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PRESENTACIÓN 

La presente tesis compila el resultado de una investigación sobre un estudio de 

cohortes en niños con parálisis cerebral (PC) que ha derivado en la elaboración 

de tres artículos. 

En este trabajo se pone en contexto el problema de la PC espástica y sus 

secuelas, con especial énfasis en una de las consecuencias secundarias que 

comporta esta patología a nivel músculo-esquelético como son las displasias 

de cadera y las contracturas musculares de alrededor de la pelvis. 

Los programas de bipedestación con material adaptado son una de las 

estrategias terapéuticas que manejan los fisioterapeutas pediátricos para, ente 

otros objetivos, prevenir, evitar o reducir las displasias de cadera y evitar el 

acortamiento muscular. 

En esta tesis se aborda una línea de investigación para mejorar la evidencia 

científica sobre cómo influyen los programas de bipedestación, iniciados en la 

primera infancia, y en la modalidad del programa de bipedestación en 

abducción para prevenir las displasias de cadera, para ayudar al desarrollo 

acetabular y mantener la flexibilidad muscular de los músculos aductores de 

cadera. 

El trabajo de investigación consistió en analizar el rango de movimiento (RDM) 

de los músculos aductores de cadera de 13 niños con PC diplejía espástica 

desde que iniciaron el programa de bipedestación en abducción a los 14 meses 

hasta los 5 años. También se analizaron los datos radiológicos del porcentaje 

de migración (PM) e índice acetabular (IA) que son medidas que indican el 

desarrollo acetabular. Posteriormente estos datos se compararon con un grupo 

de niños con el mismo diagnóstico y nivel de afectación que no usaron el 

programa de bipedestación. Se analizaron los datos radiológicos de los niños 

de ambos grupos a los 5 años de edad para valorar y comparar su desarrollo 

acetabular. 
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Introducción: La displasia de cadera es la segunda deformidad músculo-

esquelética más importante en niños con parálisis cerebral (PC) y se atribuye a 

la espasticidad y contractura de los músculos aductores y flexores de la 

cadera. El retraso en la bipedestación, la falta de equilibrio muscular en los 

músculos de alrededor de la cadera y la reducción del rango de movimiento de 

los músculos aductores con el crecimiento, es típico en niños con PC 

espástica. El objetivo de este estudio es investigar los efectos del programa de 

bipedestación en abducción en la primera infancia, en la prevención de las 

displasias de cadera y en el mantenimiento de la flexibilidad de los músculos 

aductores en niños con diplejía espástica. 

Metodología: 13 niños con PC diplejía espástica, clasificados en el nivel III, 

según el Gross Motor Function Clasification System (GMFCS), y que se 

atendieron en Centros de Desarrollo Infantil y Atención Precoz de Barcelona 

(CDIAP), realizaron un programa de bipedestación en abducción entre los 12-14 

meses de edad hasta los 5 años. Estos niños presentaban un retraso en la 

adquisición de la bipedestación autónoma con tendencia a realizar una 

bipedestación y marcha asistida en tijera, debido a la espasticidad de los 

músculos aductores. A la edad de 12-14 meses se les confeccionó un 

bipedestador o standing en abducción, para que lo usaran en su domicilio 45 

minutos diarios. Se explicó a los padres el objetivo de este programa y se 

realizó un asesoramiento y seguimiento del programa según las necesidades de 

cada familia. Se valoró el rango de movimiento (RDM) de la abducción de 

caderas al inicio del programa y a los 5 años. A esta edad se valoró, a través de 

las medidas radiológicas el porcentaje de migración (PM) e índice acetabular 

(IA) de cadera, por ser las medidas más comúnmente usadas para valorar el 

estado acetabular. Posteriormente se compararon los resultados radiológicos 

del PM e IA de este grupo estudio (GE), con un grupo de comparación (GC), 

con el mismo diagnóstico y nivel de afectación que no hubieran participado en 

un programa de bipedestación. 

Se calculó el PM de las caderas derechas e izquierdas de los niños de ambos 

grupos a través de una radiografía hecha a los 5 años. También se calculó la
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media del PM e IA máximo y mínimo como valores que indican los valores 

peores y mejores del desarrollo acetabular en ambos grupos, así como la 

diferencia del PM como diferencia entre estos valores para comparar si la 

simetría del crecimiento acetabular fue diferente entre los dos grupos. Se usó el 

test de U de Mann-Whitney para comparar las diferencias del PM e IA máximo y 

mínimo entre el GE y GC. 

Para valorar las diferencias de las medidas goniométricas del RDM de las 

caderas de los niños del GE se utilizó el test U de Mann-Whitney. 

Para establecer la correlación entre la variable RDM y el MP e AI del GE, se 

utilizó el coeficiente de correlación de Spearman con el fin de dilucidar si la 

abducción de la cadera está relacionada con una reducción de la displasia de 

cadera. Se realizó un análisis estadístico 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 músculos aductores espásticos y su flexibilidad a través de un 

programa de bipedestación en abducción diario durante los primeros 5 años del 

desarrollo. 

En todos los niños del grupo estudio (GE), el PM se mantuvo dentro de límites 

estables (13-23%) a la edad de 5 años, en comparación con los niños 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 máximos y mínimos de PM (PM-

Max y PM-Min), solo hubo una diferencia significativa para los valores máximos 

(p-valor = 0,762). Los valores del PM-Max e IA-Max fueron más simétricos y 

dentro de valores estables en las caderas de la cohorte de niños que usaron el 

programa de bipedestación en abducción. En el GE se encontró una correlación 

significativa entre el MP máximo y el RDM a los 5 años de edad. 

Conclusiones. Un programa de bipedestación en abducción de cadera 

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



Resumen 
 

9 
 

 

cadera, ayuda a un desarrollo acetabular simétrico, y dentro de valores 

estables, y mantiene el rango de movimiento de los músculos aductores de 

cadera en niños con PC diplejía espástica con un nivel III según el GMFCS, en 

comparación al GC que no usaron el programa de bipedestación. 

