor” “Fisioterapia pediatrica”,

“Fisioterapia”,



ABSTRACT AND KEYWORDS
Introduction: Play-based physiotherapy uses playful activities to achieve motor, cognitive, and
psychosocial goals in children, enhancing motivation and treatment adherence. Despite increasing

evidence, variability in protocols, pathologies, and outcomes measures hinders clinical standardization.

Objectives: To review randomized clinical trials in children and adolescents (0-18 years), comparing
play-based physiotherapy with conventional approaches, and to assess its impact on motor functions,

cognitive functions, respiratory functions, quality of life, motivation and adherence.

Material and methods. A bibliographic search was conducted in PubMed, Cochrane, Scopus, PEDro,

for articles published between January 2015 and March 2025.

Results. Eighteen trials involving 878 participants (5 months-18 years), with diverse conditions met
inclusion criteria. Interventions included interactive video games (n=11), non-digital play activities
(n=6) and combined programs (n=1), each compared to standard physiotherapy. Outcomes assessed
were gross motor function (GMFM), balance (PBS), respiratory capacity (6MWT, MIP/MEP),
psychomotor development (BSID-III), motivation and adherence. All studies demonstrated significant

improvements in their targeted domains, along with higher motivation and adherence versus controls.

Conclusion. Play-based physiotherapy is a safe, effective intervention in pediatrics, equal to or better
than conventional therapy in enhancing motor, cognitive, respiratory and psychosocial outcomes while
promoting active participation.  Standardized protocols and larger, longer-term studies are

recommended to consolidate its clinical application.

Keywords. “Play”, ‘“Play Therapy”, ‘“Development issues” “Pediatric Physiotherapy”,

“Physiotherapy”.



1. INTRODUCCION

El juego es esencial en la infancia, no solo por su caracter ludico, sino por su papel en el desarrollo
fisico, cognitivo, emocional y social. A través del juego, los nifios se divierten, exploran su entorno,
desarrollan habilidades motoras, resuelven problemas y establecen vinculos afectivos; adquiriendo asi,
competencias fundamentales para su vida adulta (1,2). Organizaciones como UNICEF y la AAP, lo
reconocen como derecho infantil y elemento clave para garantizar un desarrollo saludable (3—6).
Asimismo, son numerosos los autores que sefialan, que jugar es una necesidad vital y una via

privilegiada de desarrollo en la infancia (1,7).

Desde una perspectiva evolutiva, incluso en otras especies, el juego ha demostrado tener funcion en la
adquisicion de competencias motoras y en la maduracion del sistema nervioso (5,8), reforzando su valor

como motor del desarrollo en el ser humano.

El juego, puede definirse como una actividad en la que los nifios participan para darle sentido al mundo
que los rodea, conectando nuevas experiencias con conocimientos previos. Es una practica activa, y
placentera, que favorece la exploracion, la toma de decisiones, la autonomia y las relaciones sociales.
Ademas, su naturaleza iterativa, les permite practicar habilidades, probar hipotesis y afrontar nuevos

retos, potenciando el aprendizaje. (9,10)

En el ambito clinico, y concretamente en fisioterapia pediatrica, el juego se emplea como herramienta
terapéutica, no simplemente como refuerzo conductual, también como medio para alcanzar objetivos
motores, mejorar la adherencia y fomentar el aprendizaje basado en la experiencia (11). La fisioterapia
basada en el juego, emplea actividades ludicas con fines terapéuticos, fomentando la participacion activa
del nifio durante la sesion. Esto nos permite mejorar aspectos fisicos como la fuerza, equilibrio o
coordinacion, al tiempo que se incrementa la motivacion y el disfrute, factores determinantes en
fisioterapia pediatrica, donde las sesiones son exigentes y prolongadas, y la actitud del nifio es un factor

determinante. (9,11,12).



En los ultimos afios, ha aumentado el nimero de estudios que analizan los beneficios de incluir el juego
en el tratamiento fisioterapéutico. Investigaciones recientes muestran como el juego fortalece el vinculo
con el terapeuta, potencia el aprendizaje motor, y estimula la plasticidad cerebral en etapas clave del

neurodesarrollo. (5,11).

Sin embargo, a pesar de la creciente evidencia, los estudios disponibles muestran una gran variedad en
cuanto a los tipos de juego empleados, las variables evaluadas, y las condiciones clinicas abordadas, lo

que impide comparar resultados, y unificar pautas clinicas. (13—15).

Por ello, resulta relevante realizar una revision bibliografica que analice los beneficios clinicos de la
fisioterapia basada en el juego en nifios y adolescentes con distintas patologias. Este trabajo, busca
identificar beneficios y posibles limitaciones del juego como herramienta terapéutica, con el objetivo de
aportar informacion sobre como influye en aspectos clave como la motivacion, adherencia, calidad de

vida y resultados terapéuticos, comparando sus efectos con los de intervenciones mas convencionales.

En cuanto a las patologias abordadas en los estudios seleccionados para esta revision, cabe destacar:

La paralisis cerebral, un trastorno neuroldgico permanente, causado por lesiones en el cerebro inmaduro,

que afecta principalmente al control motor, equilibrio y coordinacion (16,17).

El trastorno del desarrollo de la coordinacion (TDC/DCD) genera dificultades en las habilidades
motoras, que son notablemente inferiores a las esperadas para la edad del nifio. Estos déficits no tienen
otra causa médica aparente, y suelen afectar a la postura, fluidez del movimiento, tiempos de reaccion

y velocidad, dificultando las actividades diarias. (18,19)

La fibrosis quistica, es una enfermedad genética cronica que afecta principalmente al aparato
respiratorio, causando acumulacion de moco espeso en vias respiratorias, empeorando la funcion

pulmonar y a la capacidad fisica (20).



Por otro lado, las bronquiectasias son dilataciones anormales y permanentes de los bronquios que
predisponen a infecciones pulmonares recurrentes y deterioro respiratorio, afectando a la capacidad

funcional y respiratoria. (21)

El asma infantil, es un trastorno inflamatorio de las vias respiratorias que produce episodios recurrentes

de dificultad respiratoria, tos y sibilancias, afectando la capacidad aérobica y la calidad de vida (22).

La prematuridad extrema, relacionada con nifios nacidos antes de las 30 semanas de gestacion, quienes
pueden presentar retrasos en el desarrollo motor y cognitivo, debido a la inmadurez del sistema nervioso

central (11,23).

Los trastornos del neurodesarrollo, como autismo, TDAH, TOC o discapacidad intelectual, estan
caracterizados por dificultades significativas en las interacciones sociales, atencion, e impulsividad.

(24,25).

La obesidad infantil, es una condicion multifactorial definida como un exceso patologico de peso que

compromete la salud del nifio. (26).

Finalmente, la desnutricion aguda grave (SAM) es una condicion critica que implica un déficit

nutricional extremo, afectando negativamente al desarrollo motor y cognitivo (27).



2. OBJETIVOS

2.1. PREGUNTA PICO
En pacientes pediatricos menores de 18 afios, analizando la evidencia cientifica ;qué impacto tiene el

juego en el tratamiento fisioterapico?

TABLA 1. PREGUNTA PICO

P Nifios y adolescentes (0 -18 afios) con diferentes patologias susceptibles a ser tratados con
fisioterapia.

I Fisioterapia basada en el juego.

C Enfoques terapéuticos convencionales sin uso del juego y tratamientos de fisioterapia

utilizando diferentes tipos juego.

(0] Beneficios en la adherencia al tratamiento, motivacion, calidad de vida, y eficacia terapéutica
general.
S Ensayos clinicos.

2.2. OBJETIVO GENERAL
Proporcionar una vision sobre la aplicacion y los efectos de la fisioterapia basada en el juego en

pacientes pediatricos, analizando su impacto a través de la evidencia cientifica disponible.

2.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar el grado de mejora en habilidades motoras, mediante la fisioterapia basada en el juego en
niflos con diversas patologias.

