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Presentacion

PRESENTACION

La presente tesis compila el resultado de una investigacion sobre un estudio de
cohortes en nifios con paralisis cerebral (PC) que ha derivado en la elaboracion

de tres articulos.

En este trabajo se pone en contexto el problema de la PC espastica y sus
secuelas, con especial énfasis en una de las consecuencias secundarias que
comporta esta patologia a nivel musculo-esquelético como son las displasias
de caderay las contracturas musculares de alrededor de la pelvis.

Los programas de bipedestacion con material adaptado son una de las
estrategias terapéuticas que manejan los fisioterapeutas pediatricos para, ente
otros objetivos, prevenir, evitar o reducir las displasias de cadera y evitar el

acortamiento muscular.

En esta tesis se aborda una linea de investigacion para mejorar la evidencia
cientifica sobre como influyen los programas de bipedestacion, iniciados en la
primera infancia, y en la modalidad del programa de bipedestacion en
abduccion para prevenir las displasias de cadera, para ayudar al desarrollo
acetabular y mantener la flexibilidad muscular de los musculos aductores de

cadera.

El trabajo de investigacion consistié en analizar el rango de movimiento (RDM)
de los muasculos aductores de cadera de 13 nifios con PC diplejia espastica
desde que iniciaron el programa de bipedestacién en abduccién a los 14 meses
hasta los 5 aflos. También se analizaron los datos radiolégicos del porcentaje
de migracion (PM) e indice acetabular (IA) que son medidas que indican el
desarrollo acetabular. Posteriormente estos datos se compararon con un grupo
de nifios con el mismo diagndstico y nivel de afectacion que no usaron el
programa de bipedestacion. Se analizaron los datos radiolégicos de los nifios
de ambos grupos a los 5 afios de edad para valorar y comparar su desarrollo

acetabular.
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Resumen

Introduccion: La displasia de cadera es la segunda deformidad musculo-
esquelética mas importante en nifios con pardlisis cerebral (PC) y se atribuye a
la espasticidad y contractura de los muasculos aductores y flexores de la
cadera. El retraso en la bipedestacion, la falta de equilibrio muscular en los
musculos de alrededor de la cadera y la reduccién del rango de movimiento de
los musculos aductores con el crecimiento, es tipico en nifios con PC
espastica. El objetivo de este estudio es investigar los efectos del programa de
bipedestacion en abduccién en la primera infancia, en la prevencion de las
displasias de cadera y en el mantenimiento de la flexibilidad de los musculos

aductores en niflos con diplejia espastica.

Metodologia: 13 niflos con PC diplejia espastica, clasificados en el nivel I,
segun el Gross Motor Function Clasification System (GMFCS), y que se
atendieron en Centros de Desarrollo Infantil y Atencién Precoz de Barcelona
(CDIAP), realizaron un programa de bipedestacion en abduccion entre los 12-14
meses de edad hasta los 5 afos. Estos nifios presentaban un retraso en la
adquisicion de la bipedestacibn autbnoma con tendencia a realizar una
bipedestaciéon y marcha asistida en tijera, debido a la espasticidad de los
musculos aductores. A la edad de 12-14 meses se les confecciondé un
bipedestador o standing en abduccién, para que lo usaran en su domicilio 45
minutos diarios. Se explicé a los padres el objetivo de este programa y se
realizd un asesoramiento y seguimiento del programa segun las necesidades de
cada familia. Se valoré el rango de movimiento (RDM) de la abduccion de
caderas al inicio del programa y a los 5 afios. A esta edad se valoro, a través de
las medidas radiolégicas el porcentaje de migracién (PM) e indice acetabular
(IA) de cadera, por ser las medidas mas comdunmente usadas para valorar el
estado acetabular. Posteriormente se compararon los resultados radiol6gicos
del PM e IA de este grupo estudio (GE), con un grupo de comparacién (GC),
con el mismo diagnadstico y nivel de afectacion que no hubieran participado en
un programa de bipedestacion.

Se calcul6 el PM de las caderas derechas e izquierdas de los nifios de ambos
grupos a través de una radiografia hecha a los 5 afios. También se calculo la



Resumen

media del PM e IA maximo y minimo como valores que indican los valores
peores y mejores del desarrollo acetabular en ambos grupos, asi como la
diferencia del PM como diferencia entre estos valores para comparar si la
simetria del crecimiento acetabular fue diferente entre los dos grupos. Se usé el
test de U de Mann-Whitney para comparar las diferencias del PM e IA maximo y
minimo entre el GE y GC.

Para valorar las diferencias de las medidas goniométricas del RDM de las
caderas de los nifios del GE se utilizé el test U de Mann-Whitney.

Para establecer la correlacion entre la variable RDM y el MP e Al del GE, se
utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman con el fin de dilucidar si la
abduccién de la cadera esta relacionada con una reduccion de la displasia de
cadera. Se realizd un analisis estadistico para ambos grupos, comparando las
variables cuantitativas, mediante un test t-student en caso de cumplirse la

normalidad.

Resultados .

Los resultados principales de este estudio indican que es posible mantener el
RDM en los musculos aductores espasticos y su flexibilidad a través de un
programa de bipedestacion en abduccién diario durante los primeros 5 afios del
desarrollo.

En todos los nifios del grupo estudio (GE), el PM se mantuvo dentro de limites
estables (13-23%) a la edad de 5 afios, en comparacion con los nifios que no
realizaron el programa (12-47%) (p<0,000).

Entre el GE y GC hubo una diferencia significativa del PM de la cadera
izquierda (p-valor = 0,019). Para los valores maximos y minimos de PM (PM-
Max y PM-Min), solo hubo una diferencia significativa para los valores maximos
(p-valor = 0,762). Los valores del PM-Max e IA-Max fueron mas simétricos y
dentro de valores estables en las caderas de la cohorte de nifios que usaron el
programa de bipedestacion en abduccion. En el GE se encontré una correlacion

significativa entre el MP maximo y el RDM a los 5 afios de edad.

Conclusiones. Un programa de bipedestacion en abduccién de cadera

utilizado diariamente en los primeros afios de edad previene las displasias de

8
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cadera, ayuda a un desarrollo acetabular simétrico, y dentro de valores
estables, y mantiene el rango de movimiento de los musculos aductores de
cadera en nifios con PC diplejia espastica con un nivel lll segun el GMFCS, en

comparaciéon al GC que no usaron el programa de bipedestacion.

Palabras clave : paralisis cerebral, diplejia espastica, prevencion displasias de

cadera, espasticidad, rango de movimiento, programa de bipedestacion,

Key words : cerebral palsy, spasticity diplegia, hip dysplasia prevention,

spasticity, range of motion, standing program.
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Introduccion

3.1 Pardlisis Cerebral

La paralisis cerebral (PC) es un grupo de trastornos del desarrollo, del
movimiento y la postura, con limitacion de la actividad y como resultado de una
lesion no progresiva que ha ocurrido en el cerebro del feto, durante el parto o
durante los primeros 2 afos de vida. Los trastornos motores de la PC estan a
menudo acompafiados de alteraciones de la sensibilidad, la cognicion, la
comunicacioén, la percepcion y/o el comportamiento y/o epilepsia. La PC es un
trastorno del neurodesarrollo bien conocido que afecta al nifio recién nacido, y
persiste durante toda la vida (1). Aunque se trata de una lesion del sistema
nervioso central (SNC) no progresiva, una de las consecuencias secundarias
son las alteraciones musculo-esqueléticas que ocurren con el crecimiento. La
PC no se puede curar, pero las intervenciones pueden mejorar las capacidades
funcionales, la participacion y la calidad de vida (1,2).

La PC es la discapacidad fisica mas frecuente en la infancia (1,3). La incidencia
de la PC en los ultimos 40 afios es del 2-2.5 por 1000 de nifios nacidos vivos
4,5).

La clasificacion de la PC cubre una amplia gama de presentaciones clinicas y
grados de limitacién de la actividad y se utiliza para categorizar en grupos o
tipos de PC (6). El grado de deterioro depende de la ubicacion y gravedad de
los dafos irreversibles en el cerebro y oscila desde alteraciones motoras
menores a la implicacién de todo el cuerpo (2,7).

1.1.1 Clasificacién de la Paralisis Cerebral

Segun donde se localice la lesidn en el cerebro, la PC se clasifica en tres
principales categorias: espastica (hemiplejia, diplegia y tetraplejia) disquinética
o distdnica (atetosis, coreoatetosis, distonia) y ataxica (5,8-10) (Figura 1):

13
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| Espéastica: Es la alteracion mas comun de la PC caracterizada como una

[

alteracion de la postura y movimiento dependiente del tono muscular.
Los sintomas mas frecuentes son: hipertonia, hiperreflexia, rigidez de
los movimientos, incapacidad de relajar los musculos. La lesién esta

localizada en la via piramidal (2, 8,11).

AtetoOsica: es un trastorno caracterizado por movimientos de torsion
involuntarios o incontrolados causados por una lesion del sistema
extrapiramidal (12). En esta situacion, el individuo presenta frecuentes
movimientos involuntarios que interfieren con los movimientos normales
del cuerpo. Se producen movimientos disténicos de contorsién de las
extremidades, de la cara y la lengua, gestos, muecas y alteraciones del
lenguaje. La lesion de los ganglios basales del cerebro es la causa de

esta condicion. La lesion est4 localizada en la via extrapiramidal.

] Ataxica: se caracteriza por lesiones en el cerebelo y problemas con el

equilibrio y coordinacion de los movimientos (11,13). En esta condicion
el individuo presenta una alteracion del equilibrio corporal y una marcha
insegura, dificultades en la coordinacion y control de las manos y de los
0jos. La lesion esta localizada en el cerebelo.

"] Formas mixtas: Incluyen una combinacion de caracteristicas que incluye:

14

espasticidad con atetosis o ataxia.
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| Regional involvment |1 Giobal (total bady) involvment |
| Spastic

Hemiplegia Diplegia Quadriplegia Athetoid Dystonic Ataxic

] Pyramidal || Extrapyramidal I

g TYPES OF CEREBRAL PALSY AND AREAS OF BRAIN
3 i involvemant DAMAGE INVOLVED

|l Severe involvement

Figura 1 Tipos de paralisis cerebral y areas de del cerebro involucradas en la lesion.: hemiplejia, diplejia,

tetraplejia, atetosis, disténico, ataxico. Adaptado a la Fuente: http://medicaltreatmentguidance.net/6-facts-

everyone-should-know-about-cerebral-palsy/

Por otra parte, las alteraciones cambian constantemente a lo largo el ciclo de

vida cuando el nifio crece, se desarrolla y compensa las anomalias subyacentes

para adaptarse a las demandas cambiantes del entorno (15).

Tradicionalmente la PC espastica se ha clasificado segun la distribucion

topografica de tono muscular anormal, postura o movimiento que indica cual es

la parte del cuerpo afectada, se puede distinguir entre (3,9,11) (figura 2):

del mismo lado.

Hemiplejia (hemiparesia): La afectacion involucra la pierna y brazo

. Diplejia: Involucra ambas piernas (algunas limitaciones en brazos).
. Tetraplejia: implica las dos piernas y los brazos.
. Triplejia: Indica afectacion de tres miembros. Esta afectacién es poco

frecuente, ya que la extremidad no afectada, aunque suele ser

funcional, también suele estar afectada pero con menor intensidad v,

en muchos casos, se trata de una tetraplejia con menor afectacion

de un miembro, o una diplejia con hemiplejia.

15
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. Monoplejia: Presupone la afectacion de un miembro, pero al igual
que la triplejia no se da de manera pura, también suele haber

afectacion con menor intensidad en alguna otra extremidad.

S = ol - - —
| il LB
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Qudriplegia Diplegia
All faur limbs afe Al four bt

ad Both legs are

s oched

than the anms

Mtested, usudiy

nsaily fRore in Iwirdd o and o leg 4

Figura 2 Formas clinicas de paralisis cerebral espastica: Tetraplejia, diplejia, hemiplejia, triplejia, Monoplejia.
Adaptado a la Fuente: http://imgarcade.com/1/spastic-diplegic-cerebral-palsy/

La PC espastica es el resultado de la lesion de la corteza motora o
proyecciones de la materia blanca hacia y desde las areas sensorio-motoras
corticales del cerebro y es el tipo de PC mas comun, afectando al 70-80% de
los nifios con PC (5,14). La espasticidad se caracteriza por la resistencia al
movimiento pasivo con aumento del tono muscular, sinergias anormales de
movimiento, control muscular selectivo pobre, limitacion del rango activo de
movimiento (RDM) debido a la co-activacion de los muasculos agonistas y
antagonistas, y control postural anormal (15). En consecuencia, la PC espastica
afecta a varios musculos del tronco y las extremidades en funcion de la

gravedad de la lesién de la neurona motora superior (16). La hiperactividad

16
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de los musculos espasticos tiene un impacto funcional en el nifio y afecta al

desarrollo y mantenimiento de la postura, equilibrio y marcha (17).

3.1.2 Etiologia de la paralisis cerebral y diplejia  espastica

Las causas de la PC han ido cambiando con el tiempo, es mas frecuente en
paises subdesarrollados donde el cuidado pre y post-natal es deficiente y con
carencia de déficits nutricionales. La prevalencia de nifios con PC no ha
disminuido a pesar de las mejoras obstétricas y cuidados perinatales. Esto
puede ser debido a un aumento en la incidencia de PC en nifios que han sido
prematuros debido al aumento de supervivencia de nifilos prematuros con peso
muy bajo (18-20). Alrededor del 10% de nifios con bajo peso desarrollan PC, y
en un 90% la causa es debida principalmente a una leucomalacia

periventricular (21-24).

Aungue la supervivencia de los prematuros de peso inferior a 1500 gr. ha
mejorado en las Ultimas décadas, existe un numero significativamente
importante de niflos que pueden presentar secuelas del sistema nervioso
central, como hemorragia de la matriz germinal/intraventricular, hidrocefalia
post-hemorragia, lesién neural y dafio de la sustancia blanca. Entre las
principales y mas comunes se encuentra la hemorragia intraventricular y la

leucomalacia periventricuar (25,26).

Las lesiones que se producen en un cerebro en desarrollo, ya sea en el feto o
en el recién nacido, pueden producir problemas diferentes, dependiendo de la
estructura y funcién del cerebro en el momento de la lesién. Los efectos de la
lesion del sistema nervioso central (SNC) difieren segun el estado maduracional
del sistema. Si la interferencia del cerebro es debida, por ejemplo, a
teratdgenos, infecciones o alteraciones genéticas, dentro de la gestacion
precoz, interferirh con la produccion celular y la emigracion neuronal. Los
efectos de la lesion cerebral en nifios prematuros también suele ser diferente de

los de los nifios a término. El nifio prematuro presenta el riesgo de
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tener un retraso en la mielinizacion debido a los efectos de la hemorragia

hipoxica-isquémica o hemorragia intracraneal (12).

La Diplegia espastica (DE) es una de las secuelas mas frecuentes que se
asocian a la lesién cerebral denominada leucomalacia periventricular y suele ser
un tipo de secuela neurologica que pueden sufrir los nifios prematuros de bajo
peso (27,28). La leucomalacia periventricular bilateral, lesiébn cercana a los
ventriculos de la base, involucra las vias descendentes de las fibras piramidales
gue corresponden a los miembros inferiores y da lugar a la tipica foto clinica de
diplegia espastica (Figura 3) (hemisferio derecho del dibujo). Por eso la DE se
caracteriza porque la espasticidad es mas intensa en miembros inferiores que
en miembros superiores (29). Si la lesion es mas amplia implica las vias
descendentes de los brazos, piernas e incluso la cara dando lugar a la tipica

forma de tetraplejia (hemisferio izquierdo de la Figura 3)
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Figura 3 Localizacion de las lesiones comunes en nifios prematuros y sus secuelas motoras. Fuente: Mechanisms
and manifestations of neonatal brain injury. Adré du Plessis. The identification and treatment of gait problems in
cerebral palsy. Gage, Schwartz, Koop, Novacheck . Mac Keith Press 2010.

La espasticidad es una alteracibn motora que se caracteriza por un aumento de
la velocidad-dependiente de los reflejos tonicos de estiramiento (tono muscular)
con una exageracion de los reflejos tendinosos y como resultado de una
hiperexcitabilidad de los reflejos de estiramiento medulares, como un
componente del sindrome de la motoneurona superior (MTNS) (16,30).

En presencia de hipertonia espastica, la resistencia aumenta con la velocidad
de los movimientos pasivos. Estas contracciones del musculo estirado son
referidas como reflejos de estiramiento tonico. Estos reflejos también se han
estudiado durante la contraccion muscular, en parte para determinar como el
papel de la hiperexcitabilidad de estos reflejos podrian jugar un papel en la
alteracion del movimiento ante el sindrome o lesién de la MTNS. La cantidad de
contraccion muscular refleja estd en correlacion y es lineal con la velocidad del
estiramiento, esto confirmaria que la espasticidad es dependiente de velocidad
(16).

Después de una lesion en el SNC, se denomina hipertonia cuando existe un
aumento (velocidad-dependiente) de la resistencia al movimiento pasivo con
reflejos tendinosos exagerados debido a una hiperexcitabilidad de los reflejos de
estiramiento, como un componente del sindrome o lesion de la MTNS. Esto
puede ser un aumento de excitabilidad en la MTN alfa que provoca un aumento
de la respuesta al estiramiento o impulso de contraccién evocada desde su huso
musculo y 6rganos de Golgi o un desorden dentro del mecanismo de reflejos de
estiramiento que podria alterar el umbral de los reflejos de estiramiento (31). Una
consecuencia del aumento del tono muscular es la falta de flexibilidad del
musculo. Por tanto, el término hipertonia y espasticidad es utilizado para valorar
el aumento de tensién que ofrece el musculo cuando una articulacion es movida

en su amplitud articular y dependiente de la velocidad.
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3.2 Clasificaciones de la funcion motora en la para  lisis cerebral

En 1997 Palisano et al. realizaron un Sistema de Clasificacion de la Funcion
Motora Gruesa en la Paralisis Cerebral (GMFCS). Los investigadores y autores
de este sistema de clasificacion hallaron que los nifios de todos los niveles
tienen en cada nivel un desarrollo motor similar relativo a la edad, en el cual el
nivel I son los nifios con mayor independencia y el nivel V con menos
independencia (32). Este sistema de clasificacion esta validado para ser usado
a nivel internacional y fue creado con el objetivo que todos los profesionales
involucrados en el abordaje médico y terapéutico de los nifios con PC tengan
criterios unificados respecto a los niveles de afectacién, su evolucién y

prondstico, que puede implicar una lesion cerebral en un cerebro inmaduro.

El GMFCS para nifios con PC se basa en el propio movimiento autoiniciado,
haciendo énfasis especial en la sedestacion (control del tronco) y la marcha. Al
definir los 5 niveles de clasificacion, se refiere a que las distinciones en la
funcibn motora entre los diferentes niveles tienen que ser clinicamente
significativas. Las distinciones entre niveles de funcién motora estan basadas en
limitaciones funcionales, en la necesidad de tecnologia para movilidad, incluidos
aparatos de movilidad (como caminadores, muletas y bastones) y movilidad en

silla de ruedas y, en menor medida, en la calidad de movimiento.