 

Palabras clave : parálisis cerebral, diplejía espástica, prevención displasias de 

cadera, espasticidad, rango de movimiento, programa de bipedestación, 

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

spasticity, range of motion, standing program. 
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3.1 Parálisis Cerebral  

La parálisis cerebral (PC) es un grupo de trastornos del desarrollo, del 

movimiento y la postura, con limitación de la actividad y como resultado de una 

lesión no progresiva que ha ocurrido en el cerebro del feto, durante el parto o 

durante los primeros 2 años de vida. Los trastornos motores de la PC están a 

menudo acompañados de alteraciones de la sensibilidad, la cognición, la 

comunicación, la percepción y/o el comportamiento y/o epilepsia. La PC es un 

trastorno del neurodesarrollo bien conocido que afecta al niño recién nacido, y 

persiste durante toda la vida (1). Aunque se trata de una lesión del sistema 

nervioso central (SNC) no progresiva, una de las consecuencias secundarias 

son las alteraciones músculo-esqueléticas que ocurren con el crecimiento. La 

PC no se puede curar, pero las intervenciones pueden mejorar las capacidades 

funcionales, la participación y la calidad de vida (1,2). 

La PC es la discapacidad física más frecuente en la infancia (1,3). La incidencia 

de la PC en los últimos 40 años es del 2-2.5 por 1000 de niños nacidos vivos 

(4,5). 

La clasificación de la PC cubre una amplia gama de presentaciones clínicas y 

grados de limitación de la actividad y se utiliza para categorizar en grupos o 

tipos de PC (6). El grado de deterioro depende de la ubicación y gravedad de 

los daños irreversibles en el cerebro y oscila desde alteraciones motoras 

menores a la implicación de todo el cuerpo (2,7). 

1.1.1 Clasificación de la Parálisis Cerebral 

Según donde se localice la lesión en el cerebro, la PC se clasifica en tres 

principales categorías: espástica (hemiplejia, diplegia y tetraplejia) disquinética 

o distónica (atetosis, coreoatetosis, distonia) y atáxica (5,8-10) (Figura 1): 
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� Espástica: Es la alteración más común de la PC caracterizada como una 

alteración de la postura y movimiento dependiente del tono muscular. 

Los síntomas más frecuentes son: hipertonía, hiperreflexia, rigidez de 

los movimientos, incapacidad de relajar los músculos. La lesión está 

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

� Atetósica: es un trastorno caracterizado por movimientos de torsión 

involuntarios o incontrolados causados por una lesión del sistema 

extrapiramidal (12). En esta situación, el individuo presenta frecuentes 

movimientos involuntarios que interfieren con los movimientos normales 

del cuerpo. Se producen movimientos distónicos de contorsión de las 

extremidades, de la cara y la lengua, gestos, muecas y alteraciones del 

lenguaje. La lesión de los ganglios basales del cerebro es la causa de 

esta condición. La lesión está localizada en la vía extrapiramidal. 

� Atáxica: se caracteriza por lesiones en el cerebelo y problemas con el 

equilibrio y coordinación de los movimientos (11,13). En esta condición 

el individuo presenta una alteración del equilibrio corporal y una marcha 

insegura, dificultades en la coordinación y control de las manos y de los 

ojos. La lesión está localizada en el cerebelo. 

� Formas mixtas: Incluyen una combinación de características que incluye: 

espasticidad con atetosis o ataxia. 
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Figura 1 Tipos de parálisis cerebral y áreas de del cerebro involucradas en la lesión.: hemiplejía, diplejía, 

tetraplejía, atetosis, distónico, atáxico. 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 niño crece, se desarrolla y compensa las anomalías subyacentes 

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

Tradicionalmente la PC espástica se ha clasificado según la distribución 

topográfica 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): 

• Hemiplejía (hemiparesia): La afectación involucra la pierna y brazo 

del mismo lado. 

• Diplejía: Involucra ambas piernas (algunas limitaciones en brazos). 

• Tetraplejía: implica las dos piernas y los brazos. 

• Triplejía: Indica afectación de tres miembros. Esta afectación es poco 

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

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

en muchos casos, se trata de una tetraplejía con menor afectación 

de un miembro, o una diplejía con hemiplejía. 
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• Monoplejía: Presupone la afectación de un miembro, pero al igual 

que la triplejía no se da de manera pura, también suele haber 

afectación con menor intensidad en alguna otra extremidad. 

 

Figura 2 Formas clínicas de parálisis cerebral espástica: Tetraplejía, diplejía, hemiplejía, triplejía, Monoplejía.  

Adaptado a la Fuente: http://imgarcade.com/1/spastic-diplegic-cerebral-palsy/ 

La PC espástica es el resultado de la lesión de la corteza motora o 

proyecciones de la materia blanca hacia y desde las áreas sensorio-motoras 

corticales del cerebro y es el tipo de PC más común, afectando al 70-80% de 

los niños 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, limitación del rango activo de 

movimiento (RDM) debido a la co-activación de los músculos agonistas y 

antagonistas, y control postural anormal (15). En consecuencia, la PC espástica 

afecta a varios músculos del tronco y las extremidades en función de la 

gravedad de la lesión de la neurona motora superior (16). La hiperactividad 
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de los músculos espásticos tiene un impacto funcional en el niño y afecta al 

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

3.1.2 Etiología de la parálisis cerebral y diplejía  espástica 

Las causas de la PC han ido cambiando con el tiempo, es más frecuente en 

países subdesarrollados donde el cuidado pre y post-natal es deficiente y con 

carencia de déficits nutricionales. La prevalencia de niños 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 niños que han sido 

prematuros debido al aumento de supervivencia de niños prematuros con peso 

muy bajo (18-20). Alrededor del 10% de niños con bajo peso desarrollan PC, y 

en un 90% la causa es debida principalmente a una leucomalacia 

periventricular (21-24). 