- Valorar la aplicabilidad de la fisioterapia basada en el juego y su capacidad para mejorar parametros
respiratorios en nifios con patologias respiratorias.

- Investigar si la fisioterapia basada en el juego, mejora las funciones cognitivas de niflos y
adolescentes.

- Determinar el efecto que tiene la incorporacion del juego en el tratamiento fisioterapéutico, sobre la
calidad de vida en distintos ambitos de salud fisica y emocional.

- Explorar como varian los resultados terapéuticos cuando se incorpora el juego, en comparacion con

otros enfoques terapéuticos convencionales.



- Evaluar la influencia del juego en la motivacion y la adherencia al tratamiento, en nifios pacientes

de fisioterapia.



3. MATERIAL Y METODOS
El siguiente estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad

Miguel Hernandez de Elche con el COIR para TFGs: TFG.GFI.SGB.AGE.250311.

3.1. FUENTES Y BUSQUEDA DE DATOS
Se ha realizado una revision bibliografica. Desde el 1 de enero de 2025 hasta el 30 de marzo de 2025 se
llevo a cabo la busqueda bibliografica por la estudiante autora de este trabajo, en las bases de datos
PubMED, Cochrane Library, Scopus, PEDro empleando los siguientes descriptores o palabras clave:

“physiotherapy”, “physical therapy”, “play therapy”, “game therapy”, “child”. En la Figura 1. se puede

observar el diagrama de flujo detallado de la biisqueda realizada.

3.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
La ecuacion de la busqueda utilizada para la obtencion de articulos, se formulé combinando las palabras
clave con los operadores booleanos “AND” y “OR”, siendo el resultado: (PHYSIOTHERAPY) OR
(PHYSICAL THERAPY)) AND ((PLAY THERAPY) OR (GAME THERAPY)) AND ((CHILD) OR
(CHILDREN)).
En el caso de PEDro, dado que su sistema de busqueda avanzada no permite la combinacion de
operadores booleanos, la busqueda se realizé utilizando la palabra clave “play” y filtrando subdicipline:

99 ¢

paediatrics. En Cochrane, se opt6 por emplear los descriptores “physiotherapy” “play therapy” y “child”,

puesto que la base de datos indicaba que incluia automaticamente los sinéonimos.

3.3. LIMITES
Se aplicaron los siguientes criterios para filtrar los resultados de blsqueda, y asi asegurarnos de
seleccionar los articulos mas relevantes: (1) diez ultimos afios de publicacion, (2) que traten sobre

humanos (3) ensayos clinicos (4) escritos en espafiol o inglés.
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3.4. CRITERIOS DE SELECCION
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
- Articulos que incluyan el juego como parte del tratamiento.
- Que la edad de los sujetos se encuentre entre 0 y 18 afios.
Por otra parte, se excluyeron:
- Todos aquellos articulos que no sean ensayos clinicos.
- Articulos NO valorados con 5 0 mas en la escala PEDro.
- Estudios que no describan los resultados del ensayo, o estos sean incompletos.

- Articulos que no involucran la figura del fisioterapeuta.

3.5. ESCALAS DE EVALUACION
Al centrarse esta revision especificamente en ensayos clinicos, para valorar la calidad metodologica de
los estudios se utilizo la escala PEDro (28). Los 18 articulos incluidos obtuvieron puntuaciones >5,
indicando una validez media-buena. Los resultados detallados, asi como los criterios empleados en esta

evaluacion se muestran en la Tabla 2 titulada “Escala Pedro”.
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4. RESULTADOS

Mediante el uso de la ecuacion de busqueda y las palabras clave especificadas, se encontraron
inicialmente 1955 articulos. Tras aplicar los filtros mencionados anteriormente, se redujo esta cifra a
231. Posteriormente se eliminaron articulos duplicados, (n=15) y se leyeron los abstract, descartando
aquellos que no se ajustaban a la tematica del estudio (n=161). Finalmente, se aplicaron a los 43 articulos
restantes los criterios de seleccion expuestos anteriormente, excluyendo también, aquellos que tras la
lectura completa tenian poca especificidad con el tema; obteniendo 18 estudios validos, directamente
relacionados con el tema propuesto, como seleccion definitiva. En la Figura 1. se puede observar el

diagrama de flujo del proceso que se ha llevado a cabo para la seleccion de los articulos.

4.1.EXTRACCION DE DATOS.
Una vez seleccionados los articulos que iban a ser incluidos, se categorizaron extrayendo de cada uno

la informacion més importante, para analizarlos siguiendo los mismos parametros.

e Autor, afio y ubicacion, calidad y tipo de estudios, caracteristicas de la muestra, variables medidas
y escalas de medicion, tipos de intervencion de fisioterapia, dosificacion y resultados de la

intervencion.

En la Tabla 3 “Caracteristicas y resumen de la informacion de los Ensayos Clinicos” se exponen los
parametros establecidos de cada ensayo incluido en la revision, ordenados segun el afio de publicacion,

y detallando la informacion mas relevante respecto a las variables determinadas.

4.2. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS
POBLACION A ESTUDIO
La muestra total agrupada, incluy6 878 participantes de entre 5 meses y 18 afios de edad, con una amplia
variedad en edad y condicion clinica. La edad media global es de 11,1 afios; si agrupamos a los nifios

por rangos segun su edad, 9 estudios incluyen nifios en edad preescolar (<6 afios)(17,22,23,27,29-33),

12



10 cubren la franja de edad escolar (6-12 afios)(16,17,19,21,25,32-36), y en 10 se incluyen adolescentes
(1318 afios)(16,17,20,21,25,32,34-37) (Figura 2). El tamafio muestral vari6 entre 14 y 211 sujetos por
estudio, el 77,78 % de los estudios tenian muestras <40 participantes y solo uno super6 los 200 (27)
(Figura 3). La distribucion por sexo, se indico en todos los articulos, sumando 448 nifias y 430 nifios en
total, es decir, en general la muestra estuvo equilibrada en términos de género (Figura 4) aunque no en
todos los estudios individualmente (Figura 5 Se representaron diversas patologias, 12 estudios
estudiaban patologias neurologicas (PC, DD, prematuridad, DCD) (16,17,19,23,25,29-33,35,37), 4 se
centraron en enfermedades respiratorias (FQ, asma, NCFB) (20-22,34) y 2 abordaron patologias

relacionadas con la nutricion o el metabolismo (SAM, obesidad infantil) (27,36) (Figura 6).

VARIABLES MEDIDAS Y ESCALAS DE MEDICION
Entre los 18 articulos, se identificaron mas de 20 variables distintas, que han sido agrupadas en cinco
areas principales (7abla 4). Asimismo, la Tabla 5 muestra que areas evalu6 cada estudio. La motricidad
es el area mas representada, seguida de la autonomia funcional. Observamos que, dentro de la motricidad
gruesa, destacan la GMFM-88 que aparecio en cinco estudios (16,30-33), y la PBS que aparece en otros
tres (16,33,37). Entre las variables respiratorias, el 6MWT fue la prueba de resistencia mas repetida,
aparecié en tres ocasiones (17,21,34), mientras que la espirometria se utiliz6 en dos de los cuatro
estudios centrados en patologias respiratorias (21,22). Entre todos los estudios, siete evaluaron al menos

una variable psicosocial como, la calidad de vida, la ansiedad o la motivacion (16,19,20,25,27,34,36).

INTERVENCIONES

Todas las intervenciones emplearon el juego como nucleo terapéutico, aunque difieren en contexto y,
por tanto, la forma en la que este se aplica. Se identificaron tres tipos principales de intervencion: En
primer lugar, las intervenciones con videojuegos activos (n=11), que utilizaron consolas como Xbox
Kinect, Nintendo Wii, o plataformas mas especificas como REAtouch®, o Breathing+, incluyeron
gjercicios de equilibrio, coordinacion, respiracion o tareas cognitivas (16,19-22,25,32-35,37).