El nivel 1 incluye nifios con dafios neuromotrices cuyas limitaciones funcionales
son menores que las tipicamente asociadas a la PC, nifios que han sido
tradicionalmente diagnosticados como hemiplejia, “disfuncion cerebral minima”
o “paralisis cerebral leve“. El enfoque esta en determinar qué nivel representa
mejor las habilidades y limitaciones de la funcibn motora gruesa presentes en el
nifio. Se hace énfasis en lo que el nifio acostumbra hacer en casa, en la
escuela, y en la comunidad. Esto es basico para clasificar el comportamiento

motriz natural, no la mejor capacidad.

La descripcion de los 5 niveles es amplia y no intenta describir todos los
aspectos de la funcion de cada nifilo en particular. La escala es ordinal y las
diferencias entre niveles son diferentes para poder distribuir los nifios con PC
entre los cincos niveles y segun su movilidad fisica. ElI resumen de las

distinciones entre cada par de niveles se hace para determinar el nivel que mas
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se acerca al de un nifio con una funcién motora determinada.

El titulo para cada nivel representa el nivel mas alto de movilidad que un nifio
puede llegar a conseguir entre los 6-12 afios. Esta clasificaciéon depende de la
edad, especialmente durante la infancia. Para cada nivel, por lo tanto, se
proporcionan descripciones separadas para niflos en franjas de edades

diversas:

NIVEL 1

CAMINA SIN RESTRICCIONES. LIMITACIONES PARA LAS
HABILIDADES MOTORAS MAS AVANZADAS

Antes de los 2 afnos

Los nifios realizan transiciones a y desde sentados. Se mantienen sentados en el
suelo con las manos libres para manipular objetos. Gatean con las manos y rodillas.
Se ponen de pie y dan pasos sujetandose a los muebles. Andan entre los 18 meses y
2 afios sin necesidad de ayudas de movilidad.

De los 2 a los 4 afnos

Los nifios realizan transiciones a y desde sedestacion y bipedestacion sin ayuda del
adulto. Se mantienen sentados en el suelo con las manos libres para manipular
objetos. Andan como medio de movilidad preferido sin necesidad de ayudas para la
movilidad

De los 4 a los 6 afos

Los nifios se sientan y se levantan de la silla sin necesidad de apoyar las manos. Se
incorporan a bipedestacion desde el suelo o desde la silla sin necesidad de apoyo.
Andan en interiores y exteriores y suben escaleras. Empiezan a correr y saltar.

De los 6 a los 12 afios

Los nifios andan por casa, el colegio y por la comunidad. Son capaces de subir y
bajar rampas sin ayuda y escaleras sin utilizar pasamano. Corren y saltan pero la

velocidad, el equilibrio y la coordinacion estan limitados. Pueden participar en
deportes y actividades fisicas en funcion de sus opciones personales y de los

factores ambientales.
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NIVEL 2

ANDAR SIN APARATOS DE AYUDA . LIMITACIONES PARA ANDAR
FUERA DE CASAY POR LA CALLE

Antes de los 2 afnos

Los nifios se mantienen sentados en el suelo pero pueden necesitar el uso de las
manos para mantener el equilibrio. Se arrastran sobre el estbmago o gatean sobre
manos y rodillas. Pueden intentar ponerse de pie y dar pasos sujetdndose a los
muebles.

De los 2 a los 4 afos

Los nifios realizan transiciones a y desde sedestacion sin ayuda del adulto y se
incorporan de pie apoyandose en superficies estables. Se mantienen sentados en el
suelo pero pueden tener problemas en el equilibrio cuando usan las dos manos para
manipular. Gatean sobre manos y rodillas con un patrén reciproco. Se desplazan
sujetandose a los muebles o andan usando alguna ayuda como medio de movilidad.

De los 4 a los 6 afos

Los niflos se sientan en la silla con las manos libres para manipular objetos. Se
incorporan a bipedestacion desde el suelo o desde la silla pero a menudo precisan
una superficie estable para apoyarse o sujetarse con los brazos. Andan en interiores
0, en exteriores, en distancias cortas y superficies regulares sin necesidad de ayudas
de movilidad. Suben escaleras sujetandose al pasamano pero no son capaces de
correr o saltar.

De los 6 a los 12 afios

Los niflos andan de forma autonoma en la mayoria de los contextos. Tienen
dificultades en superficies irregulares e inclinadas, distancias largas, lugares llenos de
gente 0 con poco espacio, 0 si tienen que transportar objetos. Suben y bajan
escaleras sujetdndose al pasamano o con ayuda de otra persona. En el exterior, en la
comunidad, pueden andar con ayuda de otra persona, con un dispositivo de apoyo
manual o con una silla cuando tienen que desplazarse distancias largas. Si existe la
capacidad para correr o saltar es minima. Sus limitaciones de movilidad pueden
requerir adaptaciones para poder participar en actividades fisicas.
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NIVEL 3

ANDA CON LA AYUDA DE APARATOS PARA LA MOVILIDAD
LIMITACIONES PARA ANDAR FUERA DE CASA Y POR LA
COMUNIDAD

Antes de los 2 afios

Los nifios se mantienen sentados en el suelo cuando tienen apoyo en la parte inferior
de la espalda. Voltean y se arrastran sobre el estbmago.

De los 2 a los 4 afnos

Los nifios se mantienen sentados en el suelo a menudo en forma de “W” (con
rotacion interna de caderas y rodillas) y pueden necesitar ayuda del adulto para
sentarse. Se arrastran sobre el estbmago o gatean sobre las manos y rodillas
(frecuentemente sin patrén reciproco) como medio de autopropulsién. Pueden
incorporarse de pie y desplazarse apoyandose cortas distancias. Pueden andar
pequefios tramos en casa con un dispositivo de apoyo manual (andador o bastones) y
ayuda del adulto para los giros.

De los 4 a los 6 afos

Los nifios se sientan en una silla normal pero pueden necesitar apoyo pélvico o en el
tronco para maximizar la funcion manual. Se sientan y se levantan apoyandose en
una superficie estable para sujetarse o impulsarse con las manos. Andan con un
dispositivo de ayuda manual para la movilidad en superficies lisas. Suben escaleras
con ayuda de otra persona. A menudo son transportados por el adulto en distancias
largas o en terrenos irregulares.

De los 6 a los 12 afios

Los nifios andan utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoria de los
espacios interiores. Cuando  estdn sentados pueden necesitar un cinturon para
alinear la pelvis o sujetar el tronco. Pasan de sentados a bipedestacion y del suelo a
bipedestacion con ayuda de otra persona o de una superficie para poder sujetarse y
apoyarse. Cuando se deslazan en distancias largas utilizan algun tipo de dispositivo
de ruedas. Pueden subir escaleras sujetdndose al pasamano con supervision o
apoyo de otra persona. Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones
para permitir su participacién en actividades fisicas o deportes, incluyendo una silla

de propulsion manual o autopropulsada.
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NIVEL 4

PROPIA MOVILIDAD CON LIMITACIONES , LOS NINOS SON
TRANSPORTADOS O UTILIZAN SUS APARATOS DE MOVILIDAD
FUERA DE CASA'Y EN LA COMUNIDAD

Antes de los 2 afios

Los nifios tienen control de cabeza. Se mantienen sentados en el suelo con apoyo
completo de tronco. Voltean de prono a supino, y puede que volteen de supino a
prono.

De los 2 a los 4 afos

Los nifios se sientan en el suelo cuando se les coloca, pero no pueden mantenerse
sentados en el suelo sin apoyo de las manos para equilibrarse. Pierden el control con
facilidad. Suelen necesitar ayudas especiales para sentarse o estar de pie. El
desplazamiento por una habitacién lo consiguen rodando o arrastrandose o con
gateo de arrastre.

De los 4 a los 6 afos

Los nifios pueden sentarse en sillas pero necesitan apoyo del tronco para maximizar
la manipulacion. Para sentarse o levantarse necesitan ayuda del adulto o una
superficie estable para impulsarse o sujetarse con los brazos. De forma excepcional
andan pequefios tramos con andador y supervision del adulto pero tienen dificultades

para los giros y para mantener el equilibrio en terrenos irregulares. Para el
desplazamiento comunitario hay que transportarlos. La autonomia de desplazamiento

s6lo es posible con sillas autopropulsadas.

De los 6 a los 12 afios

Los nifios utilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra persona o
autopropulsion en la mayoria de los entornos. Precisan asientos adaptados para el
control de tronco y la pelvis y apoyo personal para la mayoria de las transferencias. En
casa los nifios utilizan formas de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse, gatear,
voltear). Andan distancias cortas con asistencia personal o usan autopropulsiéon. En el
colegio, en exteriores y en la comunidad se les transporta en sillas manuales o utilizan
sillas autopropulsadas. Las limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones que les
permitan participar en las actividades fisicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal

y/o dispositivos autopropulsados.
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NIVEL 5

PROPIA MOVILIDAD MUY LIMITADA INCLUSO CON SUS
AYUDAS TECNOLOGICAS

Antes de los 2 afios

Las deficiencias fisicas limitan el control voluntario del movimiento. Los nifios no
pueden mantener la cabeza ni el tronco en contra la fuerza de la gravedad. Necesitan
ayuda del adulto para voltear.

De los 2 a los 6 afos

Las deficiencias fisicas restringen el control voluntario del movimiento y la capacidad
para mantener la cabeza y el tronco contra la fuerza de la gravedad. Todas las &reas
de la funcion motora estan limitadas. Las limitaciones funcionales para sentarse y
estar de pie no pueden compensarse plenamente mediante el uso de tecnologia de
apoyo. En el nivel V, los nifios no tienen posibilidades de movimiento independiente y
hay que transportarlos. Algunos pueden tener alguna autonomia utilizando una silla
autopropulsada equipada con extensas adaptaciones.

De los 6 a los 12 afios

Se les transporta en una silla manual en todos los entornos. Estan limitados en sus
posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las extremidades contra la gravedad.

Requieren tecnologia de apoyo para mejorar la alineacion de la cabeza, la
sedestacion, la bipedestacion y la movilidad, pero las limitaciones son de un grado que
no es posible una compensacion plena con equipamiento. Las transferencias exigen
una asistencia personal completa. En casa pueden moverse cortas distancias por el
suelo o ser transportados por un adulto. Pueden desplazarse con autonomia usando
autopropulsién complementada con abundantes adaptaciones para estar sentados y el
acceso a los dispositivos de control. Las limitaciones en la movilidad exigen
adaptaciones para poder participar en actividades fisicas o deportivas, incluyendo

asistencia personal y dispositivos autopropulsados.

Segun el GMFCS, los nifios con paralisis cerebral espastica, y de acuerdo a la
Supervivencia de la Paralisis Cerebral en Europa (SCPE) , se distribuye en un
32% los nifios con nivel I, 29% en el nivel I, un 8% en el nivel 3, un 15% en el

nivel 4 y un 16% en el nivel 5 (33).
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De acuerdo a la Supervivencia de la Paralisis Cerebral en Europa (SCPE-2005)
clasifica la PC en diferentes subtipos de trastornos motores (34):

-La PC espéstica se caracteriza por la existencia de dos de estos sintomas:

» Patron de movimiento anormal de la postura o el movimiento.
* Aumento del tono.

» Reflejos patolégicos.

-La PC espéstica bilateral se diagnostica si:

* Los miembros de ambos lados del cuerpo estan involucrados.
-La PC espéstica unilateral se diagnostica si:
* Las extremidades de un lado del cuerpo estan involucrados.

-La PC ataxica se caracteriza tanto por:

» Patron anormal de la postura y el movimiento.
» Pérdida de coordinacion muscular adecuada y los movimientos se

realizan con una fuerza anormal del ritmo y la precision.
-La PC disquinética esta dominado por:

» Patron anormal de la postura o el movimiento.
* Movimientos involuntarios, no controlados, recurrentes y de vez en

cuando movimientos estereotipados.
-La PC distonica se caracteriza por:

* Hipocinesia (reduccion de la actividad y movimiento rigido).

» Hipertonia (aumento del tono muscular).
-La PC Coreoatetosica se caracteriza por:

* Hipercinesia (aumento de la actividad y movimiento brusco).

» Hipotonia (disminucién del tono muscular).
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3.3 Consecuencias clinicas de la espasticidad

Aungue la PC es una lesion cerebral no progresiva, da lugar a una patologia
muscular secundaria (35). Los nifios con PC espastica tienen el tono muscular
elevado, disminucién de la flexibilidad muscular, pero a la vez debilidad
muscular con desequilibrio muscular entre los musculos agonistas espasticos y
los antagonistas (33). Durante el crecimiento, el aumento de longitud de la fibra
muscular es esencial para el muUsculo para mantener el ritmo del crecimiento
0seo. La capacidad de los musculos para adaptarse en longitud es beneficiosa a
menos que el trabajo muscular del RDM se trunque por acortamiento excesivo,
como ocurre en los musculos de las extremidades de nifios con PC espastica
(36).

En estas condiciones, las fibras musculares se contraen en una longitud mas
corta y se adaptan a este trabajo muscular acortado provocando una
disminucién del numero de sarcomeros (37). La disminucion de la amplitud de
movimiento o RDM involucra los tejidos blandos, incluyendo tendones,
ligamentos y articulaciones. Las contracturas y los cambios en los tejidos
blandos llegan a esta situacion porque el musculo estd mantenido en una

posicion acortada (36, 38,39).

La inmovilizacién de los musculos y tendones en situaciéon de acortamiento
contribuyen a la reduccion de la amplitud de movimiento de los tejidos blandos y
es el mecanismo de formacion de las contracturas o rigideces articulares. Esta
situacion puede surgir debido a la espasticidad, espasmos 0 posicionamiento
inadecuado de los musculos débiles. La tension o rigidez muscular suele residir
tanto en los tejidos conectivos pasivos de los mdasculos, tendones vy
articulaciones, o en las mismas fibras musculares, donde pueden producirse
cambios histologicos y/o estructurales (40). Los musculos inmovilizados a
longitudes cortas desarrollan alteraciones en la longitud del tenddn que lo hace
mas corto y rigido. El nUmero de sarcomeros también se reduce en proporcion a
la longitud reducida, el cual parece mantenerse como miofilamentos solapados.
El acortamiento muscular activo crénico se acelera con la pérdida de
sarcomeros, aumentando la ratio de colageno incluyendo cambios de

orientacion en las fibras de colageno (41,42). Por tanto, la hiperreflexia espéastica
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suele provocar el acortamiento muscular conduciendo a la contractura. El
aumento de rigidez muscular e hipertonia contribuyen a la disminucién de la
amplitud de movimiento articular y cambios histolégicos en las fibras musculares
(43). Las displasias de cadera es la segunda alteracion musculo-esquelética en
importancia que padecen estos nifios, solo superada por el equinismo, y se
atribuye a la espasticidad y la contractura de los musculos aductores y flexores
de la cadera (37,44). A nivel de cadera son frecuentes las alteraciones como: la
flexion de cadera, el aumento de la anteversion femoral, coxa valga, subluxacion,
deformidad de la cabeza femoral, luxacién de cadera, y formacion de un pseudo-
acetabulo (45,46). Asi, la espasticidad del masculo esquelético es una condicion
gue ocurre secundariamente a lesiones de la MTNS y compromete la funcién del
individuo debido principalmente a la disminucion de la amplitud de movimiento,
disminucion de la fuerza muscular y aumento de la rigidez articular. Aunque la
etiologia de la espasticidad es central, la mayoria de las terapias antiespasticas
estan dirigidas a nivel de nervios periféricos y muasculos. Las intervenciones
terapéuticas y médicas incluyen: programas de estiramiento, manejo postural,
férulas seriadas, ortesis, tenotomias, neuroctomias, baclofen intratecal,

infiltraciones de toxina botulinica y estimulacion eléctrica muscular (41).

3.3.1 Efectos de la espasticidad en el crecimiento

La espasticidad afecta al crecimiento y maduracién en nifios con PC espastica.
Los musculos espasticos al estar en situacibn de co-contraccion tienen
dificultades para adaptarse al crecimiento del hueso. Los musculos del ser
humano normalmente crecen en respuesta a la excursion total del musculo y el
musculo espastico tiene dificultades en mantener su rango de movimiento total
(38).

El desarrollo de contracturas en determinados grupos musculares con
disminucion del RDM puede ser mas rapido segun la distribucion muscular. En

los niflos con hemiplejia, la reduccidn de la excursion muscular del triceps sural
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se establece antes que la de los isquiotibiales, mientras que en nifios dipléjicos,
la reduccion de la excursion muscular de los musculos aductores e isquiotibiales

se establece antes que la del triceps sural (47).

El musculo esquelético se adapta, alterando su estructura (longitud, volumen y
diametro), en respuesta a los cambios derivados de las condiciones de trabajo
muscular. El musculo también se adapta, durante el crecimiento y desarrollo, y
los cambios en el musculo ocurren como consecuencia de las demandas del
crecimiento del hueso, del peso del cuerpo y de la actividad de los musculos.
Es decir, las caracteristicas estructurales del musculo estan determinadas por
las condiciones de su uso. Los cambios en la longitud del musculo ocurren a
través de suma o substraccion de sarcomeros. Se ha observado que el nUmero
de sarcoOmeros se altera en respuesta a la inmovilidad impuesta, es decir,
segun se posiciona el musculo en posicion de acortamiento o estiramiento. La
regulacion del nimero de sarcomeros parece estar determinado por la longitud
impuesta en un muasculo mas que por su tension. Cuando un musculo se
inmoviliza en una posicién acortada, los sarcomeros no se encuentran en la
posicion de longitud Optima para generar tension y responde disminuyendo el
namero de sarcomeros (36,38,48,49). Esto pasa particularmente si el musculo
es capaz de contraerse. La longitud de la fibra se acortara para ajustarse a la
nueva longitud funcional del musculo. Cuando el musculo se inmoviliza en una
posicion alargada, su respuesta es que, tras un breve aumento inicial en el
namero de sarcomeros, le sigue una disminucién y la longitud de las fibras
musculares disminuye (48,50). Un nifio pequefio con espasticidad, y antes que
la pérdida de sarcOmeros sea evidente, existe un aumento adaptativo del tejido
conectivo en los musculos acortados. Un factor que causaria la
hipoextensibilidad de las fibras musculares en nifios espésticos seria una
alteracién en la orientacion de las fibras de colageno. La contractura muscular
en los nifios con PC suele evolucionar de una forma bastante rapida y es
debida a la disminucion de la longitud muscular, del nUmero de sarcomeros,
disminucion de la extensibilidad, ausencia de estiramiento completo del
musculo espéstico y mala adaptacion del musculo al crecimiento del hueso
(38).
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Los cambios asociados con la longitud muscular tienen un efecto en las
propiedades activas y pasivas del musculo. Las propiedades pasivas que se
alteran son: la longitud, la elasticidad muscular y la tensién muscular. Los
musculos inmovilizados en una posicién acortada no solamente se acortan y
pierden sarcOmeros, sino que también se vuelven rigidos. La rigidez es la
relacion que existe entre la tension pasiva desarrollada y la cantidad de
alargamiento muscular al estiramiento. Los cambios mas significativos en las
propiedades activas de los musculos, importantes en cuanto a las secuelas
funcionales, tienen lugar cuando los musculos son mantenidos en situacion de
alargamiento (por ejemplo: el tibial anterior, separadores de cadera, etc.). Estos
musculos no pueden generar tension cuando el madsculo estad en su extension
interna, es decir, los musculos antagonistas de los grupos espasticos no pueden
generar la capacidad de contraccidon ya que quedan inmovilizados en posiciéon
de alargamiento por su muasculo agonista espastico. Estos musculos
antagonistas se incapacitan para una contraccion activa. Si ésta situacion se
prolonga, la desventaja biomecanica se hace cada vez mayor. El grupo
espastico continuara acortandose, con lo que se reduciran aun mas las
posibilidades de contraccion activa de sus antagonistas. Por ejemplo, un pie en
equino o flexion plantar, la actividad del musculo tibial anterior esta inhibida por
la contraccion espastica del triceps sural y, por tanto, no puede contraerse. Ante
una espasticidad de los muasculos aductores, la actividad de los musculos
abductores, principalmente gliteos medios, esta inhibida por la contraccion
espastica de los aductores y, por tanto, no pueden contraerse, etc. El resultado
de este desequilibrio muscular permanente entre agonistas y antagonistas, junto
con los cambios degenerativos, incluyendo la alteracion de las propiedades
musculares pasivas y contractiles, contribuirian al desarrollo de contracturas y

finalmente atrofia muscular (36).