Aunque la supervivencia de los prematuros de peso inferior a 1500 gr. ha 

mejorado en las últimas décadas, existe un número significativamente 

importante de niños que pueden presentar secuelas del sistema nervioso 

central, como hemorragia de la matriz germinal/intraventricular, hidrocefalia 

post-hemorragia, lesión neural y daño de la sustancia blanca. Entre las 

principales y más 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 función del cerebro en el momento de la lesión. Los efectos de la 

lesión del sistema nervioso central (SNC) difieren según el estado maduracional 

del sistema. Si la interferencia del cerebro es debida, por ejemplo, a 

teratógenos, infecciones o alteraciones genéticas, dentro de la gestación 

precoz, interferirá con la producción celular y la emigración neuronal. Los 

efectos de la lesión cerebral en niños prematuros también suele ser diferente de 

los de los niños a término. El niño prematuro presenta el riesgo de 



Introducción  
 

18 
 

 

tener un retraso en la mielinización debido a los efectos de la hemorragia 

hipóxica-isquémica o hemorragia intracraneal (12). 

La Diplegia espástica (DE) es una de las secuelas más frecuentes que se 

asocian a la lesión cerebral denominada leucomalacia periventricular y suele ser 

un tipo de secuela neurológica que pueden sufrir los niños prematuros de bajo 

peso (27,28). La leucomalacia periventricular bilateral, lesión cercana a los 

ventrículos de la base, involucra las vías descendentes de las fibras piramidales 

que corresponden a los miembros inferiores y da lugar a la típica foto clínica de 

diplegia espástica (Figura 3) (hemisferio derecho del dibujo). Por eso la DE se 

caracteriza porque la espasticidad es más intensa en miembros inferiores que 

en miembros superiores (29). Si la lesión es más amplia implica las vías 

descendentes de los brazos, piernas e incluso la cara dando lugar a la típica 

forma de tetraplejía (hemisferio izquierdo de la Figura 3) 
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Figura  3 Localización de las lesiones comunes en niños 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 alteración motora que se caracteriza por un aumento de 

la velocidad-dependiente de los reflejos tónicos de estiramiento (tono muscular) 

con una exageración de los reflejos tendinosos y como resultado de una 

hiperexcitabilidad de los reflejos de estiramiento medulares, como un 

componente del síndrome de la motoneurona superior (MTNS) (16,30). 

En presencia de hipertonía espástica, la resistencia aumenta con la velocidad 

de los movimientos pasivos. Estas contracciones del músculo estirado son 

referidas como reflejos de estiramiento tónico. Estos reflejos también se han 

estudiado durante la contracción muscular, en parte para determinar como el 

papel de la hiperexcitabilidad de estos reflejos podrían jugar un papel en la 

alteración del movimiento ante el síndrome o lesión de la MTNS. La cantidad de 

contracción muscular refleja está en correlación y es lineal con la velocidad del 

estiramiento, esto confirmaría que la espasticidad es dependiente de velocidad 

(16). 

Después de una lesión en el SNC, se denomina hipertonía 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 síndrome o lesión 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 contracción evocada desde su huso 

músculo y órganos de Golgi o un desorden dentro del mecanismo de reflejos de 

estiramiento que podría alterar el umbral de los reflejos de estiramiento (31). Una 

consecuencia del aumento del tono muscular es la falta de flexibilidad del 

músculo. Por tanto, el término hipertonía y espasticidad es utilizado para valorar 

el aumento de tensión que ofrece el músculo cuando una articulación es movida 

en su amplitud articular y dependiente de la velocidad. 
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3.2 Clasificaciones de la función motora en la pará lisis cerebral 

 

En 1997 Palisano et al. realizaron un Sistema de Clasificación de la Función 

Motora Gruesa en la Parálisis Cerebral (GMFCS). Los investigadores y autores 

de este sistema de clasificación hallaron que los niños de todos los niveles 

tienen en cada nivel un desarrollo motor similar relativo a la edad, en el cual el 

nivel I son los niños con mayor independencia y el nivel V con menos 

independencia (32). Este sistema de clasificación está 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 niños con PC tengan 

criterios unificados respecto a los niveles de afectación, su evolución y 

pronóstico, que puede implicar una lesión cerebral en un cerebro inmaduro. 

El GMFCS para niños con PC se basa en el propio movimiento autoiniciado, 

haciendo énfasis especial en la sedestación (control del tronco) y la marcha. Al 

definir los 5 niveles de clasificación, se refiere a que las distinciones en la 

función motora entre los diferentes niveles tienen que ser clínicamente 

significativas. Las distinciones entre niveles de función motora están basadas en 

limitaciones funcionales, en la necesidad de tecnología 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 niños con daños neuromotrices cuyas limitaciones funcionales 

son menores que las típicamente asociadas a la PC, niños que han sido 

tradicionalmente diagnosticados como hemiplejía, “disfunción cerebral mínima” 

o “parálisis cerebral leve“. El enfoque está en determinar qué nivel representa 

mejor las habilidades y limitaciones de la función motora gruesa presentes en el 

niño. Se hace énfasis en lo que el niño acostumbra hacer en casa, en la 

escuela, y en la comunidad. Esto es básico para clasificar el comportamiento 

motriz natural, no la mejor capacidad. 

La descripción de los 5 niveles es amplia y no intenta describir todos los 

aspectos de la función de cada niño en particular. La escala es ordinal y las 

diferencias entre niveles son diferentes para poder distribuir los niños con PC 

entre los cincos niveles y según su movilidad física. El resumen de las 

distinciones entre cada par de niveles se hace para determinar el nivel que más 
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se acerca al de un niño con una función motora determinada. 
 

El título para cada nivel representa el nivel más alto de movilidad que un niño 

puede llegar a conseguir entre los 6-12 años. Esta clasificación depende de la 

edad, especialmente durante la infancia. Para cada nivel, por lo tanto, se 

proporcionan descripciones separadas para niños en franjas de edades 

diversas: 

 

NIVEL 1 

CAMINA SIN RESTRICCIONES . LIMITACIONES PARA LAS  
HABILIDADES MOTORAS MÁS AVANZADAS  

Antes de los 2 años 

Los niños 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 sujetándose a los muebles. Andan entre los 18 meses y 

2 años sin necesidad de ayudas de movilidad. 