Por otro lado, los programas sin tecnologias incluidas (n=6), consistieron en actividades motoras con
diferentes dinamicas, orientadas principalmente a bebés y nifios mas pequenos. Estas priorizaron la

13



estimulacion del desarrollo motor y socioemocional, a través del juego (16,23,27,29-31). Por ultimo,

intervenciones mixtas (n=1), que combinaban ambos conceptos (17). (Tabla 6) (Figura 7)

La duracion de las intervenciones oscilod entre 3 dias y 16 semanas, con una media de 9,3 semanas,
siendo la dosis mas habitual 2-3 sesiones por semana, de duracion media de 30-60 minutos (Figura §).
Destaca la dosis de Saussez et al. (17), que realizd > 90 horas en dos semanas en un contexto de
campamento intensivo. El estudio de Del Corral et al. (34) fue el Gnico estudio que incluy6 una fase
domiciliaria >12 meses, otros cinco estudios también incluyeron seguimientos domiciliarios de menor
duracioén (16,19,23,27,29). En cuanto al contexto de aplicacion tres estudios se desarrollaron en el
domicilio (19,30,31), dos en entorno escolar (17,36), nueve en ambito clinico (16,20—
22,25,32,33,35,37), y otros cuatro fueron mixtos (23,27,29,34), combinando entornos clinicos y

domiciliarios (Tabla 6).

RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES
Todos los estudios revisados mostraron efectos positivos en diversas areas. A fin de facilitar la lectura,

los resultados se agrupan por patologia.

e TRASTORNOS NEUROLOGICOS (n=12)

Los estudios centrados en nifios con PC, DD, prematuridad o DCD mostraron mejoras en la funcion
motora gruesa (GMFM-88/66), equilibrio (PBS), habilidades manuales (MACS), y autonomia para las
AVD (PEDI, COPM). En nifios con PC, cuatro ensayos que aplicaron realidad virtual informaron de
mejoras en GMFM-66 tras 8-12 semanas de intervencion (16,32,33,35).

Asimismo, cuatro estudios valoraron las mejoras en el desarrollo global y la resolucion de problemas en
bebés prematuros o con afectacion neuroldgica moderada. Estas mejoras fueron mayores con
intervenciones ludicas como SPEEDI, START-Play que integran tareas motoras y cognitivas (23,29—
31). En nifios més mayores, el uso de las tecnologias interactivas como Nintendo Wii, Xbox Kinect o
REAtouch®, se asocid6 a una mayor motivacion, implicacion y adherencia al tratamiento
(16,17,20,22,32-34,37) .
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e PATOLOGIAS RESPIRATORIAS (n=4)

Se registraron mejoras en capacidad funcional (6MWT, MSWT), fuerza respiratoria (PIM, PEM) y
calidad de vida (CFQ-R). El tratamiento con videojuegos activos demostrd ser especialmente eficaz en
reducir la disnea, aumentar la frecuencia cardiaca y mejorar la motivacion y adherencia. En asma,
Gomes et al. (22) observaron una reduccion significativa en disnea, y FeNO, junto con mejoras en la
funcion pulmonar. En FQ, estudios (20,34) sugieren que un programa con videojuegos es igual de eficaz
que el ejercicio tradicional, y ofrece mayor satisfaccion. Asimismo, en NCFB (21) reportaron aumentos

del VO: pico y del indice SGRQ, con adherencia superior al 85 %.

e TRASTORNOS NUTRICIONALES (n=2)

En nifios con obesidad, programas de HIIT ludico lograron alta intensidad cardiovascular, aumentando
la FCmax y METs, con alta tolerancia y disfrute (PACES-C) (36). De forma similar, en nifios con
desnutricion grave, la estimulacion psicomotriz basada en el juego favorecio el desarrollo global (27)

(Tabla 7).

MOTIVACION Y ADHERENCIA

El juego aument6 en términos generales la motivacion y participacion activa; varios estudios valoraron
estos parametros y los consideraron una de las principales diferencias frente al control.

Las intervenciones domiciliarias con juego (n=7), facilitaron la implicacion familiar, incluso en
programas prolongados (19,23,27,29-31,34). Por ejemplo, Corral et al. (34) mostrd beneficios
mantenidos tras 12 meses con juego activo domiciliario. En nifios mas mayores con patologias cronicas,
los videojuegos ayudaron a mantener la atencion y el compromiso terapéutico. En conjunto, la evidencia
sugiere que el juego en la fisioterapia pediatrica no solo mejora parametros clinicos, sino que fortalece
la implicacion de los nifios en su proceso de rehabilitacion, especialmente cuando se adapta a su edad,

y entorno habitual.

15



EVALUACION CALIDAD METODOLOGICA
La puntuacion media en la escala PEDro fue de 7/10, con un rango entre 5 y 8 puntos. Esto refleja una
calidad metodologica media-buena. Esta valoracion se ha incluido en la tabla de caracteristicas generales

(Tabla 2) y se considero criterio de exclusion en el proceso de seleccion.
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5. DISCUSION

El objetivo principal de esta revision, es analizar la evidencia cientifica disponible sobre la fisioterapia
basada en el juego en nifios y adolescentes con diferentes patologias, para valorar su efectividad y
beneficios. En respuesta a este objetivo, los estudios mas recientes sefialan que incluir componentes
ludicos en los tratamientos de fisioterapia influye positivamente tanto en mejoras funcionales, como en
la motivacion de los nifios; facilitando la continuidad del tratamiento. Sefialar, que los articulos incluidos

analizan diversas patologias, lo que limita la capacidad de comparar directamente los resultados.

En primer lugar, al evaluar como la fisioterapia lidica mejora las habilidades motoras, los resultados
son especialmente so6lidos en trastornos neurologicos y en bebés prematuros (16,17,19,20,23,25,29—
33,35,37). Plataformas como Kinect y Nintendo Wii entre otras, facilitan la repeticion de movimientos,
la variabilidad de tareas y el feedback sensorial instantaneo, elementos clave para potenciar la plasticidad
neuronal y consolidar patrones motores mas eficientes. En paralisis cerebral, estudios anteriores (38),
destacan el protocolo lidico HABIT-ILE que demostré mejoras en GMFM tras 90 horas de intervencion
intensiva. En esta linea. (17) al afiadir el dispositivo virtual REAtouch® al mismo programa, se mantuvo
o incluso se mejord la motivacion sin comprometer los resultados funcionales, salvo en la marcha y
algunas medidas de autonomia, donde la adaptacion de actividades de miembros inferiores a entornos
virtuales parece mas limitada. En DCD solo el 30% de los nifios mejoré en MABC-2 tras dieciséis
semanas de entrenamiento con Sony EyeToy (39), sugiriendo que la dificultad del juego y el nivel
cognitivo requerido, pueden condicionar la efectividad de la intervencion.

Entre los recién nacidos prematuros, observamos como con el programa SPEEDI (29) mejoran las
puntuaciones en TIMP, y todas las dimensiones de la BSDI-III tras doce meses de seguimiento, aunque
otro estudio con un seguimiento mas corto (23) solo detectd mejoras en TIMP y en motricidad gruesa.
Estas diferencias pueden deberse a la duracion del seguimiento, la sensibilidad de las escalas o
adherencia familiar. Por su parte START-Play (30,31), mejoré puntuaciones de BSDI-III en lactantes
con retraso motor significativo, manteniéndose los beneficios a largo plazo, mientras que en casos de
retraso leve resultaron transitorios, probablemente debido estos nifios partian de puntuaciones proximas

al desarrollo tipico. No obstante, un estudio reciente (40) subraya que tanto SPEEDI como START-

17



Play, al integrar el juego como estrategia central, y al involucrar activamente a los padres, no solo como
observadores, sino como participes de la rehabilitacion en el hogar; generan un gran efecto en el
desarrollo motor y cognitivo, reafirmando la necesidad de trasladar la intervencion ludica del hospital

al domicilio para potenciar su eficacia y durabilidad.