Cuando incrementan los acortamientos y contracturas musculares, la
deformidad de los miembros provocara rapidamente una disminucion de la
funcion y a menudo ocasionarda problemas relacionados con el
posicionamiento, las trasferencias, la higiene, dolor y hara que el individuo
sea mas propenso a las ulceras por presiéon (43,51). Los nifios con PC con

capacidad de marcha, como los niveles I, Il y Ill segun el GMFCS, las
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contracturas musculares que desarrollan disminuyen la calidad de la marcha y
les limita para las actividades de la vida diaria, asi como las actividades de

participacion en sus entonos y comunidad (42).

Los niflos con DE a menudo presentan aumento del tono muscular, debilidad y
disminucion de la flexibilidad muscular y falta de equilibrio muscular con
presencia de espasticidad en los principales masculos biarticulares de miembros
inferiores: flexores de cadera, isquiotibiales, aductores de cadera y flexores
plantares de tobillo (52). Con el crecimiento, estos musculos suelen perder RDM
y en la adolescencia las contracturas musculares provoca la tipica posiciéon con
flexion de cadera, flexién de rodilla, aduccién de caderas y pies en plantiflexion o
equinos (52,53) (Figura 4).

Figura 4 Consecuencia de la disminucion del RDM y contractura de los musculos espasticos que ocurre en niios
con diplejia espastica durante el crecimiento

Nordmark y col. estudiaron el desarrollo de la amplitud de movimiento articular
pasivo en extremidades inferiores en relacion a la edad y severidad de la funcion
motora gruesa en 393 nifios con PC. Observaron que la amplitud media de los
aductores de cadera disminuye de 43° a 34°, principalmente en la primera
infancia (54) (Figura 5).
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Figura 5 Media de la amplitud de movimiento de los musculos aductores relacionado con la edad y su valoracion
en un total de la poblacion de nifios con paralisis cerebral (Nordmark y col. 2009)

En relacion a los tipos de PC y niveles de afectacion segun el GMFCS, los nifios
del nivel 1l o espasticidad bilateral de miembros inferiores sufren una
disminucién de la amplitud de movimiento de los musculos aductores en su
crecimiento. La curva roja corresponderia a nifios con diplejia espastica donde

hay una afectacion bilateral de la espasticidad (54) (Figura 6).
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h o

Figura 6 Media de la amplitud de movimiento de los misculos aductores de cadera relacionado con la edad
de valoracion en los diferentes subtipos de PC (Nordmark y col. 2009)

Los nifios con PC diplejia espastica nivel Il segin el GMFCS generalmente
tienen acortamiento y disminucién del RDM de los musculos de los miembros
inferiores con desequilibrio muscular entre los flexores, aductores y rotadores
internos de la cadera que son espasticos y tensos, y los extensores, rotadores
externos, y abductores son mas débiles (36). Esto, combinado con la
disminuciéon de la fuerza muscular voluntaria, déficits en el equilibrio e
inadecuado control motor, conduce a un deterioro considerable de las
capacidades funcionales, tales como la marcha, la bipedestacion la sedestacion
y las transferencias (54,55). Durante la bipedestacion y marcha, los musculos
aductores y flexores de la cadera tienden a adoptar un patron preferencial de
flexion de la cadera, aduccion y rotacion interna, mientras que los abductores,
extensores y rotadores externos son globalmente débiles, mal controlados y
finalmente alargados como musculatura antagonista, provocando una
disminucién de la base de soporte en bipedestacion y los nifios requieren ayuda
para mantener la bipedestacién con un patrén de marcha en tijera y problemas
en el ciclo del paso (37,56). El gasto energético de los miembros inferiores en el
patron de marcha esta aumentado y es menos eficiente (52).
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Con el crecimiento, el desequilibrio muscular dinamico a menudo provoca
contracturas miostaticas en los musculos aductores de la cadera. Estas
contracturas también pueden estar relacionadas con cambios progresivos en el
fémur y el acetabulo (40,54,56-59).

Segun la SCPE, la DE se trata de una PC espastica bilateral con afectacion de
ambos miembros inferiores. La independencia funcional de la marcha en los
nifios con PC tipo DE nivel Il segun el GMFCS la consiguen con ayudas para la
movilidad como son los caminadores o0 muletas y suben escaleras con la ayuda
de un adulto (34,60).

3.4 Intervencion fisioterapéutica para evitar el de  sarrollo de contracturas

musculares

Los estiramientos se han utilizado ampliamente para el tratamiento y prevencion
de las contracturas musculares. El uso de estiramientos musculares se basa en
la asuncidn de que el estiramiento aumentara la extensibilidad muscular,
preservara el RDM funcional y podra prevenir o retrasar la necesidad de
intervenciones quirdrgicas ortopédicas (61). Sin embargo, existe una evidencia
débil y limitada de que los estiramientos pueden aumentar el RDM, reducir la
espasticidad o mejorar la eficiencia de la marcha en nifios con espasticidad
(62,63). La evidencia cientifica sugiere que la aplicacion exclusiva de
estiramientos pasivos no es suficiente para evitar que los musculos se acorten
(64). Tampoco se conoce la frecuencia de los estiramientos, ya sean activos,
pasivos O estiramientos prolongados, que se requieren para prevenir las

contracturas en nifios espasticos (63).

Los estiramientos combinados junto con contracciones isométricas han
demostrado aumentos significativos en la amplitud del movimiento articular y
extensibilidad (51). Segun Fowless se requiere la contraccion muscular en
combinacion con el estiramiento para preservar el numero de sarcomeros y

mantener una adecuada longitud de la fibra muscular (65).
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En los estudios de nifilos con espasticidad se encuentra alguna evidencia que
indica que el estiramiento mantenido es preferible para mejorar el RDM y reducir
la espasticidad en musculos especificos en comparaciéon con el estiramiento

manual (62). El estiramiento muscular sostenido se define como "el
mantenimiento de una articulacién hacia el final del RDM disponible a través de
medios biomecanicos tales como bipedestadores o equipos de posicionamiento
de pie durante un periodo prolongado de tiempo" (62,66,67). Las ortesis, férulas
y yesos seriados también se utilizan como alternativas al estiramiento

mantenido (51, 68,69).

La investigacion de Gibson después de estudiar un programa de bipedestacion
en nifios con PC espastica encontré las mejoras en el RDM de los musculos
isquiotibiales (70). Otros estudios concluyen que la bipedestacion con material
adaptado, de al menos 45 a 60 minutos diarios, es Optima para aumentar el RDM
de la cadera, rodilla y tobillo (70-73)

Recientemente, la evidencia cientifica apunta sobre la importancia de controlar
las posturas, tanto en bipedestacion como en sedestacion e intentar que los
musculos estén mantenidos en sus amplitudes de movimiento durante al menos
parte del dia (67, 71, 72,74).

3.5 Desarrollo acetabular en la infancia y valoraci  6ny de los parametros
acetabulares

En el recién nacido el acetdbulo esta orientado hacia arriba y lateralmente. La
carga y el movimiento de la cabeza del fémur sobre el acetdbulo hacen que
vaya creciendo y orientdndose hacia abajo. El desarrollo normal acetabular
hace que finalmente cubra por completo la cabeza femoral. La cantidad de
cobertura acetabular se mide radiologicamente a través del indice Acetabular
(1A) (75).

El fémur proximal y el acetdbulo son estructuras musculo-esqueléticas que
sufren una modelacién durante la infancia precoz. La modelacion 6sea es un

proceso esencial para el cambio en el tamafio y forma del esqueleto. EI cambio
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de geometria del hueso cortical de las extremidades inferiores en la infancia
permite orientar las uniones musculares que optimizan los vectores de fuerza y
minimizan el coste energético en la verticalidad y en las habilidades locomotoras.
El equilibrio en la actividad muscular de la musculatura de alrededor de la cadera
y pelvis es primordial para ayudar a esta remodelacion 6sea (52). La version
femoral en el plano transversal y la inclinacién del cuello femoral en el plano

frontal son las principales modelaciones que se producen en el fémur proximal.

Los parametros acetabulares que sufren una modelacion en la infancia y que

podemos valorar son:

La version femoral : Es el angulo formado por el plano del axis central del cuello
femoral con el axis transcondilar. La anteversion aparece en el tercer mes de la
vida fetal coincidiendo con la rotacion del desarrollo de los miembros, disminuye
hasta alrededor de los 40° en el nacimiento y continda disminuyendo con la
maduracion esquelética hasta los 14° en adultos (75) (figura 7).

La version femoral normal contribuye a la estabilidad inherente de la articulacion
de la cadera. Cuando el plano del cuello del fémur es anterior al del plano frontal,
la versidn se llama anteversion femoral (76-78). La anteversion femoral es
normal al nacimiento de los nifios con PC, pero puede no disminuir con la edad.
Los valores de anteversién en algunos nifios con PC suelen ser anormales a
partir del afio o 2 afios de edad. Esto es debido principalmente a la falta de

equilibrio muscular y retraso en las cargas de bipedestacion.
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B
FEMORAL FEMORAL
NORMAL HIP ANTEVERSION RETROVERSION
Figura 7 Versiéon normal del cuello femoral (A), aumento de |  a versién o antetorsion (B) y retroversion femoral

(C). Fuente: Jake Pett, Suart Pett 2011

El aumento de la anteversion y la excesiva actividad de los musculos aductores
pueden producir un aumento de la rotacidn interna de cadera que a menudo se
observa en el paso de nifios con PC, factor que conduce a una pérdida
progresiva de rotacion externa pasiva. La excesiva anteversion se denomina

antetorsion femoral (75,76) (Figura 8).
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Figura 8 Compensacion de la postura en rotacion interna de ¢ = aderas como consecuencia de la antetorsion
femoral. Fuente: http://www.southtexaspodiatrist.co m/A-Intoeing-524
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Angulo del eje del cuello femoral o inclinacién fem oral: Es el angulo formado
por el cuello femoral y el eje femoral en el plano frontal. EI angulo de inclinacién
es de 140° en el nacimiento y aumenta a los 145° a los 18 meses (Figura 9).
Este grado de coxa valga es el resultado del crecimiento vigoroso de la parte
medial del plato epifiseal del fémur en la infancia precoz y persiste hasta que los
musculos abductores estimulan el crecimiento del trocanter mayor, tiempo en
gue disminuye el valgo. El valgo femoral disminuye durante la infancia y en la
adolescencia, hasta alcanzar valores de aproximadamente 125°, como en los
adultos. La aparente posicion de valgo femoral anormal en nifios con PC es una
coxa valga secundaria a un aumento de la antetorsion. El retraso en la
bipedestacion y la falta de actividad de los gliteos medios contribuyen a la

persistencia del valgo femoral (76,78).
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Figura 9 Evolucion de la inclinaciéon femoral con el crecimiento. Fuente
https://www.hss.edu/conditions_femoral-osteotomy-overview.asp.

indice Acetabular : Indica la cantidad de cobertura acetabular, su inclinacion va
disminuyendo a los largo de la primera infancia a medida que va creciendo y
cubriendo la cabeza femoral. Es el angulo formado por la linea de Hilgenreiner
(H) y una linea dibujada desde el margen osificado mas lateral del techo
acetabular a la interseccion de la linea H con el acetabulo. La linea H es una
linea dibujada desde el tope mas alto de un acetabulo al otro, a nivel del
cartilago trirradiado. La linea H normalmente es horizontal (Figura 10). El indice
acetabular normal (IA) va de valores de 27 a 42° en el nacimiento, disminuye
hasta los 15° a los 3 afios, para disminuir a 11° a partir de los 8 afios (78). En
nifos con PC, el IA suele ser normal hasta aproximadamente los 30 primeros
meses, pero puede fallar su disminucién en la infancia. El acetabulo no se forma
debidamente y la linea H se desvia de la horizontal haciendo que el indice
acetabular sea mas alto de lo normal. Beals observo una pequefia disminucion
del indice acetabular (IA) en nifios con tetraplejia y diplejia que deambularon,
sugiriendo que el acetabulo retiene algo de su capacidad para el desarrollo si se
realizan cargas en bipedestacion en la infancia (76). Sin embargo, la duracién
del potencial para remodelar de forma aventajada al acetabulo suele ser hasta

los 9 afios, aunque algunos autores argumentan gue la remodelacion es posible
solo hasta los 4-5 afios (46,76).
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Porcentaje de Migracion : Es la medida mas comun para valorar el estado de
las caderas en nifilos con PC. Esta medida indica la cantidad de cabeza femoral
osificada descubierta por el techo acetabular y es calculada como el porcentaje
de la cabeza femoral, que es lateral a la linea de Perkins en el plano frontal
(79). La linea de Perkins se dibuja verticalmente a través del margen osificado
mas lateral del techo acetabular. EI PM se asocia estrechamente al indice
acetabular. Para el examen radioldgico, la cadera debe estar en una
abduccion-aduccién neutra. La medicion del PM puede ser utilizado cuando se
sospecha una posible displasia o para valorar el efecto de los programas de
bipedestacion en el crecimiento acetabular. EI PM es mas dificil de medir
después de los 12 afios de edad cuando el cartilago Triradiato se osifica
(76,80).

El PM se calcula dividiendo la distancia entre la linea de Perkins (P) y una linea
horizontal tangencial a la parte lateral de la cabeza femoral (A), por la distancia
entre 2 lineas tangenciales a la cabeza femoral (B) y multiplicado por 100, lo
gue da un valor de un % de la cabeza femoral descubierta por su acetabulo: A/B
x 100 (46,76,79) (Figura 10).
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Figura 10 Dibujo para el calculo de las variables radiolégica s (Macias 2002)

3.6 Alteraciones del desarrollo acetabular en nifios con paralisis cerebral

La cadera de los nifios con paralisis cerebral es normal en el nacimiento (Figura
11), pero el desarrollo de la porcion proximal del fémur se altera debido a la falta
de equilibrio muscular y a la disminucion de la extensibilidad muscular y rango
articular que existe alrededor de las articulaciones de la cadera (Figura 13)
(54,76,81).
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Figura 11 Radiografia de cadera normal en un nifio con dipleji  a espastica a los 13 meses

La tendencia a la luxacion de cadera estd directamente relacionada con la
severidad de la afectacion. Los nifios con riesgo de desarrollar displasias de
cadera son aquellos que tienen una persistencia de posturas con un grado
elevado de aduccion de cadera, con movilidad reducida y con retraso de las
cargas de peso en bipedestacion. Los nifios que tienen dificultades en mantener
la cabeza y estabilidad de tronco raramente adquieren independencia en
sedestacion, y la incidencia de luxacion es del 25% al 30%. Segun Gudjonsdottir
el predictor mas importante de estabilidad de cadera es la edad en que el nifio

es capaz de levantarse en bipedestacion (46).

La incidencia de la displasia de cadera oscila entre el 2% y el 75%, y esta
relacionada por la edad en el momento del diagnostico y la intervencion para
este problema. También se ha estudiado que el desplazamiento de la cabeza
femoral esta relacionado con los niveles del GMFCS, es decir, la incidencia de
la displasia de cadera aumenta en proporcion directa con la gravedad funcional

como se muestra en la Figura 12 (82).
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Figura 12 Incidencia del desplazamiento de cadera (porcentaje de migracién>30%) de acuerdo a los
niveles del Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora gruesa (GMFCS) (Soo et al.2006)
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El crecimiento acetabular en nifios con PC falla alrededor de los 2-3 afios (44).
Aproximadamente el 60% de los nifios que no andan a los 5 afios de edad son
mas propensos a desarrollar subluxacion de cadera. La identificacion del
subgrupo de nifios con mayor riesgo de displasia de cadera es esencial en los

programas de prevencion y planificacion en la intervencién temprana (83).

La falta de equilibrio muscular de los masculos de alrededor de la cadera junto
con el retraso en las cargas de bipedestacion conduce a cambios estructurales
progresivos y no permite el desarrollo fisiolégico de la cavidad acetabular y del
fémur proximal, dando lugar a una mala alineacion de los componentes

articulares de la cadera (84).

Tanto el PM como el IA se alteran en los nifios con diplejia y tetraplejia
espastica. Ello significa que el crecimiento y desarrollo de la cadera en esta
poblacién es anormal y contribuye a una subluxacion de la cadera cuando el
P.M. alcanza el 40% (76).

El PM vy el IA son los dos pardmetros mas validos para evaluar el desarrollo
acetabular y poder detectar posibles desviaciones en la primera infancia. Esta
herramienta de valoracion radioldgica proporciona al fisioterapeuta y/o clinico un
valioso fundamento para estudiar la historia natural de las displasias de cadera y
los efectos de la intervencion terapéutica (85).

Varios autores han descrito los niveles de estabilidad de la cadera basados en el
PM (44, 86,87):

-Un PM inferior al 33%: cadera, esta dentro de los limites estables.

-Un PM entre 20-33% es una cadera de riesgo en nifios menores de 5 afnos.
-Un PM entre 30 y 60% es una cadera subluxada.

-Un PM entre 60 y 90% es una subluxacion grave.

Un PM superior al 90% una luxacion completa.
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Segun Terjesen los nifios que no pueden andar tienen una progresion del PM
por afio del 12%, los niflos que andan con soporte el 2,7% y los nifios que
pueden andar el 0,9% (88). Ademas la progresion del PM por afio es mas alta
en nifos de edad inferior a los 5 afos. En tetrapléjicos la progresion del PM
suele ser del 13% por afio, antes de los 5 afios, y del 7,3% en nifios mas

mayores de 5 afios (88).

En general, los nifios con DE tienen un riesgo moderado para desarrollar
displasia de cadera, pero en los nifios con DE espastica clasificados de un nivel
[Il segun el GMFCS el riesgo es mayor (44).