De los 2 a los 4 años 

Los niños realizan transiciones a y desde sedestación y bipedestación 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 años 

Los niños se sientan y se levantan de la silla sin necesidad de apoyar las manos. Se 

incorporan a bipedestación 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 años 

Los niños 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 coordinación están limitados. Pueden participar en  

deportes y actividades físicas en función 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 CASA Y POR LA CALLE 

Antes de los 2 años 

Los niños se mantienen sentados en el suelo pero pueden necesitar el uso de las 

manos para mantener el equilibrio. Se arrastran sobre el estómago o gatean sobre 

manos y rodillas. Pueden intentar ponerse de pie y dar pasos sujetándose a los 

muebles. 

De los 2 a los 4 años 

Los niños realizan transiciones a y desde sedestación sin ayuda del adulto y se 

incorporan de pie apoyándose 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 patrón recíproco. Se desplazan 

sujetándose a los muebles o andan usando alguna ayuda como medio de movilidad. 

De los 4 a los 6 años 

Los niños se sientan en la silla con las manos libres para manipular objetos. Se 

incorporan a bipedestación desde el suelo o desde la silla pero a menudo precisan 

una superficie estable para apoyarse o sujetarse con los brazos. Andan en interiores 

o, en exteriores, en distancias cortas y superficies regulares sin necesidad de ayudas 

de movilidad. Suben escaleras sujetándose al pasamano pero no son capaces de 

correr o saltar. 

De los 6 a los 12 años 

Los niños andan de forma autónoma en la mayoría de los contextos. Tienen 

dificultades en superficies irregulares e inclinadas, distancias largas, lugares llenos de 

gente o con poco espacio, o si tienen que transportar objetos. Suben y bajan 

escaleras sujetándose 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 mínima. Sus limitaciones de movilidad pueden 

requerir adaptaciones para poder participar en actividades físicas. 
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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 años 
Los niños se mantienen sentados en el suelo cuando tienen apoyo en la parte inferior 

de la espalda. Voltean y se arrastran sobre el estómago. 

De los 2 a los 4 años 

Los niños se mantienen sentados en el suelo a menudo en forma de “W” (con 

rotación interna de caderas y rodillas) y pueden necesitar ayuda del adulto para 

sentarse. Se arrastran sobre el estómago o gatean sobre las manos y rodillas 

(frecuentemente sin patrón recíproco) como medio de autopropulsión. Pueden 

incorporarse de pie y desplazarse apoyándose cortas distancias. Pueden andar 

pequeños 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 años 

Los niños se sientan en una silla normal pero pueden necesitar apoyo pélvico o en el 

tronco para maximizar la función manual. Se sientan y se levantan apoyándose 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 años 
Los niños andan utilizando un dispositivo de apoyo manual en la mayoría de los  

espacios interiores. Cuando están sentados pueden necesitar un cinturón para  

alinear la pelvis o sujetar el tronco. Pasan de sentados a bipedestación y del suelo a 

bipedestación con ayuda de otra persona o de una superficie para poder sujetarse y 

apoyarse. Cuando se deslazan en distancias largas utilizan algún tipo de dispositivo 

de ruedas. Pueden subir escaleras sujetándose al pasamano con supervisión o  

apoyo de otra persona. Las limitaciones para andar pueden necesitar adaptaciones 

para permitir su participación en actividades físicas o deportes, incluyendo una silla 

de propulsión manual o autopropulsada. 
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NIVEL 4 

PROPIA MOVILIDAD CON LIMITACIONES , LOS NIÑOS SON  
TRANSPORTADOS O UTILIZAN SUS APARATOS DE MOVILIDAD  

FUERA DE CASA Y EN LA COMUNIDAD  

Antes de los 2 años 

Los niños 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 años 

Los niños 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 habitación lo consiguen rodando o arrastrándose o con 

gateo de arrastre. 

De los 4 a los 6 años  

Los niños pueden sentarse en sillas pero necesitan apoyo del tronco para maximizar 

la manipulación. Para sentarse o levantarse necesitan ayuda del adulto o una 

superficie estable para impulsarse o sujetarse con los brazos. De forma excepcional 

andan pequeños tramos con andador y supervisión del adulto pero tienen dificultades 

para los giros y para mantener el equilibrio en terrenos irregulares. Para el  

desplazamiento comunitario hay que transportarlos. La autonomía de desplazamiento 

sólo es posible con sillas autopropulsadas. 

De los 6 a los 12 años 

Los niños utilizan métodos de movilidad que requieren apoyo de otra persona o 

autopropulsión en la mayoría de los entornos. Precisan asientos adaptados para el 

control de tronco y la pelvis y apoyo personal para la mayoría de las transferencias. En 

casa los niños utilizan formas de movilidad a nivel del suelo (arrastrarse, gatear, 

voltear). Andan distancias cortas con asistencia personal o usan autopropulsión. 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 físicas o deportivas, incluyendo la ayuda personal 

y/o dispositivos autopropulsados. 
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NIVEL 5 

PROPIA MOVILIDAD MUY LIMITADA INCLUSO CON SUS  
AYUDAS TECNOLÓGICAS  

Antes de los 2 años 

Las deficiencias físicas limitan el control voluntario del movimiento. Los niños 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 años 

Las deficiencias físicas restringen el control voluntario del movimiento y la capacidad 

para mantener la cabeza y el tronco contra la fuerza de la gravedad. Todas las áreas 

de la función motora están limitadas. Las limitaciones funcionales para sentarse y 

estar de pie no pueden compensarse plenamente mediante el uso de tecnología de 

apoyo. En el nivel V, los niños no tienen posibilidades de movimiento independiente y 

hay que transportarlos. Algunos pueden tener alguna autonomía utilizando una silla 

autopropulsada equipada con extensas adaptaciones. 