En la misma linea, la fisioterapia favorece la recuperacion en nifios con desnutricion grave. Siguiendo
las directrices de la OMS la terapia de juego debe formar parte de la atencion habitual para mejorar el
desarrollo y el apetito en estos casos (41). Un estudio etiope (27) combiné el tratamiento nutricional con
un programa de estimulacion psicomotriz familiar. Los resultados revelaron mejoras en motricidad
gruesa y fina, al tiempo que se reforzo el vinculo afectivo entre padres e hijos. Estos avances reflejan
que incluso en contextos con escasos recursos, el juego, es una herramienta poderosa para impulsar el

desarrollo motor.

En fibrosis quistica, los videojuegos activos han demostrado ser un complemento tan eficaz como el
ejercicio aérobico tradicional, incrementando la fuerza muscular y la capacidad de resistencia (20,34).

En NCFB, estas intervenciones reforzaron el equilibrio y la fuerza (21).

Al incluir patologias respiratorias, encontramos evidencia que evalua los efectos del juego sobre
pardmetros respiratorios. Esta defiende que, las intervenciones lidicas han igualado o superado los
resultados del ejercicio convencional. En fibrosis quistica, Xbox y Wii incrementaron el gasto
energético, frecuencia cardiaca, capacidad funcional (6MWT), y calidad de vida (CFQ-R); mientras que
redujeron la disnea y la fatiga (20,34). De forma similar en asma Reflex Ridge redujo ACQ y FeNO e
incremento6 el gasto energético y la FC (22); mientras que, en NCFB, Wii fit y Breathing+ mejoraron la
capacidad funcional y fuerza respiratoria (PIM, PEM) al tiempo que disminuyeron la disnea (21). En
todos los casos, los resultados sugieren que el ejercicio interactivo es una alternativa motivadora eficaz

para mejorar parametros respiratorios en pediatria.
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Asimismo, observamos como el juego potencia a su vez habilidades cognitivas, Nekar et al. (25),
compararon dindmicas cooperativas, competitivas y solitarias, en nifios con DD; concluyendo que todas
estas mejoraron la memoria, la atencion y la percepcion visual, pero que Unicamente el modo
cooperativo logré mejorar el lenguaje. Asimismo, intervenciones como SPEEDI y START-Play
incrementaron las puntuaciones cognitivas de BSID-III, APSP, y EPSI, sugiriendo que el juego mejora

simultaneamente la salud fisica y las capacidades cognitivas de los nifios (23,29-31).

Multiples estudios (23,25,29-31,36) destacan cémo el juego en fisioterapia, influye en la calidad de
vida, el bienestar emocional y las habilidades cognitivas de los nifios. En lo fisico, los protocolos de
HIT gamificado en obesidad pediatrica (36) son una estrategia eficaz para mejorar la calidad de vida
segin WHO-5 y BMI, con mejor adherencia y menor percepcion de fatiga que con ejercicio continuo
en cinta o bicicleta. Sin embargo, Eggertsen et al. (42) destaca que la pérdida de algunos beneficios en
calidad de vida tras la finalizacion del programa, agravada por las restricciones de la pandemia,
resaltando la importancia de mantener la continuidad de estas intervenciones. A nivel emocional, (25)
defiende que juegos cooperativos disminuyen la ansiedad en todas sus subescalas. Este hallazgo tiene
una aplicacion directa en fisioterapia, pues en estos nifios la ansiedad puede ser una barrera tan

importante para la practica motora como las propias dificultades neuromotoras.

En cuanto al objetivo de comparar el juego como intervencion frente a aquellas mas convencionales, es
necesario destacar que pocos estudios establecen un grupo control de fisioterapia tradicional con dosis
equiparables al grupo intervencion. Se observa en estudios crossover (16,19,20) que la intervencion
ludica iguala y en ocasiones supera los resultados con mayor disfrute y satisfaccion. No obstante, la

heterogeneidad en dosis y en protocolos de tratamiento dificulta extraer conclusiones definitivas.

Incorporar el juego en la rehabilitacion pediatrica, incrementa la motivacion y adherencia. Esto lo
observamos tanto en estudios que incluyen intervenciones como Xbox, Wii o REAtouch®
(17,20,22,34,37) e incluso en programas de HIIT gamificado (20), donde el juego adaptado a la edad y
las capacidades de cada nifio, favorecio la participacion y la satisfaccion. Ademas, como advierte Howie

et al. (19) es esencial ajustar la complejidad y el feedback del juego para evitar la frustracion, pues esto
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tendera a evitar la tarea, limitando su adherencia y, por tanto, la eficacia del tratamiento. Es fundamental
tener en cuenta que, al contextualizar la intervencion en situaciones significativas para el menor, se
favorece la repeticion de patrones en un entorno mas cercano a la realidad de éste, incrementando la

eficacia terapéutica.

Finalmente, es necesario sefialar las principales limitaciones que se han presentado en esta revision. En
primer lugar, destaca el pequefio tamafio de las muestras, la mayoria de estudios contaban con menos
de 40 participantes. Otras de las limitaciones encontradas fue la heterogeneidad en la evidencia
disponible, pues es grande la variabilidad de disefos, protocolos y herramientas de medida empleadas.
Asimismo, la ausencia de grupos control cegados y equiparables en cuanto a dosis e intensidad de
tratamiento, aumenta el riesgo de sesgo. Cabe destacar que pocos ensayos incluyeron seguimientos
superiores a seis meses, por lo que realmente se desconoce la durabilidad de los efectos. Para superar
estos problemas es esencial plantear protocolos unificados, criterios de evaluacion comunes, y disefiar

controles equiparables. Ademas de ampliar las muestras y prolongar el tiempo de seguimiento.
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6.

CONCLUSIONES

Tras analizar la literatura existente se han obtenido las siguientes conclusiones sobre el uso del juego en

la fisioterapia pediétrica.

L.

La fisioterapia basada en el juego ha demostrado ser una estrategia terapéutica eficaz en poblacion
pediatrica con diversas patologias, mejorando el desarrollo global, la motivacion y la adherencia al
tratamiento.

Las intervenciones ludicas aportan mejoras significativas en habilidades motoras incluyendo la
fuerza, el equilibrio y la coordinacion en nifios con diversas patologias.

La fisioterapia basada en el juego es una estrategia viable y efectiva para mejorar la funcion
respiratoria y la resistencia en nifios con patologias pulmonares.

El juego terapéutico, ajustandose a las necesidades individuales de cada nifio, promueve y mejora
funciones cognitivas. Esto sugiere la versatilidad de la intervenciéon ludica para optimizar los
resultados seglin la naturaleza de la patologia.

Incorporar el juego en la terapia eleva la calidad de vida, optimizando la salud fisica y reduciendo
la ansiedad.

Aunque la heterogeneidad de la muestra impide comparaciones directas, los datos disponibles
indican que las intervenciones mediante el juego igualan o superan la eficacia de las terapias
convencionales, a menudo con mayor satisfaccion y compromiso.

En cuanto a la motivacion y la adherencia, se observa como el componente ludico refuerza la
participacion activa de los nifios y reduce las tasas de abandono, favoreciendo la continuidad del

tratamiento y potenciando sus resultados.
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de los estudios seleccionados. PRISMA 2020.
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FIGURA 2. RANGO EDAD PARTICIPANTES (ANOS)
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No se indica el rango edad de (23,29), ambos son estudios centrados en prematuros y no se habla de

esta, sino de la edad gestacional.

FIGURA 3. NUMERO PARTICIPANTES
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FIGURA 4. GENERO
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FIGURA 8. DURACION INTERVENCION (SEMANAS)
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TABLA 2 — ESCALA DE VALORACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA: Physiotherapy Evidence Database (PEDro)

La escala PEDro se utiliza con la finalidad de medir la calidad de los informes de los ensayos clinicos. Se puntia de 0 a 1, siendo 0 que no se cumple con el

criterio de la escala y 1 que si lo hace. Se tienen en cuenta los siguientes factores:

N A A ol

Los criterios de eleccion fueron especificados.