Los muasculos aductores e iliopsoas espasticos permanecen en estado de co-
contraccion con debilidad de sus antagonistas, los abductores y extensores.
Esto provoca, con el crecimiento, una pérdida del RDM de los musculos
aductores y contractura bilateral en aduccion de cadera (89,90). La presencia de
espasticidad a este nivel interfiere con la bipedestacion estable ya que la
aduccion de caderas disminuye la base de soporte y los nifios inician
bipedestacion o marcha asistida en tijera. Esta dificultad se suma normalmente
al equinismo (debido a la espasticidad del triceps sural), restringiendo la
bipedestacion autbnoma y el aprendizaje para un paso funcional. La desventaja
biomecanica de los musculos agonistas espasticos (aductores) con respecto a
los musculos antagonistas (abductores) provoca, con el crecimiento, un
desarrollo acetabular anormal. Los musculos aductores espasticos suelen
adoptar una actitud preferencial en aduccion que puede evolucionar hacia la
excentracion de las cabezas femorales. Los abductores, extensores y rotadores
externos son globalmente débiles, mal controlados y finalmente alargados en
contraste con los aductores, rotadores internos y flexores que son menos
débiles, mas espasticos y tienden a ser mas cortos, fijando el miembro inferior
en flexiébn, aduccién y rotacion interna. La exploracién radiolégica en estas
circunstancias muestra un predominio de coxa valga que, junto con la aduccion,
agrava el apoyo de la cabeza femoral y aumenta la tendencia hacia una

displasia de caderas (Figura 13) (56).
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Figura 13 Radiografia de un nifio con diplegia espastica a los 5 afios con una subluxacion de caderas y
coxa valga bilateral

A nivel clinico, los nifios inician una tendencia a la aduccién de caderas que, con
el crecimiento y el desequilibrio muscular de los musculos espasticos con
respecto a sus agonistas, conduce, con el crecimiento, a una inadecuada
alineacién musculo-esquelético, fallo en el crecimiento muscular y contracturas
musculares. La reduccion de la excursion muscular debido a la debilidad
muscular, la incapacidad para mantener una bipedestacion y marcha alineada
también contribuyen, con el crecimiento, al desarrollo de contracturas
musculares y potencial para deformidades, como son las displasias de cadera
(Figura 14) (36,91).

Figura 14 Evolucion y desarrollo postural en miembros inferiores que ocurren con el crecimiento en los
nifios con diplejia espastica

Teniendo en cuenta que la deformidad de cadera es un problema ortopédico
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comun en la PC, la formacion correcta del acetabulo, la cabeza y cuello femoral
dependen del sostén temprano del peso del cuerpo en una posicion correcta. En
consecuencia, la posicion de pie o bipedestacion parece ser la clave para

combatir el problema de la deformidad de la articulacion de cadera (84).

Para reducir la incidencia de las displasia de cadera, en 2008 se establecié un
protoloco en “The Consensus Statement on Hip Surveillance for Children with
Cerebral Palsy”. En este protocolo se recomienda controles radiolégicos de
cadera en la poblacion de nifios con PC y estable indicadores segun los niveles
del GMFCS y el PM (92). Entre otras recomendaciones, el protocolo recomienda
un seguimiento radiolégico de la cadera en nifios con PC que no andan de
forma independiente a los 30 meses de edad o no son capaces de mantener la
sedestacion sin soporte a los 18 meses.

Segun “The Hip Survelillance” los nifios que a los 30 meses de edad
presenten signos clinicos como: tono muscular anormal, reduccion del rango de
abduccion de cadera <30° asimetria en el RDM, especialmente en la
abduccion, discrepancia de extremidades, escoliosis, dolor a nivel de cadera,
problemas en el suefio, problemas de los padres en el cuidado de la crianza,
necesitan un estricto seguimiento radiolégico de la cadera y medidas
terapéuticas y/o quirargicas (92).

3.7 Programas de bipedestacion para la prevencion d e displasias de
cadera

La displasia de cadera es la segunda deformidad musculo-esquelética mas
importante en nifios con PC, s6lo superada por el equino, y se atribuye a la
espasticidad y la contractura de los musculos aductores y flexores de la cadera
(93). La incidencia de la displasia de cadera se relaciona con la gravedad de la
afectacion y la capacidad ambulatoria del nifio que esta directamente
relacionada con el nivel del GMFCS (44). Los nifios con PC, con niveles 1y I,
pueden caminar sin apoyo, Y los nifios de nivel 1ll segun el GMFCS aprenden a
caminar con una ayuda a la movilidad, mientras que los nifios del nivel IV-V

segun el GMFCS no pueden caminar sin soporte (60). Aunque los nifios con
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nivel GMFCS IV o V tienen una mayor incidencia de desplazamiento de la
cadera, los nifios con nivel Il también tienen el riesgo de desarrollar

contracturas musculares y luxacion de cadera (94).

Los nifios con PC suelen nacer con una alineacion anatémica normal de la
cadera. El desarrollo de la cadera se altera posteriormente debido a una
combinacién de factores como: retraso en los items motores (76,92,95), y
anormalidades de los tejidos blandos, como un desequilibrio del tono muscular
con fuertes flexores de la cadera y aductores débiles frente extensores de la
cadera y los abductores (96). Esto puede conducir a la disminucion del RDM en
los musculos aductores, deformidad Osea como coxa valga, anteversion
femoral y displasia acetabular, lo que aumenta aun mas el riesgo de
inestabilidad de la cadera (78,96).

Los problemas derivados de las displasias de cadera repercuten en: el deterioro
de la marcha, la disminucién de la tolerancia para la sedestacion y la
bipedestacion, el aumento del riesgo para desarrollar escoliosis y oblicuidad
pélvica, el aumento del riesgo para desarrollar posturas asimétricas, en la

dificultad para los cuidados higiénicos y el dolor (44,46).

El material adaptado como los equipos de bipedestacion son comunmente
usados por nifios con discapacidad y/o PC para conseguir habilidades
funcionales, aumentar la independencia y prevenir o minimizar problemas
musculo-esqueléticos (97). Un programa de bipedestacion se refiere a la
utilizacion de material adaptado como los bipedestadores (standing, standing en
abduccién, plano ventral) para conseguir la posicion del nifio en bipedestacion
cuando el control motriz es inadecuado como para permitir estar de pie sin la

ayuda de éstos recursos (98).

Los beneficios generales que se obtienen de las actividades con carga de peso

en bipedestacion en nifios con PC son (72):

. Beneficios fisiologicos. La verticalicacion favorece las funciones
respiratorias, cardiovasculares, digestivas (97).

. Beneficios neuroldgicos y psicoldgicos: La verticalizacion permite el
desarrollo del control muscular postural (mantenimiento del tronco, reaccién de

apoyo sobre los miembros inferiores), de regular el trabajo de diferentes grupos
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musculares, estimular sensaciones propioceptivas en la situacion de
verticalizacion, disminuir la intensidad y frecuencia de los movimientos
anormales e influye en la orientacion del cuerpo en el espacio sobre la actividad

muscular ténica (99).

. Beneficios musculo-esqueléticos. Ayuda a la remodelacion de las
caderas: reduccion de la coxa valga neonatal y de la anteversion del cuello
femoral y horizontalizacion del cétilo. Esta remodelacion se produce gracias a 3
factores: equilibrio de fuerzas musculares que actian sobre la cadera, centraje
de la cabeza femoral dentro del cotilo, cargas en bipedestacion y marcha. Estos
3 factores estan generalmente alterados en los nifios con PC (46, 62,70). Los
programas de bipedestacion también ayudan a mantener o incrementar el
rango de movimiento en los musculos flexores plantares, isquiotibiales y
aductores de cadera (70,71,91,100). Salem et al. mostraron mejoras
significativas en la marcha y disminucion del tono muscular a nivel del soleo

usando 45 minutos diarios de un programa de bipedestacion (73).

. Beneficios psico-sociales. La verticalizacion permite recrear las
condiciones mas habituales de contacto con el entorno. Es un enriquecimiento
de la organizacion sensorial en el nifio con PC, ya que con la pelvis estable
ayuda a estabilizar la cabeza en el espacio mientras puede liberar la movilidad
de los miembros superiores asociando una actividad manual-ludica sin miedo a

caerse (101).

A pesar de todos los beneficios que comportan los programas de bipedestacion,
cabe destacar que las bases teodricas del siglo pasado, enfatizaban que los nifios
con PC tenian que pasar por todas las etapas ontogenéticas antes que la
bipedestacion sea viable. Las teorias tradicionales sobre el desarrollo motor
sugirieron que el desarrollo ocurre en una secuencia jerarquica e invariable,
principalmente dependiente de la maduracion cortical. La maduracion fue
conceptualizada como uniforme y marcada por el paso del tiempo. Las escalas
motrices fueron consideradas por los clinicos para suceder como una secuencia
neurodesarrollo invariable. Visto desde éste principio, las actividades motrices
anteriores proporcionan las condiciones necesarias para las siguientes, es decir,
como prerrequisitos para actividades motrices subsiguientes. El desarrollo motor

también se ha sido descrito como una progresion en direccién cefalocaudal, el
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control de la cabeza antes que el control de tronco, el gateo antes que la
bipedestacion, etc. En clinica y en la préactica fisioterapica se tomaron ciertas
restricciones arbitrarias al respecto, por ejemplo, en el desarrollo locomotor,
como la necesidad para un nifio discapacitado de pasar a través de una
secuencia de progresion prona, con una progresidon proximodistal y
cefalocaudal, antes de experimentar la posicion bipeda. Algunos autores, en la
historia de la fisioterapia pediatrica, lo han sugerido como una secuencia
invariable, como una condicibn necesaria para desarrollar las funciones
corticales superiores (102). Teniendo en cuenta este punto de vista, el modelo
terapéutico se traduce en la practica de una secuencia de patrones de
movimientos antes de promover las cargas en bipedestacion. Este punto de
vista, lleva al fisioterapeuta a trabajar con el nifio teniendo en cuenta que la
extension de cabeza y tronco en prono, debe desarrollarse antes que la
bipedestacidn, o gatear antes que andar, etc. Estos criterios han permanecido
en la literatura de fisioterapia como criterios durante bastante tiempo (102,103).

Esto significaria que los nifios con PC tienen que pasar por todas las etapas
ontogenéticas antes que la bipedestacion sea viable. Hoy en dia aun existen
fisioterapeutas que usan en su practica diaria estas bases teoricas con el riesgo
de que los nifios inicien bipedestacion cuando ya gatean perfectamente. Esto
significa que los nifios con PC que estan tratados con estos modelos
terapéuticos no inician bipedestacion hasta que tienen un gateo perfecto. Esto
puede ocurrir mas tarde de los 2-3 afios en los nifios con diplegia espéstica nivel
lll segun el GMFCS y para los niveles IV y V son nifios que nunca alcanzaran a
realizar el gateo. A esta edad, el desequilibrio muscular derivado de la
espasticidad ha provocado pérdida de extensibilidad de los muasculos

espasticos: aductores, isquiotibiales, triceps sural y psoas (54).

Algunos nifios con PC requieren sélo un soporte postural minimo en
bipedestacion y otros un soporte mas completo dependiendo de su control
postural en los diferentes segmentos del cuerpo. La bipedestacién precoz con
ayuda del material adaptado como los equipos disefiados para la bipedestacion
promueve el desarrollo de la articulacion de la cadera méas estable (46,104).
Stuberg recomienda iniciar un programa de bipedestacion diario a los 12 o 18

meses (98).
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El uso temprano de los equipos para el control postural tiene un papel
importante en la reduccion de problemas de cadera (67,98). Por esta razon, los
programas de bipedestacion forman parte del manejo postural y se
recomiendan para nifios con PC que no tienen la capacidad para estar de pie a
la edad de 12 a 18 meses. Diferentes estudios sugieren que los programas de
bipedestacion ayudan a facilitar la alineacion vertical, aumentan la capacidad
de soportar el peso a través de las piernas, mejoran la postura en contra la
gravedad, aumentan la fuerza y la resistencia muscular, mejoran las
contracturas, previenen la postura de bipedestacion y marcha en tijera, ayudan
al desarrollo del acetabulo, y previenen la displasia de cadera (46, 71, 72,
105,106). Se recomienda iniciar la carga de peso en bipedestaciébn como parte
de un programa permanente en nifios con PC a los 12 a 18 meses de edad (67,
74, 77,98).

Las guias internacionales de “The Hip Survelillance” también recomiendan que
los programas de bipedestacion se inicien a una temprana edad para prevenir
displasias de cadera en nifios con PC, aunque la evidencia cientifica aun es

escasa (5).

Auln falta mas informacion cientifica sobre los beneficios musculo-esqueléticos
gue comportan los programas de bipedestacion. Sin embargo, en la udltima
revision sistematica Revision sistematica basada en la evidencia clinica sobre
recomendaciones para la dosificacion de los programas de bipedestacién en la
poblacién pediatrica recomiendan programas permanentes de 5-7 dias por
semana para mejorar la densidad mineral ésea (105). Para mejorar la estabilidad
de la cadera la utilizacion de un programa de bipedestacion con abduccion
bilateral total de cadera de 30 a 60 grados y con una frecuencia de 60 minutos
por dia. Para mejorar el rango de movimiento de la cadera, la rodilla y tobillo un
programa de 45-60 minutos por dia y para mejorar la espasticidad 30-45 minutos
por dia (72).

Existen diferentes tipos de bipedestadores o standings que se usan segun el

control postural del nifio.
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3.7.1 Plano ventral

El plano ventral frecuentemente se usa para nifios que no pueden mantener la
postura vertical en bipedestacidon y son incapaces de controlar la cabeza y tronco
en contra la gravedad (Figura 15). Para ello se coloca al nifio en una posicion
prona con sujecion a nivel de tronco, pelvis y extremidades. El grado de
inclinacion del bipedestador hacia la verticalidad depende de la tolerancia del
nifio y de los objetivos del fisioterapeuta. Un plano inclinado puede variar la
distribucion de carga encima los miembros inferiores desde un 50% a un 90%
dependiendo del grado de inclinacion del bipedestador. Cuando el plano esta en
su maximo grado de verticalidad suele ser a unos 90° y la mayor parte del peso
del cuerpo recae sobre las extremidades inferiores. Si el angulo de inclinacion
disminuye de 90°, el soporte del peso del cuerpo se distribuye entre el tronco y

piernas.

El plano ventral es util si consideramos como objetivo terapéutico los beneficios

fisiol6gicos de las cargas de peso en bipedestacion (98).

Figura 15 Tipos de planos ventrales, comercial y confeccionado con yeso a medida, sin o con abduccion
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3.7.2 Standing

El uso del standing permite cargar del 80 al 100% del peso sobre las
extremidades inferiores (Figura 16). Normalmente se utiliza en nifios que son
capaces de controlar la cabeza y tronco en contra la gravedad pero el control de
pelvis y extremidades inferiores es insuficiente como para poder mantener una
bipedestacion estatica alineada. Se puede utilizar como herramienta terapéutica
para preparar la deambulacion, para promover la simetria y alineacion musculo-
esquelética en verticalidad, promover el desarrollo y crecimiento acetabular,
mantener la extensibilidad muscular y balance muscular de miembros inferiores
mientras se ejercita la postura bipeda. El standing sin la modalidad del
componente en abduccion se suele utilizar para los nifilos que no presentan

espasticidad de los musculos abductores (107,108).

Figura 16 Tipo de Standings comercial y confeccionado con yeso a medida
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3.7.3 Standing en Abduccién

El standing en abduccidon tiene como objetivo promover una carga simétrica en
bipedestacion que asegure un adecuado centrado de las caderas en una
situacion en que las contracciones musculares activas pueden tener el mejor
efecto de modelaje sobre los elementos osteoarticulares y mientras se
proporciona un estiramiento prolongado para mantener o aumentar la amplitud
de movimiento de los musculos espasticos, principalmente los muasculos
aductores (109). Asi, los programas de standing en abduccién estan disefiados
especialmente para nifios con PC cuando la espasticidad de aductores interfiere
la estabilidad postural en bipedestacion (Figura 17). Se pretende que los
muasculos aductores mantengan la amplitud de movimiento, se alarguen o
prevenir su acortamiento. Aqui nos referimos a los trabajos experimentados por
el profesor GuyTardieu y seguidos por Lepargot: “el mantenimiento prolongado
de la posicion de estiramiento muscular provoca una elongacion de éstos por el
aumento del numero de sarcomeros”. Este principio puede ser entendido por
analogia a los musculos de la cadera, con modalidades particulares y teniendo en
cuenta las diferencias cualitativas y cuantitativas de las posibilidades de elongacion
de éstos musculos (36).

Con el uso del standing en abduccion en la primera infancia se pretende
equilibrar la musculatura aductora espastica que tiende al acortamiento
muscular con la musculatura abductora que tiende a ser débil y alargada. De
esta forma musculos aductores se mantienen en una longitud de alargamiento y
segun caracteristicas individuales de cada nifio mientras se da oportunidad a los
musculos abductores (gluteos medios) y musculos de la banda iliotibial para
que, mediante su actividad (manteniendo la bipedestacion en abduccion),
acerguen sus inserciones, haya actividad en estos grupos musculares y ayuden
a una orientacion adecuada para el crecimiento acetabular simétrico en relacion
con la cabeza femoral (91,107). De esta forma se evita la tendencia a una coxa
valga que agravaria el apoyo de la cabeza femoral sobre la parte externa del
techo cotiloideo junto con el efecto luxante de los musculos longitudinales (recto

interno, isquiotibiales, recto anterior y psoas) (70).
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Figura 17 Tipos de standing en abduccion comercial y confeccionado a medida con yeso.

3.8 Programa de bipedestacion en abduccién para nifi  0s con
diplejia espastica

El standing en abducciébn es una modalidad del standing que
particularmente es Util para nifios con tetraplejia y DE con espasticidad
de los musculos aductores. Existen bipedestadores disponibles en el
mercado pero la mayoria no permiten mas de 40° de abduccién de
cadera cuando el nifio esta de pie. Para los nifios con espasticidad de
los musculos aductores, como sucede en la mayoria de nifios con DE,
este grado de abduccién se percibe como insuficiente para mantener la
extensibilidad de los musculos aductores de la cadera (36). Un
bipedestador debe adaptarse a las caracteristicas individuales de cada
nifio, permitiendo el grado de abduccion de cada pierna necesaria para
promover la flexibilidad de la musculatura aductora de la cadera y el
desarrollo acetabular (71, 72,91). Para ello existe la posibilidad de
confeccionar un standing en ABD con yeso utilizando el cuerpo del nifio
como molde, tal y como fue promovido por Michel Le Metayer (109).
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3.8.1 Confeccion del standing en abduccién

Cuando se confecciona el standing con yeso se debe proteger la piel del nifio
con un maillot o jersey tubular. El nifio tiene que llevar los zapatos que seran los
que utilizara cuando esté verticalizado y que también deben estar protegidos. La
posicion del nifio condicionara el futuro y forma del standing y, por tanto, es el
tiempo mas importante. El grado de abduccion del standing estara en funcion de
la longitud de los musculos aductores, pero siempre debe ser inferior al angulo
de tension maximo, ya que no seria soportada por el nifio. Por ejemplo, si el
angulo de maxima extensibilidad de los adductores es 65°, se confeccionara el
standing a unos 55° de abduccion. La medicion goniométrica es el método mas
comunmente utilizado para evaluar el RDM y la flexibilidad los musculos
aductores de la cadera en nifios con PC. La medicién se hace estando el nifio en
posicion supina y se abduce cada extremidad hasta el limite de su RDM pasivo.
En esta posicion se coloca el gonibmetro con un brazo paralelo a las espinas
ililacas anterio-superiores y el otro brazo paralelo al eje longitudinal del fémur.
Con pelvis estables, se registran los grados de abduccion de la cadera. Se debe
tener en cuenta las compensaciones posturales que pueda hacer el nifio a los
estiramientos musculares evitando cualquier posicion rigida. Se realiza un
estiramiento suave para promover la relajacion y proporcionar la medida de todo
el RDM posible de la abduccion de cada pierna. Para la confeccion del standing,
se coloca la pelvis evitando la asimetria de caderas en el plano frontal y la
hiperlordosis lumbar en el plano sagital. Una vez preparadas las bandas de yeso
se van aplicando a nivel de pelvis, piernas y entrepiernas. Las bandas de las
piernas descenderan justamente hasta llegar sobre el talon de los zapatos. La
altura de las bandas dorsales estara en funcion de la calidad del control del

tronco del nifio, pero normalmente llegan a nivel de la cintura (Figura 18).
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Figura 18 Proceso de confeccion del standing en abduccion

3.8.2 Utilizacion del programa de bipedestacion

Una vez confeccionado el standing se deja secar y posteriormente se pinta con
disefios atractivos para el nifio. Cuando se instala al nifio en el standing hay que
tener en cuenta que debe estar apoyado en la pared o en un mueble estable y
con una mesa delante de él, asegurandose que los pies estén bien colocados.
Para ajustar el bipedestador comodamente se utilizan tiras de velcro para
estabilizar las rodillas y la pelvis (Figura 19). Se debe informar y asesorar a los
padres sobre el uso adecuado del bipedestador a la hora de colocarlo en su
domicilio. El nifio podra utilizar el standing en su casa o en la escuela infantil.
Normalmente los bipedestadores deben confeccionarse de nuevo cada 8-10
meses, dependiendo del crecimiento de cada nifilo. Hay que garantizar la
comodidad del nifio, la seguridad y la altura de la mesa con respecto a la altura
del nifio para facilitar el juego.