De los 6 a los 12 años 

Se les transporta en una silla manual en todos los entornos. Están limitados en sus 

posibilidades de mantener la cabeza, el tronco y las extremidades contra la gravedad. 

Requieren tecnología de apoyo para mejorar la alineación de la cabeza, la  

sedestación, la bipedestación y la movilidad, pero las limitaciones son de un grado que 

no es posible una compensación 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 autonomía usando 

autopropulsión 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 físicas o deportivas, incluyendo 

asistencia personal y dispositivos autopropulsados. 

 

Según el GMFCS, los niños con parálisis cerebral espástica, y de acuerdo a la 

Supervivencia de la Parálisis Cerebral en Europa (SCPE) , se distribuye en un 

32% los niños con nivel I, 29% en el nivel II, 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 Parálisis Cerebral en Europa (SCPE-2005) 

clasifica la PC en diferentes subtipos de trastornos motores (34): 

-La PC espástica se caracteriza por la existencia de dos de estos síntomas: 

• Patrón de movimiento anormal de la postura o el movimiento. 

• Aumento del tono. 

• Reflejos patológicos. 

-La PC espástica bilateral se diagnostica si: 

• Los miembros de ambos lados del cuerpo están involucrados. 

-La PC espástica unilateral se diagnostica si: 

• Las extremidades de un lado del cuerpo están involucrados. 

-La PC atáxica se caracteriza tanto por: 

• Patrón anormal de la postura y el movimiento. 

• Pérdida de coordinación muscular adecuada y los movimientos se 

realizan con una fuerza anormal del ritmo y la precisión. 

-La PC disquinética está dominado por: 

• Patrón anormal de la postura o el movimiento. 

• Movimientos involuntarios, no controlados, recurrentes y de vez en 

cuando movimientos estereotipados. 

-La PC distónica se caracteriza por: 

• Hipocinesia (reducción de la actividad y movimiento rígido). 

• Hipertonía (aumento del tono muscular). 

-La PC Coreoatetósica se caracteriza por: 

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

• Hipotonía (disminución del tono muscular). 
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3.3 Consecuencias clínicas de la espasticidad 

Aunque la PC es una lesión cerebral no progresiva, da lugar a una patología 

muscular secundaria (35). Los niños con PC espástica tienen el tono muscular 

elevado, disminución de la flexibilidad muscular, pero a la vez debilidad 

muscular con desequilibrio muscular entre los músculos agonistas espásticos y 

los antagonistas (33). Durante el crecimiento, el aumento de longitud de la fibra 

muscular es esencial para el músculo para mantener el ritmo del crecimiento 

óseo. La capacidad de los músculos para adaptarse en longitud es beneficiosa a 

menos que el trabajo muscular del RDM se trunque por acortamiento excesivo, 

como ocurre en los músculos de las extremidades de niños con PC espástica 

(36). 

En estas condiciones, las fibras musculares se contraen en una longitud más 

corta y se adaptan a este trabajo muscular acortado provocando una 

disminución del número de sarcómeros (37). La disminución 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 situación porque el músculo está mantenido en una 

posición acortada (36, 38,39). 

La inmovilización de los músculos y tendones en situación de acortamiento 

contribuyen a la reducción de la amplitud de movimiento de los tejidos blandos y 

es el mecanismo de formación de las contracturas o rigideces articulares. Esta 

situación puede surgir debido a la espasticidad, espasmos o posicionamiento 

inadecuado de los músculos débiles. La tensión o rigidez muscular suele residir 

tanto en los tejidos conectivos pasivos de los músculos, tendones y 

articulaciones, o en las mismas fibras musculares, donde pueden producirse 

cambios histológicos y/o estructurales (40). Los músculos inmovilizados a 

longitudes cortas desarrollan alteraciones en la longitud del tendón que lo hace 

más corto y rígido. El número de sarcómeros también se reduce en proporción a 

la longitud reducida, el cual parece mantenerse como miofilamentos solapados. 

El acortamiento muscular activo crónico se acelera con la pérdida de 

sarcómeros, aumentando la ratio de colágeno incluyendo cambios de 

orientación en las fibras de colágeno (41,42). Por tanto, la hiperreflexia espástica 
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suele provocar el acortamiento muscular conduciendo a la contractura. El 

aumento de rigidez muscular e hipertonía contribuyen a la disminución de la 

amplitud de movimiento articular y cambios histológicos en las fibras musculares 

(43). Las displasias de cadera es la segunda alteración músculo-esquelética en 

importancia que padecen estos niños, solo superada por el equinismo, y se 

atribuye a la espasticidad y la contractura de los músculos aductores y flexores 

de la cadera (37,44). A nivel de cadera son frecuentes las alteraciones como: la 

flexión de cadera, el aumento de la anteversión femoral, coxa valga, subluxación, 

deformidad de la cabeza femoral, luxación de cadera, y formación de un pseudo-

acetábulo (45,46). Así, la espasticidad del músculo esquelético es una condición 

que ocurre secundariamente a lesiones de la MTNS y compromete la función del 

individuo debido principalmente a la disminución de la amplitud de movimiento, 

disminución de la fuerza muscular y aumento de la rigidez articular. Aunque la 

etiología de la espasticidad es central, la mayoría de las terapias antiespásticas 

están dirigidas a nivel de nervios periféricos y músculos. Las intervenciones 

terapéuticas y médicas incluyen: programas de estiramiento, manejo postural, 

férulas seriadas, ortesis, tenotomías, neuroctomías, baclofen intratecal, 

infiltraciones de toxina botulínica y estimulación eléctrica muscular (41). 

3.3.1 Efectos de la espasticidad en el crecimiento 

La espasticidad afecta al crecimiento y maduración en niños con PC espástica. 

Los músculos espásticos al estar en situación de co-contracción tienen 

dificultades para adaptarse al crecimiento del hueso. Los músculos del ser 

humano normalmente crecen en respuesta a la excursión total del músculo y el 

músculo espástico tiene dificultades en mantener su rango de movimiento total 

(38). 