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos).

La asignacion fue oculta.

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas importantes.

Todos los sujetos fueron cegados.

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para

al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

Se incluye un criterio adicional (Criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“Aplicabilidad del ensayo”). Siguiendo las recomendaciones de la escala

PEDro, no se tendra en cuenta este criterio en el calculo de la puntuacion final.

Se considera que los estudios con una puntuacion entre 9 y 10 en la escala PEDro tienen una calidad metodologica excelente, los estudios con una puntuacion

entre 6 y 8 tienen una buena calidad metodoldgica, entre 4 y 5 una calidad regular y aquellos con una puntuacion por debajo de 4 puntos tienen una mala calidad

metodoldgica.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS Y RESUMEN DE LA INFORMACION DE LOS ENSAYOS CLINICOS

Autor / afio/ Calidad y tipo Caracteristicas de los Variables medidas y escalas de Intervencion Dosis
pais de estudio participantes medicién fisioterapéutica
Salonini et al. ECA 30 nifios 8-17 afios con FQ FCmax, Todos recibieron ambas 2 sesiones (< 72 h prealta);
2015 PEDro 7/10 1991143, Satisfaccion intervenciones mediante un cada una 20 min;
Italia edad media 12 afios SpO2, disefio cruzado: En el juego habia 3 niveles
FEV= 73 % pred. Disnea: (EVA), 1) Mini-juegos Kinect de 6 min + 1 min descanso;
Fatiga: (OMNI-Step). Adventures (Xbox)
La sesion de bici fue al 80 %
2) Sesion en bici estatica alta FCmax.
intensidad.
Gomes et al. ECA 36 nifios 5-10 afios con asma. Capacidad ejercicio: (Bruce, Borg) VGG: Entrenamiento aerébico Ambos grupos recibieron la
2015 PEDro 7/10 Inflamacion pulmonar: (FeNO) con “Reflex Ridge” de Kinect misma dosis:
Brasil VGG (n=20) Funcion pulmonar: (Espirometria) Adventures. 8 semanas x 2 ses/sem x30-
edad media 7,5 afios Control del asma: (ACQ) Sesién = Calentamiento 5 min 40 min.
721343, Gasto energético: (Acelerometro) en cinta, 30 min juego, 5 min
vuelta calma
TG (n=16) 1 Intensidad.
edad media 8 aflos
72943; TG: cinta al 70 % VO: max.
Atasavun- ECA 24 nifios 6-14 afies con PC Desempefio ocupacional: (COPM) IG: Fisioterapia convencional IG: 2 ses/sem x 45 min
Uysal et al. PEDro 5/10 hemipléjica espastica, AVD: (PEDI) habitual + videojuego aérobico + 12 sem X 2 ses/sem x 30
2016 GMFCS I-1I; MACS I-1II Equilibrio: (PBS) “Wii Sports” (basket, tennis, min.
Turquia Funcion motora gruesa: (GMFCS  boxing) de la Nintendo Wii.
IG (n=12) E&R) 1 Dificultad. CG: 2 ses/sem * 45 min;
edad media 9,1 afios Habilidad manual: (MACS)
4287 CG: Fisioterapia convencional
habitual.
CG (n=12)
edad media 10,1 afos
09248
Howie et al. ECA 21 nifios 9-12 a con/sospecha Coordinacion motora: (MABC-2) Todos recibieron ambas AVG: 16 semanas, con
2017 PEDro 5/10 DCD. Actividad fisica: (acelerometro) intervenciones mediante un recomendacion de 5 ses/sem,
Australia 112107, Percepcion motora disefio cruzado: de minimo 20 min.

edad media 11 afios

Percepcion parental: (DCDQ)
Adherencia: (entrevistas, 1lamadas)

1) Videojuegos activos
domiciliarios con Sony EyeToy
en la PlayStation2

2) Periodo control sin
videojuegos activos.

CG: -

Resultados de la intervencion

- FC semejante en ambas; bici alcanz6 el objetivo
con mas frecuencia.

- Xbox = < disnea/fatiga +
> satisfaccion

- Videojuego activo = alternativa aerobica valida.

- | ACQ ambos;

- | FeNO solo VGG

- 1 gasto energético y FC% en ambos, > en VGG
- Mejora mayor del tiempo/distancia en TG.

- VGG = opcién intensa (9,3 METs) y motivante.
- Ambos 1 PEDI sin diferencias sig.

-1PBSenelIG
-1 COMP en IG sin dif. sig.con el CG

- Wii = complemento ludico, no sustituto.

- 6 de los 21 niflos T MABC-2, 3 de los nifios |, y
los 11 restantes =

- No se observaron cambios en la actividad fisica
medida por acelerometria.

- Adherencia 1, pero muy | dificultad.

- 1 percepcion de habilidad segiin nifios y padres.
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Autor / afio/  Calidad y tipo
pais de estudio

Del Corral et ECA

al. PEDro 8/10

2017

Espaifia

Dusing et al. ECA

2018 PEDro 5/10

EE. UU.

Pin et al. ECA

2019 PEDro 7/10

Hong Kong

Caracteristicas de los
participantes

40 nifios 7-18 afios con FQ

AVG (n=20)

edad media 12,6 afos
10 2 10 &,

FEV: 83 % pred

CG (n=20)

edad media 11 afios
11298;

FEV: 86 % pred

14 bebés prematuros con < 29
semanas EG
edad gestacional
semanas

media 25,5

SPEEDI (n = 7)
2958

CG(n=7)
49348

18 nifios 6-14 afios con PC
bilateral moderada
GMEFCS 1II-IV

IG (n=9)
edad media 8,9 afios

49543

CG (n=9)
edad media 9,5 afios

3963

Variables medidas y escalas
de medicion

Capacidad de ejercicio: (MSWT)
Capacidad funcional: (6MWT)
Fuerza MMIL: (HJT)
Fuerza MMSS: (MBT)
Fuerza agarre: (Dinamometria)
Calidad de vida: (CFQ-R)
Funcion pulmonar: (Espirometria)

Alcance: (Tiempo de contacto)
Resolucion de problemas: (EPSI)
Desarrollo motor: (TIMP)
Desarrollo global: (BSID-III)

Equilibrio en sedestacion: (PRT)
Funcion motora gruesa:(GMFM-66)
Capacidad de ejercicio: 2MWT)

Intervencion
fisioterapéutica

AVG: Programa de ejercicio
domiciliario con Nintendo Wii
utilizando “EA Sports Active 2”
(Aerobico + Fuerza).

1 Carga

CG: tratamiento convencional
habitual.

Todos, independientemente del
grupo asignado, recibieron su
tratamiento convencional
habitual.

SPEEDI programa centrado en
fomentar el juego y el desarrollo
motor dividido en 2 fases:
Fase 1 Aprendizaje de las
técnicas padres de técnicas
+ Fase 2 Aplicacién programa

domiciliario

CG: tratamiento convencional
habitual.

IG: FT escolar + programa de
juegos interactivos de
ordenador con la plataforma
TYMO trabajando
desplazamientos de tronco.

1 Dificultad.

CG: continud unicamente con
su programa de FT escolar.

Dosis

AVG: 6 sem X 5 ses/sem, X
30-60 min, al 70-80 % de la
FCmax + seguimiento 12
meses (2 ses/sem > 20 min).

CG: -

SPEEDI: sesiones habituales
de fisioterapia convencional +
Fase 1: 5 sesiones en UCIN +
Fase 2: 12
intervenciones de > 20 min

sémanas con

realizadas por los padres x 5

ses/sesm + 5 visitas al
domicilio por parte del
terapeuta

CG: -

IG: 6 semanas con 4 ses/sem
x 20 min.