Figura 19 Standing en abduccién utilizado mientras el nifio juega
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Los musculos aductores espasticos que reciben tratamiento fisioterapico que
incluya estiramientos prolongados en combinacién con adaptaciones posturales
gue mantengan una abduccion prolongada, pueden mantener la longitud o
extensibilidad del musculo. Por tanto, es posible que la contractura del cuerpo
muscular pueda evitarse por métodos no quirdrgicos que incluyan estiramientos
prolongados (36). La carga adaptada a las caracteristicas individuales de cada
nifio también pueden prevenir las displasia de cadera y ayudar a la remodelacion
acetabular en primera infancia Es por ello que los nifios con DE se pueden

beneficiar de la modalidad del programa de bipedestacion en ABD.
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Justificacion

Los programas de bipedestacion son unas de las estrategias terapéuticas que
habitualmente se utilizan en la practica de la fisioterapia pediatrica para el
manejo postural de nifios con paralisis cerebral (PC). Aunque la evidencia
cientifica sugiere que los programas de bipedestacion son importantes en el
manejo postural y pueden ayudar, entre otros objetivos, a mantener un
desarrollo estable de caderas, aun no existe suficiente informacion, ni protocolos
de actuacion que ayuden a los profesionales a decidir la edad de inicio,
frecuencia y tipo de programa de bipedestacion en los diferentes tipos de la PC
y niveles segun el Gross Motor Function Clasification System (GMFCS). La
reciente revision sistematica de Paleg, publicada en 2013, sobre las
recomendaciones de los programas de bipedestacion, encuentra evidencia de
gue estos programas tienen efectos positivos en el rango de movimiento de la
extremidad inferior, la biomecanica de la cadera y la espasticidad (72). Sin
embargo, no expone directrices ni protocolos para los diferentes niveles vy tipos
de PC.

Los motivos que llevaron a la realizacion de este estudio fue la de valorar como
el uso diario de la modalidad del programa de bipedestacion en abduccion,
iniciado tempranamente, ayudaba a prevenir las displasias de cadera en nifios
con DE, con la caracteristica de presentar espasticidad a nivel de los musculos
aductores de cadera. La literatura apunta que las displasias de cadera en nifios
con PC suelen atribuirse principalmente a la espasticidad y contracturas de los
musculos aductores y flexores de la cadera (92,93).

La informacion derivada de los resultados de este estudio puede contribuir a
cubrir un hueco de conocimiento sobre los efectos del tipo de programa de
bipedestacion en abduccion para nifios con diplejia espastica nivel 11l segun el
GMFCS vy las ventajas de iniciar este programa a edades tempranas.

Teniendo en cuenta que varios estudios sugieren que los primeros afos de vida
del nifio con PC son especialmente importantes para promover el desarrollo

acetabular a través de la bipedestacion con material adaptado, los
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resultados de esta investigacion podra ayudar a los profesionales
fisioterapeutas y de otras disciplinas a tener una base cientifica del porque
iniciar tempranamente un programa de bipedestacion con la modalidad en
abduccion y tener una referencia de la frecuencia del programa segun los
objetivos. Reforzara la importancia de iniciar el programa si el objetivo es
ayudar a que el desarrollo acetabular se mantenga dentro de valores estables a
los 5 afios, asi como mantener el rango de movimiento de los musculos

aductores.

Las displasias de cadera es la segunda deformidad musculo-esquelética mas
importante en la PC y supone una discapacidad afadida a los nifios con PC.
Para ello desde el 2004 se elaboré un consenso con unas directrices a nivel
internacional (Guidelines Hip Surveillance, GHS) para que los nifios con PC con
mas riesgo de desarrollar subluxaciones llevaran un seguimiento radiolégico
periodico y segun el nivel del GMFCS (104) . De esta forma, se podria detectar
este problema ortopédico silencioso antes de evitar subluxaciones importantes y
poder dar solucion terapéutica o quirargica a este problema. Las
recomendaciones internacionales que sustenta la GHS sobre la prevencién de
displasias en la PC mediante material adaptado podria afiadir mas evidencia

cientifica al respecto.

Esta investigacion podria repercutir en la reduccion de la cirugia de la cadera en
nifios con PC, y por tanto en una disminucién importante a nivel sanitario de los
gastos derivados de estas cirugias (desde tenotomias de aductores,

osteotomias de la diafisis de la cabeza femoral, acetabuloplastias entre otras).
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Hipotesis y objetivos

5.1 Hipotesis
Los programas de bipedestacion en abduccion, durante la primera infancia,
ayudan en la prevencion de las displasias de cadera, contribuyen a la simetria

del desarrollo acetabular y evitan la pérdida del rango de movimiento de los

musculos aductores en los nifios PCI nivel Ill con diplejia espastica.

5.2 Objetivos generales

Evaluar la eficacia de los programas de bipedestacion en abduccién en la

prevencion de displasias de cadera en nifios con paralisis cerebral diplejia

espastica tipo Ill segun el GMFCS.

5.2.1 Objetivos especificos

Evaluar si el programa de bipedestacion en abduccion:

Contribuye al desarrollo del crecimiento acetabular y evita el desarrollo de

displasias acetabulares en la primera infancia.

Contribuye al desarrollo simétrico acetabular dentro de valores que se

consideran estables.

Mantiene la longitud muscular de los aductores.

Mejora el equilibrio de actividad muscular entre los musculos abductores y

aductores de cadera.
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Material y métodos

Disefio de estudio
Estudio de cohortes.

Poblacion y muestra

La poblacién a la que va dirigida este estudio estd compuesta por nifios, de
edades comprendidas entre 13 meses y 5 afios, con PC nivel Il segun el

GMFCS, tipo diplejia espastica.

Criterios de inclusién

0 Nifos diagnosticados de diplejia espastica nivel Il segin el GMCS
0 Presencia de espasticidad de los musculos aductores
0 Que no hayan recibido cirugia ortopédica a nivel de caderas antes de su

inclusién en el estudio.

Ademas, como criterio de inclusion especifico para el GE, los nifios incluidos en

el GE, seguian un programa de bipedestacion en abduccion

Criterios de exclusion

Nifios con alteraciones secundarias afiadidas como: epilepsia, retraso
mental importante, enfermedades que impliquen hospitalizacion

frecuente.

Caracteristicas de grupo de estudio

Los nifios que formaban parte del GE acudian regularmente al CDIAP del
Paseo Sant Juan del Departamento de Benestar Social i Familia de la
Generalitat de Catalunya. Los nifios con DE suelen llegar al CDIAP entre la
edad de 10 y 14 meses y vienen diagnosticados o estan en proceso de
diagnostico. Debido al problema motor son asignados al fisioterapeuta del
CDIAP para llevar a cabo la intervencién terapéutica. Una de las estrategias

terapéuticas que normalmente se usan en el abordaje terapéutico son los
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programas de bipedestacion, programa al que entraron los nifios pertenecientes

a este grupo.

Caracteristicas del grupo control

Los nifios del GC también presentaban los mismos criterios de inclusion y
exclusién y diagnosticados de DE y nivel Il segin el GMFCS pero no habian
usado programas de bipedestacidon. Estos nifios se reclutaron en otros centros
de atenciéon precoz, y/o en colaboracién con profesionales que hacen el
seguimiento ortopédico de nifios con PC con riesgo de displasia de cadera.

Esta muestra se distribuy6 en dos grupos, grupo de estudio (GE) y grupo control
(GC), asignando los sujetos a cada uno de los grupos en funcion de los criterios

gue se especifican a continuacion.

Los nifios del GE fueron pacientes del servicio de Atencion Precoz del Passeig
Sant Joan del Departament de Benestar y Familia de la Generalitat de Catalufia.
Desde 1995 se puso en marcha un programa de bipedestacion para prevenir las
displasias de cadera en nifios PC. Este programa involucré a nifios con diplejia
espastica que presentaban un desequilibrio muscular con tendencia a la
aduccion de la cadera y que evolucionaron a un nivel lll segan el GMFCS, lo que
permitié estudiar los efectos del programa de bipedestacion en abduccion en la
prevencion de displasias de cadera, ya que se consider6 que podrian
beneficiarse mas por su posibilidad de marcha con ayudas de movilidad y tienen
una mayor incidencia de displasia de cadera en comparacién con los nifios en el
nivel I o Il. A los 5 afios de edad se compararon los valores radiol6gicos de
caderas de estos nifios (GE) y se compararon con un grupo de comparacion
(GC) con el mismo diagndstico y nivel de afectacion que no habian realizado
programa de bipedestacion. La procedencia de los nifios del GC fue de
diferentes provincias espafolas (Valencia, Madrid, Murcia, Ponferrada, Canarias,
Bilbao).

Calculo de la muestra

Para el célculo del tamafio de muestra se fij6 un nivel de significacion a=5% y
una potencia estadistica de (1-B)=80%. En base a estudios pilotos anteriores, se
ha considerado una diferencia minima a detectar de 4 unidades.
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También se consideré la prevalencia de la PC en nifios de 0 a 5 afios, siendo
ésta a lo sumo de 1 a 5 por cada 1000. Usando la formula para la comparaciéon

de medias, se obtuvo un niumero necesario de 10 nifios por grupo.

Abordaje terapéutico

Ambas cohortes realizaban la fisioterapia convencional y a mas la cohorte de
estudio realizaba el programa de bipedestacion. En el marco de este programa
de bipedestacion se confecciond un standing en abduccién de caderas
individual, siguiendo las directrices especificadas en el apartado 1.8 de la
introduccién. Los nifios comenzaron con el programa de bipedestacion en
abduccién a los 12 o 14 meses de edad y continuaron hasta 5 afios de edad.
Las visitas domiciliarias se incluyeron durante este periodo. Los nifios del grupo
comparacién también recibieron fisioterapia en centros de atencién temprana

pero sin incluir programas de bipedestacion domiciliarios.

Variables y mediciones

En el GE Se valor6 el rango de movimiento (RDM) de los musculos aductores
con el gonibmetro usando el protocolo standard. Se selecciond la medicion
goniométrica porque es el método mas comun utilizado para evaluar la
flexibilidad de los musculos en nifios con PC. Las primeras medidas del RDM en
abduccién se tomaron a los 12-14 meses de edad (media de edad del inicio del
programa) y a los 5 afios de edad, cuando los nifios terminaron el programa de
intervencion temprana utilizando el mismo protocolo de valoracién. A los 5 afios
se valor6 en ambos grupos, a través de las valoraciones radioldgicas, el
porcentaje de migraciéon (PM) e indice acetabular (IA) de cadera, por ser las
medidas mas comunmente usadas para valorar el estado acetabular. En primer
lugar se analizo6 el PM derecho e izquierdo de ambos grupos, asi como el PM
méaximo (MP-Max) (se entiende como PM-Max las caderas con mayor displasia)
y PM minimo (MP-Min) (caderas con menor displasia) para comparar su
desarrollo acetabular. Como variable adicional de valoré la diferencia del PM
(MP-diff) como la diferencia entre el PM-Max y PM-Min para comparar si la
simetria del crecimiento acetabular fue diferente entre los dos grupos.
Posteriormente se relacionaron las variables del PM e IA maximo y minimo (el 1A

indica la cobertura de techo acetabular en grados, cuanto mas
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verticalizado indica menos cobertura de la cabeza femoral y cuando mas

horizontalizado mas cobertura).

Para comprobar si la cantidad de abduccion de la cadera estaba relacionada
con una reduccion de la displasia de cadera, se compararon las variables RDM
y los MP e Al del GE.

Andlisis estadistico

Se realizé un analisis estadistico de los datos utilizando el paquete estadistico
SPSS 21.00. Se calcularon la media, mediana y desviacion standard del RDM
de la abduccion de caderas del inicio del programa de bipedestacién (cuando

los nifios tenian entre 12-14meses) y a los 5 afios para el GE.

En ambos grupos se calculo la media, mediana y desviacion estandar del PM de
la cadera derecha e izquierda de las radiografias tomadas a los 5 afios de edad.
Se analizaron las variables de PM maximo y minimo y el IA maximo y minimo
gue indican los valores peores y mejores del desarrollo acetabular en ambos
grupos. Se utilizo el test de U Mann-Whitney para comparar las diferencias entre
el MP-Max, Al-Max y MP-Min, IA-Max de ambos grupos, asi como el MP-diff
entre el PM-Max y PM-Min. Como el tamafio de la muestra era pequefio y la
distribucion de los datos no era normal se utilizé una estadistica no paramétrica.
Se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman para establecer la
correlacion entre la variable ROM y los MP e Al del GE con el fin de dilucidar si
abduccién de la cadera esta relacionada con una reduccion de la displasia de

cadera. El nivel de significacidon estadistica se fij6 en a = 5%
Implicaciones éticas

Todos los participantes en el estudio lo hicieron de forma voluntaria y los padres
dieron el consentimiento informado para que los datos de sus hijos fueran
utilizados para este estudio manteniendo la confidencialidad de los mismos de

acuerdo a la legislacion vigente.

El comité de ética de la Universitat Internacional de Catalunya dio su aprobacién

para realizar estos estudios.
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ABSTRACT ARTICLE HISTORY
Purpose: Early identification and intervention with conservative measures is important to help Received 10 August 2014
manage hip dysplasia in children with a high adductor and iliopsoas tone and delay in weight Revised 4 August 2015
bearing. The effect of a daily standing program with hip abduction on hip acetabular development Accepted 22 September 2015
in ambulatory children with cerebral palsy was studied. Method: The participants were 26 children ~ Published online 15 October
with spastic diplegia cerebral palsy (CP), classified at Level Il according to the Gross Motor Function 2015

Classification System (GMFCS). Thirteen children stood with hip abduction at least 1 h daily from 12
to 14 months of age to 5 years with an individually fabricated standing frame with hip abduction.
Results: .At the age of 5 years, rac!iologic .resullts o_f the study group were comp_)ared with a tion/prevention, postural
comparison group of 13 children with spastic diplegia CP who had not taken part in a standing  anagement, standing
program. The migration percentage in all children who stood with abduction remained within program

stable limits (13-23%) at 5 years of age, in comparison to children who did not stand in abduction

(12-47%) (p<0.01). Conclusions: The results indicate that a daily standing program with hip

abduction in the first 5 years may enhance acetabular development in ambulatory children with

spastic diplegia CP.

KEYWORDS
Cerebral palsy, hip disloca-

> IMPLICATIONS FOR REHABILITATION

e Abnormal acetabular development is a problem related to mobility problems and spasticity
muscles around the hip.

e The literature suggests that postural management and standing programs could reduce levels
of hip subluxation and increase function in children with cerebral palsy.

e A standing program with hip abduction can be a beneficial to develop more stable hips in
children with spastic diplegic GMFCS level Il

Introduction Although children with GMFCS level IV or V have a
higher incidence of hip displacement [5], children with
level Il also risk developing muscle contractures and hip
dislocation [6].

Children with CP typically are born with normal
anatomic hip alignment. Development is then altered
due to a combination of factors: delayed motor mile-
stones [1,7,8], and soft tissue abnormalities such as an
imbalance between muscle tone with strong hip flexors
and adductors versus weaker hip extensors and abduc-
tors [9]. This can lead to decreasing range of motion

Hip dysplasia is reported to be the second most
important musculoskeletal deformity, second only to
equinus, in children with cerebral palsy (CP) and is
attributed to spasticity and contracture of the adductor
muscles and hip flexors [1,2]. The incidence of hip
dysplasia is correlated with the severity of involvement
and ambulatory status, which are both directly related to
the level of Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) [3]. Children with CP at GMFCS levels | and I
can walk without support, children in GMFCS level lll are (ROM) in the muscles, bone deformity such as coxa
expected to learn to walk with a mobility aid, whereas 555 femoral anteversion and acetabular dysplasia,
children in GMFCS V-V cannot walk without support [4].  \yhich further increases the risk of hip instability [9,10].

CONTACT Lourdes Macias-Merlo, @ Imacias@sefip.org, @ Early Intervention Public Service of Catalunya, Maestro Juan Corrales 83, bajos 1a, 08950 Esplugues
de Llobregat, Barcelona, Spain

€ 2015 Taylor & Francis
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The eaely use of pastural Mmansgemeal iguipment b
bean repared 10 play 3 rola In seducing hip probisens
[11-13], For this reason, standing programs are often
part of the poshural management program and are
recommended for chillen with CF who ane not
standing - by the age of 12-18 months, Stancing
programs have beem reported fo Gaclitate  vertical
alignment, increase the asbiity to  support wvemight
theough the (ngs, Impeoyve antigravity postu, incraase
strEngth and endurance, manage conbraciums, prYeRt
Ieyg scissaning, help in the develapment of the aoeiab
lum and peevent hip dysplasia [14-14]. Initisticn of daly
weight-bearing as part of a swanding program 18 recom:
mended for chidren with CF st 12-18 months of
age [10-13},

Miast commercially avafable standing devices do not
allow moee than 43 of combined hip abdwction when
fhee chiled & sanding, For children with adductor spas-
ticity, thes dogres of abduction s felt to be insuffidens e
maintain the ecersibility of the hip addudor muscles
[17]. A standing frame that could be adepted o the
Individual characterstics af each child, aliowing maome
abduction {or each leg is desired to prompte fiexdbility of
the hip adducior musadatien and acmabular develop-
mend 1151618

From 1998, our sany intesvention rehabiation
dipariment initiated @ prograrm 1o help manage hip
diskacation and 1o promote hip developmant in children
with spastic CP, The grogram inchided childsen who had
nat attained incependent walidng by 12-14 months af
age, whe demonsiated decmased weight Beating
becauss of ther delayed walkng skill devolopmsnt,
arel who Shdwed musce imbalance af the hip with &
temdency toward increazed hip adductian.