El desarrollo de contracturas en determinados grupos musculares con 

disminución del RDM puede ser más rápido según la distribución muscular. En 

los niños con hemiplejía, la reducción de la excursión muscular del tríceps sural 
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se establece antes que la de los isquiotibiales, mientras que en niños dipléjicos, 

la reducción de la excursión muscular de los músculos aductores e isquiotibiales 

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

El músculo esquelético se adapta, alterando su estructura (longitud, volumen y 

diámetro), en respuesta a los cambios derivados de las condiciones de trabajo 

muscular. El músculo también se adapta, durante el crecimiento y desarrollo, y 

los cambios en el músculo ocurren como consecuencia de las demandas del 

crecimiento del hueso, del peso del cuerpo y de la actividad de los músculos. 

Es decir, las características estructurales del músculo están determinadas por 

las condiciones de su uso. Los cambios en la longitud del músculo ocurren a 

través de suma o substracción de sarcómeros. Se ha observado que el número 

de sarcómeros se altera en respuesta a la inmovilidad impuesta, es decir, 

según se posiciona el músculo en posición de acortamiento o estiramiento. La 

regulación del número de sarcómeros parece estar determinado por la longitud 

impuesta en un músculo más que por su tensión. Cuando un músculo se 

inmoviliza en una posición acortada, los sarcómeros no se encuentran en la 

posición de longitud óptima para generar tensión y responde disminuyendo el 

número de sarcómeros (36,38,48,49). Esto pasa particularmente si el músculo 

es capaz de contraerse. La longitud de la fibra se acortará para ajustarse a la 

nueva longitud funcional del músculo. Cuando el músculo se inmoviliza en una 

posición alargada, su respuesta es que, tras un breve aumento inicial en el 

número de sarcómeros, le sigue una disminución y la longitud de las fibras 

musculares disminuye (48,50). Un niño pequeño con espasticidad, y antes que 

la pérdida de sarcómeros sea evidente, existe un aumento adaptativo del tejido 

conectivo en los músculos acortados. Un factor que causaría la 

hipoextensibilidad de las fibras musculares en niños espásticos sería una 

alteración en la orientación de las fibras de colágeno. La contractura muscular 

en los niños con PC suele evolucionar de una forma bastante rápida y es 

debida a la disminución de la longitud muscular, del número de sarcómeros, 

disminución de la extensibilidad, ausencia de estiramiento completo del 

músculo espástico y mala adaptación del músculo 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 músculo. Las propiedades pasivas que se 

alteran son: la longitud, la elasticidad muscular y la tensión muscular. Los 

músculos inmovilizados en una posición acortada no solamente se acortan y 

pierden sarcómeros, sino que también se vuelven rígidos. La rigidez es la 

relación que existe entre la tensión pasiva desarrollada y la cantidad de 

alargamiento muscular al estiramiento. Los cambios más significativos en las 

propiedades activas de los músculos, importantes en cuanto a las secuelas 

funcionales, tienen lugar cuando los músculos son mantenidos en situación de 

alargamiento (por ejemplo: el tibial anterior, separadores de cadera, etc.). Estos 

músculos no pueden generar tensión cuando el músculo está en su extensión 

interna, es decir, los músculos antagonistas de los grupos espásticos no pueden 

generar la capacidad de contracción ya que quedan inmovilizados en posición 

de alargamiento por su músculo agonista espástico. Estos músculos 

antagonistas se incapacitan para una contracción activa. Si ésta situación se 

prolonga, la desventaja biomecánica se hace cada vez mayor. El grupo 

espástico continuará acortándose, con lo que se reducirán aún más las 

posibilidades de contracción activa de sus antagonistas. Por ejemplo, un pie en 

equino o flexión plantar, la actividad del músculo tibial anterior está inhibida por 

la contracción espástica del tríceps sural y, por tanto, no puede contraerse. Ante 

una espasticidad de los músculos aductores, la actividad de los músculos 

abductores, principalmente glúteos medios, está inhibida por la contracción 

espástica 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 alteración de las propiedades 

musculares pasivas y contráctiles, contribuirían al desarrollo de contracturas y 

finalmente atrofia muscular (36). 

Cuando incrementan los acortamientos y contracturas musculares, la 

deformidad de los miembros provocará rápidamente una disminución de la 

función y a menudo ocasionará problemas relacionados con el 

posicionamiento, las trasferencias, la higiene, dolor y hará que el individuo 

sea más propenso a las úlceras por presión (43,51). Los niños con PC con 

capacidad de marcha, como los niveles I, II y III según 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, así como las actividades de 

participación en sus entonos y comunidad (42). 

Los niños con DE a menudo presentan aumento del tono muscular, debilidad y 

disminución de la flexibilidad muscular y falta de equilibrio muscular con 

presencia de espasticidad en los principales músculos biarticulares de miembros 

inferiores: flexores de cadera, isquiotibiales, aductores de cadera y flexores 

plantares de tobillo (52). Con el crecimiento, estos músculos suelen perder RDM 

y en la adolescencia las contracturas musculares provoca la típica posición con 

flexión de cadera, flexión de rodilla, aducción de caderas y pies en plantiflexión o 

equinos (52,53) (Figura 4). 