CG: -

Resultados de la intervencion

- En AVG 1 distancia MSWT/6MWT

- En ACG 1 todas variables fuerza (HJT, MBT,
RHG/LHG)

- 1 CFQ-R, especialmente sintomas respiratorios

- Mejora en fuerza y CFQ-R parcialmente
mantenidos a los 12 meses

- Alta adherencia y disfrute.

- Ambos mejoraron habilidades de alcance sin
diferencias significativas en el tiempo de contacto.

- SPEEDI mostré 1 TIMP, 1 EPSL.

- A los 12 meses se observaron 1 BSID-III
(cognitivo, motor, lenguaje)

- Ambos 1 PRT, 1 GMFM-66 y 1 2MWT; sin
diferencias significativas con IG

- Videojuegos = factibles, seguros
- Co-contracciones limitaron beneficios.

- El deterioro cognitivo debe considerarse al
planificar futuros estudios.
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Autor / aiio/
pais
Arnoni et al.

2019
Brasil

Abessa et al.
2019
Etiopia

Finlayson et al.

2020
Australia

Calidad y tipo
de estudio

ECA
PEDro 6/10

ECA
PEDro 7/10

ECA
PEDro 7/10

Caracteristicas de los
participantes

15 nifios 5-14 afos con PC
bilateral

GMFCS I-1I

IG (n=7)
edad media 10 afios

12638

CG (n=28)

edad media 9,39 afos

29648

211 niios 6-60 meses con SAM,
con peso para longitud < 70%
NCHS, o MUAC <110mm con
longitud >65cm.

IG(n=113)

edad media 27,5 meses
559584

CG (n=93)

edad media 27,3 meses
539453

17 bebés prematuros con EG <
30 sem.

IG (n=28)
EG media 26 sem
1278

CG(n=9)
EG media 27,2 sem
3264

Variables medidas y escalas

de medicion

Oscilacion corporal: CoP (Bertec 400),

Funcion motora gruesa: GMFM.

- Desarrollo global: (Denver II-Jimma)

- Comportamiento: (ASQ-SE)
- Medidas antropométricas.

Calidad movimientos generales:
(GMA)

Desarrollo motor: (TIMP)
Desarrollo global: (BSID-III)
Resolucién de problemas: (EPSI)

Intervencion
fisioterapéutica

IG: Fisioterapia convencional
habitual + programa de realidad
virtual con juegos de Kinect
Adventures de la Xbox.

CG: Fisioterapia convencional
habitual basada en ejercicios de
fuerza, estiramiento, prevencion
deformidades y mejora AVD.

IG: programa de estimulacion
psicomotriz 'y  psicosocial
basada en juego. En 2 fases:
Fase 1 Hospitalaria: sesiones
grupales de estimulacion y
actividades motoras + Fase 2
Domiciliaria: seguimiento con
visitas al domicilio.

CG: Atencion
nutricional estandar.

médica y

Todos, independientemente del
grupo asignado, recibieron su
tratamiento convencional
habitual.

SPEEDI programa centrado en
fomentar el juego y el desarrollo
motor dividido en 2 fases:

Fase 1 Aprendizaje de las
técnicas padres de técnicas

+ Fase 2 Aplicacién programa
domiciliario

CG: tratamiento convencional
habitual.

Dosis

IG: sesiones habituales de
fisioterapia convencional
(2ses/sem x 50 min) +
programa de 8 semanas con 2
ses/sem X 45 min con VR

CG: sesiones habituales de
fisioterapia convencional
(2ses/sem x 50 min)

IG: Durante su estancia en el
hospital (12 dias de media)
recibieron 8-10 sesiones de
20-40 min. En la fase
domiciliaria se animaba a
promover el  desarrollo
diariamente y se realizaron 3
visitas en las semanas 3,7 y
13.

CG: -

SPEEDI: sesiones habituales
de fisioterapia convencional +
Fase 1: 5 sesiones en UCIN +
Fase 2: 12 semanas con
intervenciones de > 20 min
realizadas por los padres x 5

ses/sem + 5 visitas al
domicilio por parte del
terapeuta

CG: -

Resultados de la intervencion

- IG 1 GMFM en las dimensiones D y E

- No se observaron cambios en cuanto a la
estabilidad postural en ninguno de los grupos.

- VR = segura y util como complemento.

- IG 1 motricidad gruesa durante la fase
hospitalaria y la motricidad fina durante el
seguimiento domiciliario

- No se observaron efectos significativos sobre el
crecimiento.

- Ambos 1 TIMP a los 3 meses de EC.

- SPEEDI 1 en motricidad gruesa y
comunicacion segin BSID-III a los 4 meses EC.

- No hubo diferencias significativas en
motricidad fina/ desarrollo cognitivo/ resolucion
de problemas segun BSID-III y EPSI.
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Autor / aiio/
pais
Decavele et al.

2020
Bélgica

Harbourne et
al.

2021

EE. UU.

*

Caracteristicas de los
participantes

Calidad y tipo
de estudio

ECA crossover 32 niios 6-15 afos con PC
PEDro 5/10 bilateral

GMFCS III-1V (n=24) (n = 8)

edad media 10 afios

1421843

Gl (n=18) (n=14) (n=10)

G2(n=14)(n=13) (n=12)
ECA 112 bebés 7-16 meses con retraso
PEDro 5/10 motor (prematuridad, PC, dafio

cerebral)

Dividido en subgrupos

Retraso leve:
START-Play (n = 32)
EG media 10,07 meses
149183

UC-EI (n=30)
EG media 9,58 meses
1292183

Retraso significativo:
START-Play (n = 25)
EG media 12,04 meses
82174

UC-EI (n =25)
EG media 11,96 meses
149113

Variables medidas y escalas
de medicion
- Objetivos funcionales (GAS)
- Control tronco: (TCMS)
- Equilibrio: (PBS)
- Funcion motora gruesa: (GMFM-88)
- Motivaci6on: (DMQ)

- Funcion motora gruesa: (GMFM-88)
- Resolucion de problemas: (APSP)

- Desarrollo global: (BSID-III)

- Alcance: (N° contactos)

Intervencion
fisioterapéutica
Todos recibieron ambas
intervenciones mediante un

diseno cruzado:

Periodo intervencién:

FT habitual + programa de
rehabilitacion con OpenFeasyo
(Kinect + Wii Board) con
juegos como “Hit the boxes”,
“Follow the Mole”, “Wipe Out”
o “Flying simulator”.

Periodo control:
Solo recibieron FT habitual.

Todos, independientemente del
grupo asignado, recibieron su
tratamiento convencional
habitual.

START-Play recibio ademas
un  programa
centrado en

domiciliario
promover el
integrando  los
movimientos y la resolucion de
problemas.

desarrollo

UC-EI mantuvo Gnicamente su
intervencion habitual.

Dosis

Periodo intervencion:

12 sem con > 2 ses/sem en las
que dentro de sus sesiones
habituales incluian al menos
15-20 min de videojuegos.

Periodo control:

Recibieron su intervencion
habitual sin cambios, es decir,
12 sem con > 2 ses/sem.

START-Play: sus sesiones
habituales de fisioterapia
convencional + hasta 24
sesiones, 2 ses/sem x 40-60
min durante 3 meses.

UC-EI: -

Resultados de la intervencion

- Tras la intervenciones observaron 1 GAS,
GMFM, TCMS, PBS, aunque los efectos no
fueron mantenidos a los 3 meses de seguimiento.

- DMQ sin cambio, debido poca exigencia.

- Videojuegos = efectivos,

continuidad.

pero necesitan

A corto plazo (0 — 3 meses):
- En bebés con retraso leve, 1 comunicacion
receptiva en BSID-III, pero | en APSP

- En bebés con retraso significativo, START-Play
1 motricidad fina, gruesa (sedestacion), cognicion
segiin BSDI-III y APSP

A largo plazo (3 — 12 meses):
- En bebés con retraso leve, el grupo START-Play
no mantuvo sus beneficios.

- Bebés con retraso significativo del grupo
START-Play mantuvieron 17 motricidad fina y
alcance.
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Autor / aiio/
pais
Szturm et al.