The wse of a standing progem stared at 12-14
ecdniths and lasbed o 5 years of age, Thes phogrem
incligded daily standing In abdiaction In the home or
wchool. The program incdluded home Wsits o ensune
complance with the progam. The chiidren i the
progeam seceied weekly physical therapy sessions
tham foosted  on faclitating  grose  modor
shill development

Hip migration percentage (MP) s a mdiogmaphic
mathod commonly used 1o docurment hig cysplasia in
children with CF and was used ai the stsesarment
procedige for this project, MP WSes am AnGeropostE o
pelvic radicgraph 1o assess scetabular development ard
documant the naturl kivtory of hip dysplasia, and the
effecty of theapeutic injervertion [3,19.20).

The purpose of this study was o detemine § &
customized standing progeam with RFip sbduction had a
positive offect on reducing hip dysplasla in a cohort of
children with spastic diplegia ™ comparison 1o &

ranchied coharm of children wha did not panicipae in
the Franding program,

Maethods
Pariicipanis

A retropecties oohort of 38 childen with spastic
diplegic CF, who wer classified a5 GMFCS lewel 10, and
who also participated in the rehabditation progam at
our cender participated in the study. Childeen with
GMFCS level (Il were chasen &5 they were felt to mast
liely benefit from a standing program to promabe
wialiing for mability, yet with an increased incidence of
hip dysplesia versus chidren at level | oo |l As childen
with GMFCS levml IV or ¥ ane less lkely G0 progress
weadking these childnen wens nal induded n this inftial
study. The sample incdhuded 15 children, 11 boys and 4
girls i the sanding group and 13 children In &
tamparsan groups 8 boys and 5 girls. Two boys in the
study growp dropped cut of the study. Exclusion oriteria
for both groups were presence of hip dysplasis at birth,
previous hap surgery, epilepsy and imeliecual deabiliy,
Nene af the Ohidren reteived BondSnum toxin ar kp
sLemery during ibe sty

Tha starding intervention conssted of tabrcaong a
freme with hip abduction n sddition 1o thel reguiar
prysical theragy peogram. The children in the sanding
groidp started the standing program a1 12-14 manihs of
age and continued in the program wunkil § year: of age.
Homo wisits are Included from 1 year of ago 18 5 pears of
age. The weekly physical (herapy session Indueded
warking with the chiidren and caregivers on Wreges
bo assist the chiddien to stand, (eaining to walk, manitor
for functional sitting and prowiding any other equipment
in addiion 1o the ssarcter, The children in the compark-
son1 group ol recenved phydical erany with the diffe~-
ence that the services affered were three seerons weaky
but cid mor recsive o cusiomined shonder neliher bome
visits.

This snedy was approved by tha athics and mseanch
tammitiee at the Univerdtal Internacsonal, Catalisha. All
parents or caregheers of children in the study signed
infarrned comseng,

Rodiogrophs

At & years of age. an anterior-posterior radiograph of the
hips was laken st & looal pedistirc hodplisl psing a
stancardized, reflable protocod a5 reported by Parmott for
the measunemment of Fip MP [19]. The radiographs wone
meazured by the head of radiology depstment, who
had euperience in evaluating and measuring radipgraphs
of children's haps using the protocok
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STANDING PROGRAM IN CEREBRAL PALSY @ 3

Figure 1. Process of standing fabrication with plaster.

Fabrication of standers

The stander for each child in the study group was
fabricated as part of their early intervention service. It
was fabricated with plaster using the child’s body as a
mold including foot orthotics if needed for standing. The
child’s hip abduction ROM was determined and this
reading used to determine the amount of abduction
included in the stander. The amount of hip abduction in
the stander was fabricated 10° less than maximum
extensibility of the adductors muscles to assure toler-
ance of stretch. Most standers were made with approxi-
mately 30° of abduction of each leg. The stander
controlled the child’s legs and pelvic position and
placed the pelvis in an appropriate position avoiding
any asymmetry in the frontal plane or excessive lordosis
in the sagittal plane.

To fabricate the stander, the child was positioned in
prone with the feet extended off the table. The skin and
shoes were covered with plastic wrap (Figure 1). The legs
were placed in symmetrical abduction during fabrica-
tion. A goniometer was used to set the degree of hip
abduction during the fabrication process. Plaster strips
were prepared with 8-10 layers for each legs, pelvis and
waist. The plaster covered the legs from the waist to just
above the heel of the shoes. The foot position was
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aligned so that once the child was in standing the
foot position was horizontal and not oblique to
the ground.

After 24 h drying time, the stander was painted with
plaster paint. The child’s parents usually participated in
the painting of the standing according to the prefer-
ences of the child.

To apply the stander and to adjust it comfortably,
strips of Velcro were used to stabilize the knees and
pelvis. The parents were informed about home use of
the stander with a table in front of the child. Instruction
included assurance that the feet were positioned
correctly for symmetrical weight-bearing. The standers
were fabricated every 6-8 months, depending on the
child’s growth.

Standing program

Overall, children were positioned in their standers a total
of 70-90 min a day, Monday through Friday. Standing
time was split into two sessions of 35-45 min each. The
duration of standing was increased gradually with a
minimum of 70min daily. In order to not interfere
with family routines on weekends, standing times
of 35min were used. Children could play games
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Figure 2. Anterior and posterior view of the standing in abduction.
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Figure 3. Mean and Cl 95% of the MP Max and MP Min at 5 years of age between left and right hips in both groups (SG, study group
and CG, comparison group).

appropriate to their age and preference when using the parents and other caregivers on how to handle the
stander (Figure 2). child’s position while using the standing device, to

To ensure compliance, the physical therapist did a  assure the child’s comfort, safety and height of the table
home visit every 4-6 weeks to assess and instruct the  with respect to the height of the child. If parents had
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Table 7. Descriptive stativtics and Mann-Whitney's U-test pesufs comganing MP the study and comparison groups at 5 years of age.
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SSuEsnealy ugrdiane dfain, § valees 08

probdems wing the stander a1 hamme it was used in the
irfantile school wath smssessmont and instruciien o the
educators. Althaugh all children amed 19 wall with
mchility aids betwesn 30 ard 36 manths of age, They
contimued to use the sarding program  urtl 5
years of age,

Dato amalysis

Seatistical analysis of dxa wes pedoemed wang the
statistical package SP5S 1R00 (Chicago, IL), The mean,
medan and 55% confdence irerval O of the MP af
thee siging and &7 g for childnem @ Dath Qoodips wene
caloulsted from the radicgraphs taken at § years of age.
Additional varables included; maximum mégration par-
cendage (MP-Max} and minimum migration percentage
(MP-MIn a5 1he Poghesr pangartage for the dght and lefy
hip im bath groups, ard migration percentage difference
(MAP-gliff] as the differenoe Detween MP-Max and MP-Min
to evaduaie i the symmaetry of acetabuls growth was
different batesssn the o groups. The Menn—Whtrey
U-test was used o compane the differences on each af
the vardables Beresen the standing and comparisaon
graups. & non-paramatric comparison 1est was used due
to the small sample si2e and the distribution of the data
g FHEE nadrnal this requlning a ran-parameirs staiistic,
The statistical sgnificance level wads sel ol p= 005,

Results

The compaison between the standing and comparisan
groups 21 & years of age showed a significant diffeserce
on the MR |eft variable (p valugs-—0L0TE, e not MP
right [p= Q419 The dfference of the mean MP an the
Ieft Darbween the Pwo growps was 11,695 50 12,79, lower
i the stamding group (Tablo 1 ard Figure 31 Them was
iy sagnificant cifference on the mean MP on the righ
side between the groups with the mesn difference af
385% S50 322 (o values = 0410,

Comparing the madmum and minimum values af MF
(MP-Max and MP W), thees was a significant difference
between makimuem values (p - 000Y but not for the MP
minimum values |p valoes = 00630, The mean MP-Ma

Iweerst epl in the standing group was L2330 243
companed b3 a mean af 35.15% 50 7,30 for childen in
the comparnisan group (@ ovalues = 0000 [ Tabée 1)

The mean of MP-diff in the sanding group was 400%
500 274 and 1B31% 50 752 for the combrol group
[Table 5 This was statissically differert bevaeen
groups (o008

At the age of 3 yoars, the MP of the comparson gmoup
showad asymmetrical hip development. with & range
besween 2% and 473 but childen of the sanding
group wee Bund o be more symmetrical with hip
develepment with a mnging bevaeen | 3% and 13%. The
dgifferente of these values b statistically sgnificant
between bath groups (p <0811

Table 2 lists the mesuhs for the varables MP-Max and
MP-Min 3Crass the o giclps and using 3 benchmark of
greates than of less than a MP of 33% as an indicator for
hip smabi@y and dyspiasia, This i consisteny with
published guidebnes by Terjesen et al, [211 In tha
camgarsan group. fee chiklren had 3 MP within 1he
range of stable Bemits MP-Max <33% 27,59 50 14,13],
and =xght children had 8 MP=33% in arne of thelr hips
showing & higher incidence of hip palhakigy. In ke
stancing group both MP-Max and MP-Min values are
within stable Bmits MP-Max <33% (302%, 50 242}

Discussion

A5 carky &5 18 months of age chikdren with CP ot GMFCS
Tt 1] et W haned significantly higher MP ealues than
typlcally developing chiidren [5]. Although all children
with CF at GMACS lewvel Hll vswally have & 3% risk of hip
subfuatian, chidren with spaszic diplegia at GMFCS
level Ul heree & 22% ol sublusastion [22], because the
comdbinatkon of adduction and flowon spastichy or
cantracture [n acductors and fleoors muscles, which
appean o confribute ta the latenl diplacemsnt of
fernpeal bead [2,6].

Smce a MP greater tham 33% Ig defined & @
sufnlumation and can progress to dilocation (R20-22],
it s impartant te consider Sing 8 anding peogram 1o
lowier MP 25 weas seen in this stody (MP-Max 30033 20
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Table 2 Wumber of chidwon of with MP < or»33%

NP B Ry
Uarding Crrvna Sardding Erariasd
AP i) Ll ] L ]
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=10 ) q o E

R P i SR Wi CEfeRdeed nabde B

XA This recommendation is supparted by findings of
this Sudy Thatl Chilcnen i e comgarsan graup shawed
& greater tendency toward subluxation walues with a MP-
o 35.15% 50 7,30 {Figumw 3,

The stady supports ather studies, which suggest that
the parly years of waight beating ane cmicial T peoemote
acetabular development, and sarly standing with the aid
of adaptive eguipment [11,13,14], & soems that the
acetshuium is able 1o sdapt to a2 “centered” femoral
head quite readily up to tha 2ge of 5 yoars, but after
that, the ability to sdape Palls alf sharply and probabiy
wimaaly ceases at amund age B years (B8], Acoomdingly
the daily uze of & starding progeam in the sarly yweses
may be a critcal imbenvention for children at visk of hip
sublucation. This study showed mone symmetrical MP
valiss hatween the hips in the cohon of childmn with
CF wino utiized & standing program with hip abduction.
It is & findding of the study that the standing pmmersm
pramated symmetry beteeen the hips in addition to
pramatiag imorowed sostalmiler growth since There was
a sigrificant diffesence betesesn the mean MP-diff index
for both groups 1431% S0 800 (p - 00000

The mean MP lor the companson group was 27.80%
50 14,00, while the stady group waes mach lower, The
eight children on the comparison goup who had &
WP =333 Im ore of thoir hips showed a higher incikdence
al hip pathofogy. According Scrutton, asymmettical hip
development will cause pehvic obliguity with a groatly
imcreased risk of scoliosis (23]

With a mean MP-Max: in the comparison goup st
35.15% ag 5 years of age, the suthors are in agreemeni
with the wecommendation of Foumimey or al, that
postural management equipment should be starbed
arly ta Felp dacreass the incidencos of hip pashalegy in
children with spastic diplegic 0P [12.13],

Although no child in efther of the fwo groups had hip
surgery, the MP results of the study group demonstrated
moee stable hip values. The msulis agree with Stuberg
[11] and Conrely ot sl (107 that saily weigh-bearing
may adapt maintain musche length, poini mnge and
enourades dymmetical hip dewsopment in children
with £F who are at risk of hip subluratian

The mesils ake agree with Manminson that a daiy
standing for 1.5h with 80° of biateral hip abduction
Imnproses biomechanics and has a positive effect on hip

stability V5] Other studies suggest thatl early weight
bearing in sanding. throwgh appeopriate equipment
proenoted sable hip stabiy [11,13,54),

Lupported standng s part of a comprehensive hip
ranagemant pragram 1o possialy present the need gor
hp swrgery 6,130 Some authors agreed that hip
gefarmity, diskocation and subluzation could be redugen
if the children with CP receive postural management
incluging standing programs along with ather actvities
[B,12,13:24]. It is-recormmended that the standing pro=
geam begin as early as 12-18 months Snce the samphs
size i smal and MP as not measured when the children
beecams independent in their walking It may be possibla
o cscan linue 118 §landineg program when independent
wialing beging, but this siudy cannat addness that isum,

Ta ersure comphance with the program, wsiting 1he
famies” hames every 4-6 weeks and the child's infantile
school was necassary. Dung wisits, parants repormed @
they had problems ensurng compliance, the chid's
tolerarde and the games they played duning the regular
mutine while standing. Parents reporied less scisoring
of thair children fellosing usa of the stander and This
Wil very encoursging Tor them. Perhaps an added
beninlit of the standing prograen with Rip adduction way
that ft removed the need for the use of traditional
strecching techmiques that can be a burden due fo the
neimber of gher inlerveniions Thels chid may reguine,

Az a clinial observation comparing the waling of
children in 1he comparisan group 1o the standing grous,
children in both gmups walked ouvtdocss in the
commtianity using mobility ads at 5 ywean of age whhk
the sssistance of posterioe walker. in the shudy groun,
leur chisdren coukd walk sk distanges incoers. withoul
mabiity aids and six af ihen could walk at home and
owar flat surfaces with ong crutch, Mong of the chiidnen
in the standing group cossed thei feet during walking,
an impamanrg geal to e mone mobile in el walking
end, o slow patidpation on plying games which
imply galt with their peers. Although the comparison
Group revered Chree weekly sessions walkoed culdoars
and outdoors using a posterior walker owssing i Teat
when walking

Anpther benefit of using a oustom standing frame
with paster & cost, The cumiom s@rding  frame i
cheaper than commercially Esbricated standers, which i
an npartant lecior when the dhild graws and eguip-
ment needs o be replaced. The plester stander also
prostces a qustom (i, which provided hip abduction, a
Feature lacking on most all commencial stander

Limiatiores of thés study include a use of 3 comparison
group of convenienoe rather than random assignment 1o
the sfanding group and the small number of chidon
and ot having Daseling dash for MP ai the san of ihe
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study. Further research is necessary with larger sample
sizes and others GMFCS levels to replicate these findings.
It is also recommended that if the study is replicated to
have some children in the standing group discontinue
their standing program when they become independent
walkers. This will allow a comparison to children who
would continue to stand to help delineate if it is the
standing or ability to walk that has a greater effect on
controlling hip dysplasia. Besides, taking into account
the continued risk of hip subluxation into adolescence,
further longitudinal data past 5 years of age would also
be interesting to see if the MP is maintained over time.

Conclusions

The results of this study indicate that children with
spastic diplegic CP, GMFCS Level lll who use a standing
program characterized by custom fabrication that pos-
itioned the hips in 60-65° of abduction, demonstrated
improved hip joint alignment at 5 years of age in
comparison to a group of similarly involved children
who did not use a standing program.
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To investigate the effects of a standing program with hip abduction on preventing hip
dysplasia and loss of range of mation (ROM) of the adductor muscles in children with
spastic diplegia. Thirteen children GMFCS Level lll received physical therapy and a
daily standing program from 12-14 months to the age of 5 years. Hip abduction ROM
was assessed at baseline and at 5 years. At the age of 5 years radiologic values of this
group were compared with a comparison group which had not participated in a
standing program. The worst migration percentage (MP) of children in the SG
remained stable within limits (20.23%) at 5 years compared with the comparison group
(35.15%) (p <0.000). There was a correlation in the SG between the MP and the ROM
at 5 years. A standing program with hip abduction may prevent hip dysplasia and
maintain the ROM in children with spastic diplegia.
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Introduction

Cerebral palsy (CP) which has an incidence of approximately two per 1,000 live births is
the most common cause of physical disability affecting children in developed countries
(1-3). Although CP is by definition a static encephalopathy, the associated

musculoskeletal consequences on a growing child are usually progressive (2,4,5).

Hip dysplasia in children with CP is the second most important musculoskeletal
deformity, and is often attributed to spasticity and contractures of the adductor and
hip flexor muscles (6,7). This can lead to muscle imbalance, a reduced range of motion
(ROM) in the muscles around the hip and pelvis, bone deformities such as coxa valga,
femoral anteversion and acetabular dysplasia, which further increases the risk of hip
instability (8,9). The degree of hip dysplasia is directly correlated with the severity of
involvement, ambulation capacity and the level of the Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) (10). According to the GMFCS, children at levels | and I
can walk without support, children at level Ill can usually learn to walk with a mobility
aid, while children with level IV-V are unable to walk without support (11). For
instance, children between level IlI, IV and V of the GMFCS have been directly related

with the development of hip dysplasia measured by the migration percentage (MP) (2).

Children with CP are usually born with a normal anatomical alignment of the hip.
Subsequent development is altered due to a combination of problems including
delayed motor development, asymmetrical muscle tone, muscle imbalance, delayed
standing and decreased range of motion (ROM) of the muscles around the hip (7,12-
14). Increased spasticity and a shortened psoas muscle and hip adductors in relation to
the hip abductors and extensors are considered the primary pathology (15,16).
Contractions and decreased ROM interfere with the correct development of the femur

and acetabulum (12,17).

The most suitable parameter for assessing acetabular development and the degree of
hip dysplasia is radiological measurement of migration percentage (MP) and the
acetabular index (Al), which are used to record the possible development of hip

dysplasia and the effects of the therapeutic intervention (10,18). The higher MP the
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more displacement of the femoral head out of the acetabulum, and the higher the

acetabular index the more verticalized roof with less acetabular coverage (19).

Standing programs are part of the postural management to encourage vertical
alignment, stimulate the antigravity muscles, increase muscle strength, reduce or
prevent muscle shortening, promotes bone mineralization, help acetabular
development and prevent hip dysplasia (20-25). Various authors recommend

beginning standing programs at 12 months of age (20,21,26)

Our public early intervention department established a standing program protocol
since 1998 in order to prevent hip dysplasia and severe contractures in children with
CP. This program was addressed for children with CP who had not achieved standing
and independent walking at 12- 14 months and had a lower limb muscle imbalance
tending to flexion and adduction of the hip as a result of spasticity in the muscles
around the hip. The standing program included hip abduction, and adapted to the
individual characteristics of each child for use in their daily routines (26). This program
recruited and monitored children with spastic diplegia GMFCS level I, and enabled the
effects of the program on acetabular development to be studied by radiological

measurement of the MP and Al, and assessment of the ROM of the adductor muscles.

This study aims to determine whether the hip abduction standing program had any
effect on preventing hip dysplasia or on the maintenance of the ROM in the hip
abduction which reflects a better adductor muscles elongation in children with spastic
diplegia GMFCS level IIl. It also aims to compare their acetabular state at 5 years old
with a group of children with the same level of involvement that did not participated in

the standing programs.