 

Figura 4 Consecuencia de la disminución del RDM y contractura de los músculos espásticos que ocurre en niños 

con diplejía espástica durante el crecimiento 

Nordmark y col. estudiaron el desarrollo de la amplitud de movimiento articular 

pasivo en extremidades inferiores en relación a la edad y severidad de la función 

motora gruesa en 393 niños 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 músculos aductores  relacionado con la edad y su valoración 

en un total de la población de niños con parálisis cerebral (Nordmark y col. 2009) 

En relación a los tipos de PC y niveles de afectación según el GMFCS, los niños 

del nivel III o espasticidad bilateral de miembros inferiores sufren una 

disminución de la amplitud de movimiento de los músculos aductores en su 

crecimiento. La curva roja correspondería a niños con diplejía espástica donde 

hay una afectación bilateral de la espasticidad (54) (Figura 6). 
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Figura 6  Media de la amplitud de movimiento de los músculos aductores de cadera relacionado con la edad 

de valoración en los diferentes subtipos de PC (Nordmark y col. 2009) 

Los niños con PC diplejía espástica nivel III según el GMFCS generalmente 

tienen acortamiento y disminución del RDM de los músculos de los miembros 

inferiores con desequilibrio muscular entre los flexores, aductores y rotadores 

internos de la cadera que son espásticos y tensos, y los extensores, rotadores 

externos, y abductores son más débiles (36). Esto, combinado con la 

disminución 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 bipedestación la sedestación 

y las transferencias (54,55). Durante la bipedestación y marcha, los músculos 

aductores y flexores de la cadera tienden a adoptar un patrón preferencial de 

flexión de la cadera, aducción y rotación interna, mientras que los abductores, 

extensores y rotadores externos son globalmente débiles, mal controlados y 

finalmente alargados como musculatura antagonista, provocando una 

disminución de la base de soporte en bipedestación y los niños requieren ayuda 

para mantener la bipedestación con un patrón de marcha en tijera y problemas 

en el ciclo del paso (37,56). El gasto energético de los miembros inferiores en el 

patrón de marcha está aumentado y es menos eficiente (52). 
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Con el crecimiento, el desequilibrio muscular dinámico a menudo provoca 

contracturas miostáticas en los músculos aductores de la cadera. Estas 

contracturas también pueden estar relacionadas con cambios progresivos en el 

fémur y el acetábulo (40,54,56-59). 

Según la SCPE, la DE se trata de una PC espástica bilateral con afectación de 

ambos miembros inferiores. La independencia funcional de la marcha en los 

niños con PC tipo DE nivel III según el GMFCS la consiguen con ayudas para la 

movilidad como son los caminadores o muletas y suben escaleras con la ayuda 

de un adulto (34,60). 

 

3.4 Intervención fisioterapéutica para evitar el de sarrollo de contracturas 

musculares  

Los estiramientos se han utilizado ampliamente para el tratamiento y prevención 

de las contracturas musculares. El uso de estiramientos musculares se basa en 

la asunción de que el estiramiento aumentará la extensibilidad muscular, 

preservará el RDM funcional y podrá prevenir o retrasar la necesidad de 

intervenciones quirúrgicas 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 niños con espasticidad 

(62,63). La evidencia científica sugiere que la aplicación exclusiva de 

estiramientos pasivos no es suficiente para evitar que los músculos 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 niños espásticos (63). 

Los estiramientos combinados junto con contracciones isométricas han 

demostrado aumentos significativos en la amplitud del movimiento articular y 

extensibilidad (51). Según Fowless se requiere la contracción muscular en 

combinación con el estiramiento para preservar el número de sarcómeros y 

mantener una adecuada longitud de la fibra muscular (65). 
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En los estudios de niños con espasticidad se encuentra alguna evidencia que 

indica que el estiramiento mantenido es preferible para mejorar el RDM y reducir 

la espasticidad en músculos específicos en comparación con el estiramiento 

manual (62). El estiramiento muscular sostenido se define como "el 

mantenimiento de una articulación hacia el final del RDM disponible a través de 

medios biomecánicos tales como bipedestadores o equipos de posicionamiento 

de pie durante un período prolongado de tiempo" (62,66,67). Las ortesis, férulas 

y yesos seriados también se utilizan como alternativas al estiramiento 

mantenido (51, 68,69). 

La investigación de Gibson después de estudiar un programa de bipedestación 

en niños con PC espástica encontró las mejoras en el RDM de los músculos 

isquiotibiales (70). Otros estudios concluyen que la bipedestación con material 

adaptado, de al menos 45 a 60 minutos diarios, es óptima para aumentar el RDM 

de la cadera, rodilla y tobillo (70-73) 

Recientemente, la evidencia científica apunta sobre la importancia de controlar 

las posturas, tanto en bipedestación como en sedestación e intentar que los 

músculos estén mantenidos en sus amplitudes de movimiento durante al menos 

parte del día (67, 71, 72,74). 

3.5 Desarrollo acetabular en la infancia y valoraci ón y de los parámetros 
acetabulares 

En el recién nacido el acetábulo está orientado hacia arriba y lateralmente. La 

carga y el movimiento de la cabeza del fémur sobre el acetábulo hacen que 

vaya creciendo y orientándose hacia abajo. El desarrollo normal acetabular 

hace que finalmente cubra por completo la cabeza femoral. La cantidad de 

cobertura acetabular se mide radiológicamente a través del Índice Acetabular 

(IA) (75). 

El fémur proximal y el acetábulo son estructuras músculo-esqueléticas que 

sufren una modelación durante la infancia precoz. La modelación ósea es un 

proceso esencial para el cambio en el tamaño y forma del esqueleto. El cambio 
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de geometría 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 remodelación ósea (52). La versión 

femoral en el plano transversal y la inclinación del cuello femoral en el plano 

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

 

Los parámetros acetabulares que sufren una modelación en la infancia y que 

podemos valorar son: 

La versión femoral : Es el ángulo formado por el plano del axis central del cuello 

femoral con el axis transcondilar. La anteversión aparece en el tercer mes de la 

vida fetal coincidiendo con la rotación del desarrollo de los miembros, disminuye 

hasta alrededor de los 40º en el nacimiento y continúa disminuyendo con la 

maduración esquelética hasta los 14º en adultos (75) (figura 7). 

La versión femoral normal contribuye a la estabilidad inherente de la articulación 

de la cadera. Cuando el plano del cuello del fémur es anterior al del plano frontal, 

la versión se llama anteversión femoral (76-78). La anteversión femoral es 

normal al nacimiento de los niños con PC, pero puede no disminuir con la edad. 