2022
Canada

Ucgun et al.
2022
Turquia

Babik et al.
2023
EE. UU.

Calidad y tipo
de estudio

ECA
PEDro 8/10

ECA
PEDro 7/10

Andalisis secundario
Harbourne et al.
2021

PEDro 6/10

Caracteristicas de los
participantes
20 nifios 4-8 afios con PC

GMFCS I-IIT
Ashworth 0-1+

IG (n=10)
edad media 6,34 afos

3978

CG (n=10)
edad media 6,33 afios

39748

39 niiios 8-18 afios con NCFB
Muestra dividida en 3 grupos:

Control: CP (n=13)
edad media 13,4 afos

792643

Aérobico: (CP + VGE) (n=13)
edad media 13 afios

4994
Respiratorio:(CP+VGE)(n = 13)

edad media 11,7 afos

792643

Misma muestra, 112 bebés*

Variables medidas y escalas
de medicion
- Equilibrio: (PBS, MCTSIB)
- Funcion motora gruesa (GMFM-88)
- Oscilacion corporal: CoP

- Rendimiento cognitivo y visual:

(VMT, VCG)

- Funcion pulmonar: (Espirometria)
- Fuerza respiratoria: PIM/PEM
(MicroRPM)

- Fuerza EEII: (Dinamometria)

- Capacidad funcional: (6MWT)

- Estabilidad postural: (Biodex PST)
- Inegracion sensorial equilibrio:
(CTSIB)

- Fatiga: (Borg)

A diferencia de Harbourne et al. 2021
analiza en profundidad:

- Alcance: tipo de contacto,
uni/bimanual

- Exploracion visual durante el contacto
- Cambios de conducta por minuto

Intervencion
fisioterapéutica
IG: Fisioterapia convencional
habitual +

entrenamiento basado en “dual-
task” (tareas de equilibrio +

programa  de

cognitivas). Con un sensor en la
cabeza que les permitia jugar a
juegos
ordenador.

1 Dificultad.

cognitivos en el

CG: mantuvo unicamente su
intervencion habitual, basada en
estiramientos,
transferencias de peso.

equilibrio y

Todos, independientemente del
grupo asignado, recibieron un
programa de fisioterapia
respiratoria domiciliaria.

VGE-Aerobic: ademas siguio
el prgrama de entrenamiento
aérobico con Wii Fit con juegos
de yoga “Deep Breathing” o
“Half Moon” y otros como
“Basic Step” o “Hula Hoop”.

VGE-Breathing: emple6 el
dispositivo Breathing+ para
interactuar con juegos mediante
la respiracion “Balloon Plane” o
“Wolf”

Mismo protocolo START-Play
vs UC-EL

Dosis

Ambos grupos recibieron la
misma dosis:

12 semanas X 3 ses/sem X 45
min.

El programa de fisioterapia
fue recibido 8 semanas x 2
ses/dia x 7 dias/sem % 40 min
+ 60 min actividad fisica
moderada al dia.

Ambos programas de VGE
fueron de 8 semanas x 2 ses
/sem x 50 min. Cada sesion:
10 calentamiento,

30 entrenamiento,

10 calma.

Misma dosis

Resultados de la intervencion

- Ambos 1 PBS/GMFM, aunque 1 mayor en IG
-IG | CoP durante la doble tarea.

- Alta motivacion/adherencia.

- Ambos VGE 1 equilibrio, t PEM sin
diferencias entre ellos en comparacion con CP

- VGE-Breathing 1 PIM en comparacién con
otros.

- VGE-Aerobic 1 fuerza EEIl y 6MWT, | Borg.

- Sin diferencias en funcién pulmonar entre
grupos.

- En bebés con retraso significativo durante la
intervencion y seguimiento aquellos del grupo
START-Play 1 todo tipo de alcance, 1
seguimiento visual en comparacion y 1 bouts con
respecto a UC-EL

- En bebés con retraso leve, no se observa ningun
indicador de exploracion.
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Autor / aiio/
pais
Nekar et al.

2023
Corea del Sur

Saussez et al.
2024
Bélgica

Calidad y tipo
de estudio

ECA
PEDro 8/10

ECA
PEDro 8/10

Caracteristicas de los
participantes

Variables medidas y escalas
de medicion

36 nifios 6-16 afios con DD

(TEA, TDAH, TOC, DI)

- Funcion cognituva: (CoSAS-S)
- Ansiedad (SCAS-Parent) con 6
subescalas.

Muestra dividida en 3 grupos

CGG: cooperativo (n =12)

edad media 12,4 afos

5748

8 TEA, 1 TDAH, 1 TOC, 2 IDD

CmGG: competitivo (n = 12)
edad media 12,6 afios

49873

6 TEA, 2 TDAH, 2 TOC, 2 IDD

SGG: solitario (n = 12)

edad media 12,2 afios

69643

7 TEA, 2 TDAH, 2 TOC, 1 IDD

40 nifios 5-18 afios con PC
unilateral
GMECS I-II, MACS I-IIT

- Funcion MMSS: (AHA, JTTHF,
BBT)

- Esterognosia: (MFPT)

- Capacidad funcional: (6MWT)

- AVD: (ABILHAND-Kids,
ABILOCO-Kids, ACTTIVLIM-CP,
PEDI-autocuidado)

- Objetivos funcionales: (COPM)

- Actividad MS (Acelerémetro)

IG (REAtouch®) (n = 20)
edad media 9,1 afios

10921038

CG (HABIT-ILE) (n = 20)
edad media 10,1 afos

10921038

Intervencion
fisioterapéutica

Todos participaron en el
programa de entrenamiento con
videojuegos activos basado en
Kinect, con el
UINHEALTH,
tareas cognitivas y motoras

sistema
combinando

Segun el tipo de interaccion:
CGG jugaron por parejas con

objetivos
Protection” o “Ping-Pong”

comunes. “Farm

CmGG jugaron en parejas, pero
compitiendo
por la victoria, a juegos como el
baloncesto o el boxeo con

individualmente

globos.

SGG jugaron a nivel individual,
dependiendo
ellos a juegos de carreras,
obstaculos o penaltis.

Todos participaron en un
campamento de intervencion
intensiva HABIT-ILE, centrado
en trabajar actividades motoras
orientada a tareas.

unicamente de

GC: recibié programa HABIT-
ILE habitual, centrado en
actividades de MMSS
(manualidades, o tareas AVD) y
de MMII (equilibrio, marcha,
saltos)

IG: recibieron la misma
intervencion, pero una parte del
tratamiento fue realizado con el
dispositivo virtual REAtouch®

Dosis

Todos los grupos recibieron la
misma dosis:

8 semanas x 2 ses/sem x 30
min.

Todos recibieron la misma
dosis, 2 semanas en un
campamento de  terapia
intensiva (90 horas en total).

Aquellos en el IG, dedicaron
37 horas a la terapia con
REAtouch®.

Resultados de la intervencion

- Todos T memoria, atencion, percepcion visual
tras la intervencion.

- Solo CGG 1 lenguaje, mostrando mejoria en
atencion en cuanto a SGG pero sin diferencias
con CmGG.

- CGG | ansiedad (todas subescalas)

CmGG | ansiedad (fobia social)
SGG | ansiedad (fatiga y ansiedad general)

- Ambos grupos 1 en casi todas las variables con
no-inferioridad de REAtouch®

- Se observan menos mejoras en MMII en el
grupo REAtouch®

- REAtouch® 1 motivacion y compromiso.
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Autor / aiio/
pais
Simonsen et al.

2024
Dinamarca

Calidad y tipo
de estudio

ECA
PEDro 6/10

Caracteristicas de los
participantes

173 niiios 9-16 afios con
obesidad

IMC > p90 segun edad/sexo.
Altura media: 1,59m

Peso medio: 72,6kg.