Methods

Study design

This study design with an intervention condition (study group, 5G) and a comparison

condition (comparison group, CG) compared at the end. The intervention condition
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consisted of daily use of a hip abduction standing program in the natural environment
of children with CP from 12-14 months to 5 years of age in combination with a
program of regular physiotherapy in the early care service consisting on motor

strategies to sit, stand and walk providing assistive devices, if needed.

At the end of the intervention, MP and Al were compared between groups. ROM of

the SG was measured at the beginning and at the end of the intervention.

Subjects of the study

This study was approved by the ethics and research committee of our institution. All

the parents or caregivers of the children signed an informed consent for this study.

The sample included 15 children with spastic diplegia at GMFCS level Ill, but two boys
dropped out of the study (11 boys and 4 girls). Exclusion criteria were children with a
history of congenital hip dysplasia, prior surgery at hip level, epilepsy and severe
cognitive retardation. None of the children received botulinum toxin or underwent hip

surgery during the study.

A comparison group (CG) was also included in order to compare the results at the end
of the intervention. The CG consisted of 13 children, (8 boys and 5 girls), who, at the
age of 5 years old, had the same diagnosis of CP spastic diplegia GMFCS level Ill. They
had not participated in an early and ongoing standing program, but also received
regular physiotherapy. The children in the CG also received physical therapy with the
difference that the services offered were three sessions weekly but did not receive a
customized stander neither home visits. The exclusion criteria were the same as for

the SG.

Standing program

The standing frame was made with plaster for each individual child, using the child's

body as a mould. The amount of hip abduction in the standing frame was at least 102
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of the maximum extensibility of the adductor muscles to ensure tolerance of
stretching. Most of the standing frames were fabricated with abduction of

approximately 302 in each leg (Figure 1).

(Insert Figure 1 here)

Velcro straps were used to stabilize the knees and pelvis for fitting the standing frame
comfortably. The parents were informed and advised on the correct use of the
standing frame when fitting it at home. The standing frames were normally replaced

and made again every 8-10 months, depending on the growth of each child.

The children used the standing frame from Monday to Friday for a total of 70-90
minutes per day, divided into two sessions lasting 35-45 minutes each. In order not to
interfere with the family's routines, 35 minutes of the program was prescribed at

weekends.

To ensure compliance, home visits were made every 4-6 weeks to evaluate and
instruct parents and other caregivers on how to handle the child's position while they
used the standing frame. This was also important to confirm the child's comfort, the
safety and height of the table with respect to the child's height in order to facilitate

play (Figure 2).

(Insert Figure 2 here)

If the parents had trouble following the standing program at home, the appropriate
instructions and information were given to the educators and teachers at the infant

school for use there.

Although all the children in the SG began walking with mobility aids at between 30-36

months of age, they continued to use the program until they were 5 years old.
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Assessment protocol

Before making the standing frame, the ROM of the children in the SG was measured
with a goniometer using the standard protocol (19,27). Goniometric measurement was
selected because it is the most common method to assess the flexibility of muscles in
children with CP. The measurement was taken three times by an experienced

physiotherapist, and the average was recorded.

The first measurements of ROM in abduction in the SG were taken at 12-14 months of

age (the mean age when beginning the program).

The children completed the early intervention program at 5 years of age and the
goniometric measurements were repeated by the same physiotherapist, following the
same protocol. The hip MP and Al were measured by an anteroposterior X-ray of the
hip (18). The maximum MP (MP-Max) is assumed to reflect the hips with more
dysplasia. The maximum Al (Al-Max) reflects a slightly vertical roof with less coverage

of the femoral bone.

At 5 years of age, an anterior-posterior radiograph of the hips was taken at a local
pediatric hospital using a standardized, reliable protocol as reported by Parrott for the
measurement of hip MP (18). The radiographs were measured by the head of
radiology department, who had experience in evaluating and measuring radiographs of

children’s hips using the protocol.

Statistical analysis

Statistical analysis of the data was performed using the SPSS 21.00 statistical package.
First, the variables were calculated for the migration percentage MP-Max and MP-Min,
the acetabular index Al-Max and Al-Min which were the highest and lowest value
respectively for those variables. The parameters for the mean and standard deviation

for all variables at 5 years of age were subsequently established. The Spearman
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correlation coefficient was used to establish the correlation between the ROM variable
and the MP, and the Al in order to elucidate whether hip abduction is related to a
reduction in hip dysplasia. The Mann-Whitney U test was used to compare the
differences for maximum and minimum MP and IA between the SG and the CG. The

level of statistical significance was set at a = 5%.

Results

A comparison of the maximum and minimum values for the MP and Al showed a
significant difference for the maximum values, but not for the minimum values
between groups. The mean MP-Max in the SG was 20.23 + 2.42 compared to 35.15 +
7.30in the CG, i.e. the standing program group has an MP-Max 14.92% lower than that
of the CG (Table | and Figure 3). For the Al, the SG also had a lower Al-Max, with a
difference of 6.842 (Table 1 and Figure 4).

The children in the CG, the mean MP-Max was 35.15 * 7.30, which means that this
children had abnormal acetabular development, and the SG children the MP-Max was

within stable limits as can be seen in Figure 2.

The mean ROM at the start of the program was 422 for both legs and at 5 years old it
was 42.8° (37).

( Insert Table 1 here)

(Insert Figure 3 and 4 here}
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In the SG, a significant inverse correlation of -0.726 (p value <0.05) was observed only
in the case of the relationship between the MP-Max and ROM at 5 years old (Table 2
and Figure 5). The children with the greatest ROM in the hip muscles therefore had the

lowest MP-Max.

(Insert Table 2 here)

(Insert Figure 5 here}

Discussion

The results of this study suggest that daily use of a standing program in early childhood
prevents hip dysplasia, and prevents the loss of ROM in the hip muscles. In the group
of children who performed the abduction standing program, the poorest mean hip MP
(MP-Max) was significantly lower than that of the group which had not participated in

the standing program.

Given that a MP of more than 33% is defined as subluxation and can lead to dislocation
of the hip (10,28), the fact that all the children in the SG had a lower MP in both hips is
important. The differences found in the Al-Max between the two groups show that the
children who completed the standing program had slightly less vertical and had
symmetrical coverage of the femoral head. Figure 3 shows that quartiles values for the
Al in the SG are smaller and more symmetrical. The results of this study show that

early standing with adapted material helps maintain muscle length and joint mobility,
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and stimulates the acetabular development in children with CP who are at risk of hip

subluxation (21,22,25,29,30).

The relationship found between the worst hip MP (MP-Max), and its ROM, shows that
when the MP is low there is a greater ROM in the adductor muscles of the hip and vice
versa. This finding is consistent with Harris, who notes that the maintenance of ROM in
abduction is easier when the femoral head is covered by the acetabulum (31). Beals
also suggests that the acetabulum is able to adapt easily to the femoral head when it is
centered until the child is 5 years old, but after this age, the ability to adapt is more

difficult and it practically ceases at around 9 years of age (13).

No relationship between the Al and the ROM was found. This finding is consistent with
the results of the studies by Scrutton, who found a weak correlation between the Al

and ROM at 4-5 years old (32).

We found relationship between the MP-Max and Al-Max in the SG. The lowest values
were MP-Max also better the Al-Max as seen in the quartiles values in figure 3 and 4.
However, the Al-Max in the CG shows much dispersion and extreme values as seen in
figure 4. We agree with Terjensen that MP measure is the most important single
gualification of a hip joint, which is an adequate coverage of the femoral head by the

acetabular roof (28).

According to the recent systematic review of recommendations for standing programs
by Paleg, published in 2013, there is evidence to suggest that they have positive effects
on the ROM of the lower extremity, biomechanics of the hip and spasticity (23). The
results of this study are consistent with the study by Martinson, who investigated the
effect of standing in abduction for 1 hour and a half with 602 bilateral hip abduction

8



Resultados

O~ o U1 s WM

o LT L D sl D D W WW W WWWWWWwoNNMNMNNMNNMNNNNNDEFERERERERERERE R
s WNPFOWWO-JTOU e WNPOWOToOoUd WNPRPOOWLOD-TOWUdWNRPRPOOWO-IOoUE WNPOWOWO-IOWU s WP OWw

improving biomechanics, ROM and stability of the hips (26). Other studies also suggest
that the early life of children with CP is particularly important in fostering acetabular
development, since weight bearing when standing using the adapted material makes

the hip joint stable (20,24,32,33).

In the SG, the ROM allowed by the adductor muscles did not decline with age, when
this is common in children with spastic diplegia (14,27,34). This finding is consistent
with the study by Pin, according to which the ROM maintained by the standing frame
at the level of the adductor muscles and hip flexors has a more positive effect than

manual stretching (35).

A standing program is part of the comprehensive program to prevent the need for hip
surgery (10,21,22). Some authors agree that dysplasia and/or subluxation of the hip
could be prevented or reduced if children with CP receive 24 hours of postural
management with a program of activities (21-23,25). However, in some children
postural management must be complemented by preventive hip surgery when the MP

exceeds 40% (33).

A causal relationship cannot be assumed between use of the standing frame and
maintenance of muscular ROM at stable values measured for the MP, although one
limitation of this study is a lack of data for the ROM in the comparison group. We
believe that this aspect would be important in future studies. One possible area of
continuation of this study would be to examine whether the MP and the ROM persist

in the long term, after completion of the program.
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Conclusions
The results of this study show that children with CP spastic diplegia with GMFCS level
Il who use a standing program in 60-652 abduction in the early years of life have

acetabular development within stable values, and flexibility in their adductor muscles.

Future research assessing the effects of standing programs among children with
GMFCS levels IV and V, who are more likely to have hip subluxation and dislocation,

would be interesting.
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Figure legends

Figure 1.- Process of standing fabrication with plaster
Figure 2.-Anterior view of the standing in abduction

Figure 3.-Box Plot of the MP Maximum (MP Max) and Minimum (MP Min) at 5 year of
age in both groups (SG=study group, CG=comparison group)

Figure 4.- Box Plot of the acetabular index Maximum (Al Max) and Minimum (Al Min)
at 5 year of age in both groups (SG=study group, CG=comparison group)

Figure 5.- Dispersion figure between the values of the range of motion (ROM) and the
migration percentage (PM) at 5.0 years of age in the study group
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Figure 1 Click here to download Figure Figure 1.png £

Figure 2 Click here to download Figure Figure 2.jpg £
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Resultados

Table 1
TABLE 1. Statistical description and results of Mann-Whitney U-tests for MP-Max,MP-Min, Al-
Max, Al-Min, and range of motion (ROM).

Study Group Comparison Group Differences
Mmd Mean 15D Md Mean £SD Media #SD  p-value

MP-Max 20 20.23£2.42 35 35.15£7.30 14.9247.69 0.000*
MP-Min 16 16.23+2.20 14 16.8545.13 0.62+5.58 0.762
Al-Max 15 15.08 £1.38 22 21.92+3.42 6.84+3.69 0.000*
Al-Min 14 13.62+1.33 15 15.23+2.86 1.61£3.15 0.125
ROM 43 39.00+1.64 - - - -
* Statistically significant differences, p-value <0.05

Table 2

TABLE 2. Spearman correlation coefficient for the MP, Al and ROM of the hip adductor muscles
in the study group.

Study Group
MP Max -Al Max 0.459
MP Min — Al Min -0.077
MP Max — ROM -0.726*
MP Min - ROM -0.067
Al Max - ROM -0.254
Al Min - ROM -0.315

110

*statistically significant, p-value <0.01









Discusion

La displasia de cadera en nifios con PC es la segunda deformidad musculo-
esquelética mas importante, y suele atribuirse a la espasticidad y contracturas
de los musculos aductores y flexores de la cadera (92,93). Esto puede dar lugar
a un desequilibrio muscular, a una reduccion del rango de movimiento (RDM) en
los musculos de alrededor de la cadera y pelvis, deformidad 6sea como coxa
valga, anteversion femoral y displasia acetabular, lo que aumenta aiun mas el

riesgo de inestabilidad de la cadera (77,96).

Aunque el riesgo de desarrollar displasias de la cadera es mayor en nifios
pardlisis cerebral en las formas mas severas y sin capacidad de marcha, como
los niveles IV y V segun el GMFCS (82,94), los nifios con DE nivel Il tienen el
riesgo de un 3% de tener subluxacion de caderas, aunque los nifios con diplejia
espastica aumenta hasta un 22% debido a la combinacién de espasticidad en
los musculos aductores y flexores de cadera que contribuyen al desplazamiento
lateral de la cabeza femoral (88). Teniendo que en cuenta que los nifios con DE
nivel Il tienen posibilidad de marcha con ayudas de movilidad, la integridad de
la cadera y de los musculos aductores son esenciales, no solamente para evitar
deformidades secundarias sino también para poder tener una marcha funcional
y alineada. De aqui la importancia de iniciar precozmente con los programas de
bipedestacion ya que es la poblacion de nifios que mas se pueden beneficiar de

ellos.

Un PM mayor del 33% se define como una subluxacién y puede progresar a la
luxacién de la cadera (44,87). Teniendo en cuenta estos valores es importante
haber hallado que todos los nifios del GE presentaron un PM menor en ambas
caderas y dentro de limites estables. Los resultados concuerdan con Connelly y
Stuberg (77,98) que sugieren que la bipedestacion temprana adaptada
promueve el desarrollo acetabular en nifios con PC que estan en riesgo de
subluxacion de cadera. Sin embargo, ocho nifios del GC tenian un PM> 33% en
una de sus caderas lo que significa una mayor incidencia de la patologia de la
cadera. Con una media del PM superior al 33% a los 5 afios de edad, Pountney
sugiere que el manejo postural, como son los programas de bipedestacion,

deben iniciarse a edades tempranas para ayudar a disminuir la
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incidencia de la patologia de cadera en nifios con PC (67,74).

El desarrollo acetabular también fue mas simétrico en los nifios del GE, ya que
comparando el PM mas alto y mas bajo (peor y mejor registro) de las caderas
de ambos grupos, encontramos que los nifios del GE tenian una diferencia
entre estos valores de solo un 4%. Esto significa que el desarrollo acetabular
del GE fue paralelo durante el crecimiento en los primeros 5 afos. Sin
embargo, esta diferencia entre en el GC fue del 18%, lo que implica que una de
las caderas de este grupo se desvid de los parametros normales para un
adecuado desarrollo acetabular. Segun Scrutton, el desarrollo acetabular
asimétrico provoca oblicuidad pélvica con un riesgo mucho mayor de
desarrollar escoliosis (110). El hecho de hallar valores del PM mas simétricos
entre las caderas de los nifios del GE indica que el programa de bipedestacion
en abduccion promovié la simetria del crecimiento acetabular entre ambas

caderas.

Los resultados de este trabajo coinciden con otros estudios que sugieren que un
programa de bipedestacion diario en los primeros afios es esencial para
promover estabilidad en el desarrollo de la cadera, evitar la pérdida del RDM de
los muasculos aductores de cadera, mantener su flexibilidad y favorecer un
desarrollo acetabular simétrico en nifios con PC con riesgo de displasia (46, 67,
70,72,74,98,111).

En cuanto a la dosificacion del programa de bipedestacion, los resultados
concuerdan con Martinson que sugiere que un programa de bipedestacion
diario durante 1 hora y media con 60° de abduccion mejora la biomecanica de la
cadera y tiene un gran efecto sobre la estabilidad de esta articulacion (71). Los
resultados de esta autora fueron en nifios con PC niveles del Il al V segun el
GMFCS que ya tenian displasia acetabular y con una media de edad de 3,5
afios (71). Si es posible reducir el PM y mejorar el estado acetabular con el
programa de bipedestacion en abduccion en presencia de una subluxacion de
cadera, la prevencion de esta deformidad es posible segun muestra los

resultados de nuestro estudio.
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Las diferencias halladas en el IA mas alto y mas bajo (peor y mejor registro) de
las caderas entre el GE y el GC indican que los nifios que realizaron el
programa de bipedestacion tenian el cétilo o techo acetabular ligeramente
menos verticalizado, respecto al GE, y una cobertura de la cabeza femoral
simétrica. El 1A va disminuyendo en la primera infancia, con valores de 27 a 42°
en el nacimiento, 15° a los 3 afios, y de 11° a partir de los 8 afios (78,105). Los
nifos del GE presentaban un techo acetabular normal para su edad en ambas
caderas. Sin embargo, los niflos del GC presentaban un techo acetabular

ligeramente mas verticalizado solo en una de sus caderas.

La relacion encontrada en el GE entre el PM-Max y el RDM, pone de manifiesto
gue cuando mas bajo es el PM hay un mayor RDM en los musculos aductores
de cadera y viceversa. Este hallazgo concuerda con Harris, quién apunta que
con el mantenimiento del RDM de los musculos aductores es mas facil que la
cabeza femoral esté cubierta por su acetabulo (112). Beals también sugiere que
el acetdbulo es capaz de adaptarse mas facilmente a la cabeza femoral cuando
estd centrada hasta los 5 afos, si bien después de esta edad, la capacidad de
adaptarse es mas dificil y practicamente cesa alrededor de los 9 afios de edad
(76).

En cuanto al IA no se encontré ninguna relacion con el RDM, hallazgo que
concuerda con los resultados de los estudios de Scrutton, que hallé la
existencia de una correlacion débil entre el IA 'y el RDM a los 4-5 afios (104).

Los resultados de este estudio muestran que es posible mantener el RDM de
los musculos aductores espasticos de los nifios PC diplejia espéastica con un
programa de bipedestacion diario durante el desarrollo de los primeros 5 afos,
ya que a esta edad los nifios del GE mantenian un RDM similar al de antes de
iniciar el programa de bipedestacion a los 12-14 meses. Aunque los resultados
de este estudio muestran una diferencia estadisticamente significativa en el
RDM pasivo pre-post, no podemos decir que la magnitud del efecto sea
clinicamente relevante, en el sentido de afirmar un aumento del RDM, sino que
lo aportan los resultados hallados es el logro del mantenimiento del RDM. En
los nifios con PC espastica dipléjica, la historia natural comporta una
disminucion del RDM de los musculos espasticos (54,113).
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Aunque todos los niflos del estudio comenzaron a caminar con ayudas para la
movilidad entre los 30-36 meses de edad, continuaron con el programa de
bipedestacion hasta la edad de 5 afios con el objetivo de promover la flexibilidad
en la musculatura de las caderas. Segun Tardieu, los musculos espasticos no
pueden crecer y adaptarse al crecimiento del esqueleto (68). Sin embargo,
como muestra el estudio, es posible mantener el RDM de los musculos
aductores de cadera en periodos de estiramiento diarios a través de los
programas de bipedestacién y dentro de las rutinas diarias de los nifios. Con las
caderas y miembros inferiores en abduccién y en una posicion estable y
simétrica de tronco, los nifios juegan confortablemente y también usan los
musculos de sus brazos y tronco. Este aspecto también puede haber ayudado a
mantener actividad de los musculos de las piernas en posicion alargada y
podria haber contribuido a maximizar un equilibrio fisiolégico en el crecimiento

entre los musculos y los huesos.