HIIT (n = 90)
edad media 12,3 afos

3725348

CG (n=283)
edad media 12,3 afos
3594838

Variables medidas y escalas
de medicion

- Intensidad de ejercicio: FCmed,
FCmax, %FCmax monitorizadas con
bandas Suunto
- Medidas antropométricas: altura,
peso, BMI, BMI z-score, perimetro.
- Presion arterial: sistolica y diastolica
(Omron M7)
- Calidad de vida: (PedsQL, WHO-5)

Intervencion
fisioterapéutica

IG: TCOCT + programa de
HIIT basado en juegos con una
estructura fija. Algunos de los
juegos incluian ejercicios de
fuerza, juegos con pelota, o
carrera.  Monitorizado
garantizar 85% de la FCmax.

para

CG: Unicamente fueron
afiadidos a TCOCT, desde aqui
se les informa sobre aspectos de
la vida diaria, comidas,
actividad fisica, ciclos de suefio
y factores psicosociales
asociados.

Dosis

IG: 12 meses de TCOCT con
visitas cada 6-12 semanas +
intervencion de 12 semanas

3 ses/sem x 45-50 min (10
min calentamiento + 4x4 min
HIIT con 3 min de descanso
entre ellos + 5 min calma)

CG: tinicamente 12 meses de
TCOCT con visitas cada 6-12
semanas

Resultados de la intervencion

- E1 68% de los participantes completaron la
intervencion HIIT.

- Ambos grupos |BMI z-score sin diferencias
entre HIIT y CG

- En cuanto la calidad de vida, 1 WHO-5 tras la
intervencion HIIT, pero esta mejoria no fue
persistente.

- En cuanto la calidad de vida, a corto plazo se
observo una mayor 1 en PedsQL tras la
intervencion HIIT, pero a largo plazo la
puntuacion fue mejor en el grupo control

- HIIT = divertido e intenso.

COVID*
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TABLA 4. HERRAMIENTAS DE EVALUACION Y FRECUENCIA DE USO.

AREA CLINICA VARIABLE ESCALAS / TESTS EMPLEADOS D LD DD
EMPLEDAS ESTUDIOS

Actividades de la vida diaria | PEDI, ABILOCO, ACTIVLIM PEDI 2
Habilidad manual MACS, ABILHAND MACS 2
Objetivos funcionales COPM, GAS COPM 2
Desarrollo psicomotor BSID-III, Denver II, TIMP CoSAS-S, MABC-2 BSID-III 4

COGNICION Y Calidad del movimientos GMA GMA 1

DESARROLLO generales
Habilidades cognitivas EPSI, APSP, VMT, VCG EPSI 2
especificas
Capacidad funcional de 6MWT, 2MWT, MSWT, Bruce 6MWT 4
ejercicio
Capacidad ventilatoria Espirometria, FEV, FEV1/FVC, PIM, PEM FEV 3

CAPACIDAD Disnea, fatiga y resistencia Sp02, EVA*, OMNI, Borg modificada, HRmax, SpO2 1
RESPIRATORIA FC, Presion arterial, OMNI scale

Inflamacion pulmonar FeNO FeNO 1
Control del asma ACQ ACQ 1
Gasto energético Acelerémetro Acelerémetro 1
Funciéon motora gruesa GMFM-88, GMFM-66 GMFM-88 4
Equilibrio PBS, PRT, TCMS, PST, LOST, CTSIB, MCTSIB PBS 3

MOTRICIDAD Fuerza muscular HIT, MBT, dinamometria, acelerometro wGT3X Dinamometria 1
Funcion de MMSS AHA, JTTHF, BBT AHA 1
Control postural y alcance CoP, CTSIB, TYMO, conteo CoP 2
Esterognosia MEFPT MEFTP 1
Motivacion / Disfrute PACES-C, DMQ, cuestionarios propios PACES-C 1
Nivel de participacion Acelerometria, observacion estructurada Observacion 1
Ansiedad SCAS-Parent, SCAS-Parent 1
Calidad de vida CFQ-R, PedsQL, WHO-5 WHO-5 1
Comportamiento ASQ-SE ASQ-SE 1
Medidas antropométricas BMI, BMI z-score, perimetro BMI 1
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TABLA 5. AREAS EVALUADAS POR ESTUDIO

ESTUDIO

COGNICION Y

CAPACIDAD

DESARROLLO RESPIRATORIA MOTRICIDAD

Salonini et al. (2015) v

Gomes et al. (2015) v

Atasavun Uysal et al. (2016) N
Howie et al (2017) v v
Del Corral et al. (2017) v v
Dusing et al. (2018) v v
Pin et al. (2019) v v
Arnoni et al. (2019) v
Abessa et al. (2019) v N4
Finlayson et al. (2020) v N
Decavele et al. (2020) N4
Harbourne et al. (2021) v N
Szturm et al. (2022) 4 v
Ucgun et al. (2022) v v
Babik et al. (2023) v v
Saussez et al. (2023) v v
Simonsen et al. (2024) v
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TABLA 6. CARACTERISTICAS DE INTERVENCION SEGUN ESTUDIO

ESTUDIO TIPO DE ) MATERIAL O DURACION FRECUENCIA CONTEXTO
INTERVENCION DISPOSITIVO TOTAL
Salonini et al. (2015) Videojuego activo | Xbox Kinect 3 dias 2 sesiones Hospitalario
Gomes et al. (2015) Videojuego activo | Xbox Kinect 8 semanas 2 sesiones/semana Hospitalario
Atasavun Uysal et al. (2016) | Videojuego activo | Nintendo Wii 12 semanas 2 sesiones/semana Hospitalario
Howie et al (2017) Videojuego activo | PlayStation 2 + EyeToy 16 semanas 5 sesiones/semana Domiciliario
Del Corral et al. (2017) Videojuego activo | Nintendo Wii 6 semanas 5 sesiones/semana Hospitalario + domiciliario
Dusing et al. (2018) Juego Juguetes 15 semanas 5 + 5 sesiones totales* | UCIN + domiciliario
Pin et al. (2019) Videojuego activo | TYMO 6 semanas 4 sesiones/semana Hospitalario
Arnoni et al. (2019) Videojuego activo | Xbox Kinect 8 semanas 2 sesiones/semana Hospitalario
Abessa et al. (2019) Juego Juguetes, materiales simples 6 meses 10 + 3 sesiones Hospitalario + domiciliario
Finlayson et al. (2020) Juego Juguetes 12 semanas 5 + 5 sesiones totales* | UCIN + domiciliario
Decavele et al. (2020) Videojuego activo | OpenFeasyo Kinect + Wii board 12 semanas 2 sesiones/semana Hospitalario
Harbourne et al. (2021) Juego Juguetes 12 semanas 2 sesiones/semana Domiciliario
Szturm et al. (2022) Videojuego activo | Ordenador 12 semanas 3 sesiones/semana Hospitalario
Ucgun et al. (2022) Videojuego activo | Xbox Kinect + Breathing+ 8 semanas 14 sesiones/semana Hospitalario
Babik et al. (2023)* Juego Juguetes 12 semanas 2 sesiones/semana Domiciliario
Nekar et al. (2023) Videojuego activo | UINHEALTH, Kinect 8 semanas 2 sesiones/semana Hospitalario
Saussczetal 023)  Mido | Reatouchs + materioles HABIT-ALE | 2semanas | Inensivo 90h | Escolar
Simonsen et al. (2024) Juego - 12 semanas 3 sesiones/semana Escolar
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TABLA 7. BENEFICIOS OBSERVADOS POR CONDICION CLINICA

MOTRICIDAD | EQUILIBRIO | FUERZA | AUTONOMIA FUNCION COGNICION | PSICOSOCIAL | CALIDAD
AVD RESPIRATORIA VIDA

CONDICION
CLINICA

PC + + + 0

DCD

PREMATURIDAD

DD

FQ

ASMA

0
0
0
+
+
0

NCFB

OBESIDAD

S|+ |+ | oo+ |+

O+I°+°°°

(=R T N I I I ]

0
0
0
0
+
saM R
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