El mantenimiento de la flexibilidad muscular de los musculos aductores de
cadera concuerda con otras investigaciones que afirman que la flexibilidad
muscular se puede mantener mediante el uso de un programa de estiramiento
sostenido como los programas de bipedestacién y tienen también un efecto
positivo en la biomecéanica de la cadera y en la espasticidad (66,70-72).

La disminuciéon del RDM de la abduccion de la cadera es comun en los nifios
con PC nivel lll con DE durante el crecimiento y desarrollo (54,113). McDowell,
hall6 disminuciones significativas en el RDM de los musculos isquiotibiales y
aductores de la cadera en los nifios con PC espastica que tampoco tenian
antecedentes de cirugia en extremidades inferiores. En este estudio, la media
en abduccién de la cadera de estos nifios de entre 4 y 10 afios con nivel Il
segun el GMFCS fue de 25° (113). Sin embargo, en nuestro estudio ningun nifio
del GE perdi6 RDM de los musculos aductores siendo la media del RDM a los
5 anos fue de 42° (54). EI mantenimiento de la flexibilidad de los aductores de la
cadera en los nifios del GE podria estar en relacion a la prevencion de la tipica
marcha en tijera que normalmente presentan nifios con DE parcialmente
deambulantes (88,93).
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Las visitas al domicilio de los nifios del GC se realizaron cada 4-6 semanas y si
era necesario en la escuela infantil. Durante las visitas, los padres informaban
si tenian algun problema concreto para garantizan el cumplimiento del
programa, como la tolerancia del nifio, las rutinas del dia que usaba en
programa, asi como los juegos que mas les gustaba durante el programa de
bipedestacion.

Con el tiempo, los padres iban informando que sus hijos tenian menos
tendencia a cruzar sus piernas, mas flexibilidad en el manejo del vestir y
desvestir, en el cambio de pafales y estos aspectos fueron lo suficientemente
alentadores para fomentar el seguimiento con el programa. Quizas esto significa
una constancia para los padres, pero elimina la necesidad de utilizar técnicas de
estiramiento tradicionales que pueden ser una carga afiadida debido a la
cantidad de otras intervenciones terapéuticas que un nifio con PC puede

requerir.

Este es el primer estudio que contrasta que un estiramiento sostenido de los
musculos aductores mantiene su RDM y promueve la flexibilidad muscular
utilizando un programa de bipedestacion en abduccion diario durante 4 afios
(desde los 12-14 meses hasta los 5 afios). A pesar de que no se realizé una
valoracion del RDM en el grupo comparacion debido a que la historia natural
comporta una disminucion del RDM de los musculos espasticos (54,113), este
punto podria restar fuerza a la relaciéon causal entre el uso del programa de
bipedestacion y el mantenimiento del RDM en abduccion de cadera. Los nifios
crecieron hasta los 5 afios sin perder RDM, realizando marcha sin cruzar los
pies, sin haber recibido toxina botulinica y manteniendo la flexibilidad de los
musculos aductores de cadera para ser funcional en su marcha. Atribuimos
estos hallazgos a una serie de razones diferentes: la cantidad de estiramiento
diario (70-90 minutos), distribucion de la presion simétrica de la cabeza femoral,
y al cumplimiento del programa que podria haber sido potenciado por las visitas
a domicilio que se realizaron para ayudar a los padres, aspectos que, en
conjunto, podrian haber contribuido a los resultados. Hubiera sido también
interesante contar con los valores del RDM de los musculos aductores del GC
para poder comparar estas variables.
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Aungue el uso de los programas de bipedestacion parece que mejora las
funciones y estructura del cuerpo, también promueven la participacion en
actividades verticales permitiendo que el nifio esté al mismo nivel que sus

compaiieros (72,114).

Otro de los beneficios de usar un bipedestador personalizado con yeso es el
coste, ya que son significativamente mas baratos si lo comparamos con los
bipedestadores disponibles en el mercado que también permiten la abduccion
de caderas. Este es un factor importante a tener en cuenta cuando el nifio crece
y el bipedestador necesita ser reemplazado. El bipedestador yeso también
proporciona un ajuste personalizado al confeccionarlo con la abduccion de
cadera adecuada para cada nifio en particular, una caracteristica de la que

carecen la mayoria de los bipedestadores que estan en el mercado.

La bipedestacidén con soporte es parte de un programa integral en el manejo de
las displasias para evitar posiblemente la necesidad de una cirugia de cadera
(44, 67,74). Algunos autores coinciden en que la deformidad de cadera,
luxacién y subluxacién se podrian reducir si los nifios con PC recibieran un
manejo postural incluyendo programas de bipedestacion junto con otras
actividades y recomiendan que el programa se inicie tan pronto como sea
posible, a los 12 a 18 meses de edad (67, 74, 94, 98,106).

Una limitacion de este estudio es no tener datos de referencia del PM e IA al
inicio del estudio para ambos grupos. Aunque un estudio radiolégico en nifios
con PC, al afio de vida, no justifica la necesidad de la radiacion si tenemos en
cuenta que la literatura aporta suficiente evidencia que los nifios con PC nacen

con unas caderas dentro de parametros normales (92).

Necesitamos mas investigaciones estudiar la efectividad de este programa de
bipedestacion en nifilos con PC en las formas mas severas y sin capacidad de
marcha, como los niveles IV y V segun el GMFCS que tienen mayor riesgo de
desarrollar displasias de cadera. Sin embargo, los resultados de este estudio
proporcionan nuevos conocimientos sobre el manejo postural de los nifios con
PC a través del uso de un programa de bipedestacion en abduccion y usado

diariamente durante los primeros 5 afios.
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Conclusiones

A continuacion se presentan las conclusiones derivadas de este trabajo:

La realizacion temprana de un programa de bipedestacion en abduccion
aplicado de forma diaria durante 4 afios en los nifios con PC diplejia
espastica con un nivel Il segun el GMFCS, ayuda a mantener el rango

de movimiento de los musculos aductores.

El porcentaje de migracion de la cadera con peores registros se
mantuvo dentro del umbral de valores considerados estables a los 5
afios de edad, en la cohorte de estudio, mientras que en la cohorte de

comparacion estos valores eran indicativos de displasia de cadera.

El indice Acetabular de la cadera con peores registros se mantuvo
dentro del rango de normalidad a los 5 afios de edad, en la cohorte de

estudio y fuera en la cohorte de comparacion.

El uso de un programa de bipedestacion en abduccién aplicado de
forma diaria durante 4 afios, ayuda a la prevencion de displasias de
cadera y promueve un desarrollo acetabular simétrico y dentro de
valores estables en nifios con diplejia espastica con un nivel Il segun el
GMFCS.
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Limitaciones y lineas de futuro

Una de las limitaciones de este estudio, como ya se ha mencionado en la
discusion, es solo contar con los valores del RDM de la abduccion de caderas

del GE y no del GC para poder comparar estas variables a los 5 afios.

Se considera que los futuros estudios tendrian que ir en la linea de:

- Realizar un seguimiento posterior a los 5 afios para poder estudiar si el
programa de bipedestacion en abduccion utilizado en los nifios del GE siguen
con el mismo RDM en los musculos aductores con el crecimiento y se evita a la

larga cirugia musculo-tendinosa de los musculos aductores.

- Constatar si los nifios del GE que han usado el programa de bipedestacion en
abduccion siguen con un PM e IA dentro de valores estables y simétricos
pasados los 5 afios ya que el riesgo de subluxacion continla en la segunda

infancia.

- Estudiar si los valores de PM e |IA se mantienen igual de estables y simétricos
a los 5 afios interrumpiendo el programa de bipedestacién cuando los nifios
empiezan a andar a los 30-36 meses, ya que la actividad de marcha que implica

carga de peso también estimula en crecimiento acetabular.

- Investigar si el programa de bipedestacion en abduccion también ayuda a la
prevencion de displasias de caderas en los nifios con niveles IV y V segun el

GMFCS que tienen mayor probabilidad de desarrollar displasias de cadera.

- Investigar si el programa de bipedestacion en abduccion ayuda a la prevencion
de displasias de cadera en otros tipos de PC y sindromes neuroldgicos que

implican un retraso en la bipedestacion y marcha.
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12.1 Anexo 1. Documento de informacion a los partic  ipantes del estudio de
investigacion

Titulo del estudio: Efecto de los programas de bipedestacion en

abduccioén en el desarrollo acetabular de nifios con diplejia espastica.

Persona de contacto: M. Lourdes Macias Merlo. Fisioterapeuta del Servei
d’Atencio Precoc del Department de Benestar Social i Familia de la Generalitat
de Catalunya de Barcelona. 40288939T

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el
que se invita a participar a su hijo/a. El estudio ha sido aprobado por el Comité

Etico de la Universitat Internacional de Catalunya.

Nuestra intencién es tan sélo que usted reciba la informacion correcta y
suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no que su hijo/a participe
en este estudio. Para ello lea este documento informativo con atenciéon y
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la
explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere

oportuno.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede
decidir no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en
cualguier momento, sin que por ello se altere la relacion con su médico y/o su

fisioterapeuta, ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El objetivo principal, es contribuir a un mayor conocimiento y comprension
sobre los efectos de los programas d bipedestacién en nifios que han tenido
una lesion cerebral en el nacimiento y puede derivar a una paralisis cerebral
(PC).

Los programas de bipedestacion son una de las estrategias terapéuticas que

habitualmente se utilizan en la practica de la fisioterapia pediatrica para el
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manejo postural de nifios con PC. Un programa de bipedestacion se refiere a la
utilizacibn de material adaptado como los bipedestadores para conseguir la
posicion del nifio en bipedestacién cuando el control motriz es inadecuado como
para permitir estar de pie sin la ayuda de éstos recursos. Aunque la evidencia
cientifica sugiere que los programas de bipedestacion son importantes en el
manejo postural y pueden ayudar, entre otros objetivos, a mantener un
desarrollo estable de caderas y a mantener o mejorar el rango de movimiento
de los musculos espasticos de alrededor de la pelvis y cadera, adn no existe
suficiente informacion, ni protocolos de actuacibn que ayuden a los
profesionales a decidir la edad de inicio, frecuencia y tipo de programa para los
diferentes niveles y tipos de PC.

Como el abordaje terapéutico de su hijo incluiria la confeccion y utilizacion de
un programa de bipedestacion, le solicitamos la autorizacion para recoger los
datos de la exploracibn musculo-esquelética antes de iniciar el programa de
bipedestacion y una vez haya finalizado el tratamiento en el servicio de atencion
temprana, asi como una valoracion radiolégica del estado de sus caderas de su

hijo.

El material registrado sélo se utilizara para las finalidades sefaladas y en
ningln momento se solicitard su identidad, la cual solo serd accesible a los

profesionales sanitarios responsables de su asistencia

El interés de este estudio es evaluar los posibles resultados de este programa
durante los afios que esté atendido por el fisioterapeuta en el servicio de

atenciéon Precoz.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO DE SU HIJO/A

El beneficio inmediato de participar en el estudio es su contribucion al
conocimiento y desarrollo de la ciencia, 0 mas concretamente de la fisioterapia
pediatrica en Espafia. No existe ningun beneficio directo para su hijo/a o para
usted pero de esta manera puede contribuir en la futura tarea de los
profesionales de la salud para valorar la eficacia de los tratamientos y

cuantificar la evolucién del nifio/a en la primera infancia.
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No existe ningun tipo de efecto secundario, riesgo o molestia para usted ni para
su hijo/a. Se garantiza la seguridad de su hijo/a durante el tiempo en el que se
desarrollara el estudio. Se registraran los valores de la exploracion musculo-
esquelética durante el proceso de atencion de su hijo en el CDIAP y poder
analizar los valores obtenidos. Las mediciones seran llevadas a cabo por
fisioterapeutas titulados y especializados, quienes se responsabilizan de la
seguridad del nifio/a, ademas de la propia supervision de los padres ya que
pueden presenciar las mediciones. A los 5 afios de edad y cuando finalice el
periodo de atencidon temprana se solicitard que el médico de referencia le
prescriba una exploracion del estado acetabular de las caderas mediante una
radiografia AP de pelvis.

Es importante destacar su importante colaboracién con la sociedad y en el

avance de la sanidad en concreto de la Fisioterapia pediatrica.

OBLIGACIONES DEL PARTICIPANTE

Usted o su hijo/a no tienen ningan tipo de obligacién especifica con respecto a
este estudio. Como el programa de bipedestacion estara dentro del
planteamiento terapéutico, debe colaborar, como cualquier padre/madre o tutor
en cumplir las pautas para llevar a cabo el programa en el domicilio y/o en

colaboracion con la escuela infantil si fuera necesario.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgéanica
15/1999, del 13 de diciembre, de proteccidén de datos de caracter personal. De
acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacién de datos, para lo
cual debera dirigirse a la persona de referencia del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo y
solo su investigador principal del estudio podré& relacionar dichos datos con su
hijo y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a
persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia meédica o

requerimiento legal.
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Los resultados del estudio pueden aparecer publicados en bibliografia médica/
cientifica, en ese caso su identidad no sera de ninguna manera revelada.

El acceso a su informacion personal quedara restringido a los investigadores
del estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Etico de
Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen
para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre
manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion

vigente.

DATOS DE CONTACTO PARA OBTENER MAS INFORMACION

Mediante la firma de este formulario, afirma que se le ha informado de las
caracteristicas del estudio, ha entendido la informacion y el investigador ha

clarificado todas sus dudas.

Para obtener respuesta a cualquier pregunta que pueda surgir durante la

investigacion, puede ponerse en contacto con la Sra. Lourdes Macias Merlo

E-mail: Imacias@sefip.org

CDIAP: Servei d’Atencio Preco¢ del Departament de Benestar y Familia de la

Generalitat de Catalunya.
Passeig Sant Joan 100, 3°-22
08009 — Barcelona

Teléfono: 932072312 (De lunes a viernes: 9.00 — 14.00 horas)
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12.2. Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Efecto de los programas de bipe  destacion en

abduccion en el desarrollo acetabular de nifios con diplejia espastica.

Investigador principal:

M. Lourdes Macias Merlo. Fisioterapeuta del Servei d’Atencié Precoc del
Department de Benestar Social i Familia de la Generalitat de Catalunya de
Barcelona. 40288939T

YO, Bl Sl O A e afirmo:

Haber entendido que se me ha solicitado la participacion de mi hijo en un

estudio de investigacion.
Haber recibido y leido la copia de la hoja de informacion adjunta.

Haber entendido los beneficios y riesgos presentes al tomar parte en este

estudio.

Haber tenido oportunidad para hacer preguntas y discutir el estudio.

Haber entendido que soy libre para rehusar la participacion o retirar a mi hijo/a

del estudio en cualquier momento.

Haber recibido informaciéon sobre el tema de la confidencialidad de la

informacion.

Haber entendido que se registran los datos de las valoraciones musculo-

esqueléticas y de los datos radioldgicos de mi hijo/a.

Y autorizo a mi hijo/a ..........

a participar en dicho estudio

Mediante la firma de este consentimiento informado, doy mi consentimiento
para que mis datos personales y los de mi hijo/a puedan ser utilizados, como
se ha descrito en este formulario, que se ajusta a lo que dispone la Ley
organica 15/1999, del 13 de Diciembre, de proteccion de datos de caracter

personal.
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Entiendo que recibiré una copia de este consentimiento informado.

Firma (padre, madre, tutor) Fecha 3]\ R
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12.3. Anexo 3. Consideraciones éticas y consentimiento de datos pa ra los
nifos del grupo estudio y del grupo control

En el caso de los participantes del GE, todos los padres y/o tutores firmaron el
contrato asistencial entre el CDIAP de Sant Joan y que es obligatoria la firma
para todos los niflos que son atendidos en los CDIAP del Departament de
Benestar i Familia de la Generalitat de Catalunya. En el contrato, los padres
deben aceptar que se realice por parte del equipo del CDIAP una evaluacion
continuada del desarrollo de su hijo, guardar los datos para facilitarlos a otros
servicios que también atiendan a su hijo, cuando sea necesario y para posibles
estudios. En el caso de estudios, se informa a todos los padres el objetivo, y lo
gue implica el estudio antes de incluir a los nifos como parte de la muestra. Y
es casos de estudios concretos se les facilita el documento de informacién a los
participantes del objetivo del estudio de investigaciéon y el consentimiento
informado.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgéanica
15/1999, del 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal.

En el caso de los participantes incluidos en el GC, para los que solo se
registraron los datos radiolégicos de las caderas, se seleccionaron los nifios a
través de los cursos-talleres para la confeccion de adaptaciones posturales,
como los bipedestadores, descrito en el apartado de material y métodos. Se
solicitd consentimiento verbal a los padres o tutores y a las 10 instituciones
donde se realizaron estos cursos-talleres e les pidi6 un consentimiento
informado sobre la confidencialidad de los datos.

El comité de ética de la Universitat Internacional de Catalunya dio su aprobacion
para realizar estos estudios una vez obtenido el consentimiento informado de
los centros colaboradores. (Anexo 4).
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12.4. Anexo 4. Consentimiento informado de los cent  ros colaboradores

Durante el cursotaller “o taller de adaptaciones posturales” celebrado en
la investigadora del proyecto “Efecto de los
programas de bipedestacion en abduccion en el desar  rollo acetabular
de nifilos con diplejia espastica” , Sra. Lourdes Macias Merlo, registrd
valores radiologicos de las caderas de nifios con riesgo de luxacién de
cadera que participaron en el curso-taller. Estos valores formaron parte de
los datos de los participantes incluidos en la Cohorte de Comparaciéon (GC)

de dicho estudio.

Los padres o tutores de los nifios del centro o universidad...XXXX y/o

participantes en el CUrso ...........cccceveveeeernenes XXX. dieron el consentimiento verbal. Asi mismo

tanto la investigadora principal como el centro y/o universidad se compromete a

la confidencialidad de los datos se ajusta a lo dispuesto en la Ley Organica

15/1999, del 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal.

Y para que conste, firmamos la presente el responsable del curso, centro o
Universidad...y la investigadora del proyecto de investigacion:

Centro.... Investigadora del proyecto
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12.5. Anexo 5. Carta de aprobacion del comité de ét ica de la UIC

A Universitat
U c Internacional

de Catalunya

CARTA APROVACIO PROJECTE PEL CER

Numero de I'estudi: FIS-2011-05

Versi6 del protocol:1.1

Data de la versid:14/11/2011

Titol: “Efectos de los programas de bipedestacion en abduccién en el desarrollo acetabular de
nifios con diplejia espastica”

Sant Cugat del Vallés, 15 de novembre de 2011

Investigador: M.Lourdes Macias Merlo

Titol de I'estudi:"Efectos de los programas de bipedestacion en abduccién en el desarrollo
acetabular de nifios con diplejia espastica”

Benvolgut(da),

Valorat el projecte presentat, el CER de la Universitat Internacional de Catalunya, considera que,
des del punt de vista étic, reuneix els criteris exigits per aquesta institucié i, per tant, ha

RESOLT FAVORABLEMENT

emetre aquest CERTIFICAT D'’APROVACIO per part del Comité d'Etica de la Recerca, per que
pugui ser presentat a les instancies que aixi ho requereixin.

Em permeto recordar-li que si en el procés d'execuci6 es produis algun canvi significatiu en els
seus plantejaments, hauria de ser sotmés novament a la revisié i aprovacié del CER.

Atentament,

\

Dr. Josep Argemi
President CER-UIC
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