Los valores de anteversión en algunos niños con PC suelen ser anormales a 

partir del año o 2 años de edad. Esto es debido principalmente a la falta de 

equilibrio muscular y retraso en las cargas de bipedestación. 
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Figura 7  Versión normal del cuello femoral (A), aumento de l a versión o antetorsión (B) y retroversión femoral 
(C). Fuente: Jake Pett, Suart Pett 2011 

El aumento de la anteversión y la excesiva actividad de los músculos aductores 

pueden producir un aumento de la rotación interna de cadera que a menudo se 

observa en el paso de niños con PC, factor que conduce a una pérdida 

progresiva de rotación externa pasiva. La excesiva anteversión se denomina 

antetorsión femoral (75,76) (Figura 8). 
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Figura 8 Compensación de la postura en rotación interna de c aderas como consecuencia de la antetorsión 
femoral. Fuente: http://www.southtexaspodiatrist.co m/A-Intoeing-524  

 

Angulo del eje del cuello femoral o inclinación fem oral : Es el ángulo formado 

por el cuello femoral y el eje femoral en el plano frontal. El ángulo de inclinación 

es de 140º en el nacimiento y aumenta a los 145º 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 

músculos abductores estimulan el crecimiento del trocánter mayor, tiempo en 

que 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 posición de valgo femoral anormal en niños con PC es una 

coxa valga secundaria a un aumento de la antetorsión. El retraso en la 

bipedestación y la falta de actividad de los glúteos medios contribuyen a la 

persistencia del valgo femoral (76,78). 
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Figura 9 Evolución de la inclinación femoral con el crecimiento. Fuente 

https://www.hss.edu/conditions_femoral-osteotomy-overview.asp. 

 

 

Índice Acetabular : Indica la cantidad de cobertura acetabular, su inclinación va 

disminuyendo a los largo de la primera infancia a medida que va creciendo y 

cubriendo la cabeza femoral. Es el ángulo formado por la línea de Hilgenreiner 

(H) y una línea dibujada desde el margen osificado más lateral del techo 

acetabular a la intersección de la línea H con el acetábulo. La línea H es una 

línea dibujada desde el tope más alto de un acetábulo al otro, a nivel del 

cartílago trirradiado. La línea H normalmente es horizontal (Figura 10). El índice 

acetabular normal (IA) va de valores de 27 a 42° en el nacimiento, disminuye 

hasta los 15° a los 3 años, para disminuir a 11° a partir de los 8 años (78). En 

niños con PC, el IA suele ser normal hasta aproximadamente los 30 primeros 

meses, pero puede fallar su disminución en la infancia. El acetábulo no se forma 

debidamente y la línea H se desvía de la horizontal haciendo que el índice 

acetabular sea más alto de lo normal. Beals observó una pequeña disminución 

del índice acetabular (IA) en niños con tetraplejia y diplejía que deambularon, 

sugiriendo que el acetábulo retiene algo de su capacidad para el desarrollo si se 

realizan cargas en bipedestación en la infancia (76). Sin embargo, la duración 

del potencial para remodelar de forma aventajada al acetábulo suele ser hasta 

los 9 años, aunque algunos autores argumentan que la remodelación es posible 

sólo hasta los 4-5 años (46,76). 
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Porcentaje de Migración : Es la medida más común para valorar el estado de 

las caderas en niños 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 línea de Perkins en el plano frontal 

(79). La línea de Perkins se dibuja verticalmente a través del margen osificado 

más lateral del techo acetabular. El PM se asocia estrechamente al índice 

acetabular. Para el examen radiológico, la cadera debe estar en una 

abducción-aducción neutra. La medición del PM puede ser utilizado cuando se 

sospecha una posible displasia o para valorar el efecto de los programas de 

bipedestación en el crecimiento acetabular. El PM es más difícil de medir 

después de los 12 años de edad cuando el cartílago Triradiato se osifica 

(76,80). 

El PM se calcula dividiendo la distancia entre la línea de Perkins (P) y una línea 

horizontal tangencial a la parte lateral de la cabeza femoral (A), por la distancia 

entre 2 líneas tangenciales a la cabeza femoral (B) y multiplicado por 100, lo 

que da un valor de un % de la cabeza femoral descubierta por su acetábulo: A/B 

× 100 (46,76,79) (Figura 10). 
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Figura 10 Dibujo para el cálculo de las variables radiológica s (Macias 2002)  

 

3.6 Alteraciones del desarrollo acetabular en niños  con parálisis cerebral 

La cadera de los niños con parálisis cerebral es normal en el nacimiento (Figura 

11), pero el desarrollo de la porción proximal del fémur se altera debido a la falta 

de equilibrio muscular y a la disminución 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 Radiografía de cadera normal en un niño con diplejí a espástica a los 13 meses  
 

La tendencia a la luxación de cadera está directamente relacionada con la 

severidad de la afectación. Los niños con riesgo de desarrollar displasias de 

cadera son aquellos que tienen una persistencia de posturas con un grado 

elevado de aducción de cadera, con movilidad reducida y con retraso de las 

cargas de peso en bipedestación. Los niños que tienen dificultades en mantener 

la cabeza y estabilidad de tronco raramente adquieren independencia en 

sedestación, y la incidencia de luxación es del 25% al 30%. Según Gudjonsdottir 

el predictor más importante de estabilidad de cadera es la edad en que el niño 

es capaz de levantarse en bipedestación (46). 

La incidencia de la displasia de cadera oscila entre el 2% y el 75%, y está 

relacionada por la edad en el momento del diagnóstico y la intervención para 

este problema. También se ha estudiado que el desplazamiento de la cabeza 

femoral está relacionado con los niveles del GMFCS, es decir, la incidencia de 

la displasia de cadera aumenta en proporción 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 migración>30%) de acuerdo a los 
niveles del Sistema de Clasificación de la Función Motora gruesa (GMFCS) (Soo et al.2006) 
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El crecimiento acetabular en niños con PC falla alrededor de los 2-3 años (44). 

Aproximadamente el 60% de los niños que no andan a los 5 años de edad son 

más propensos a desarrollar subluxación de cadera. La identificación del 

subgrupo de niños con mayor riesgo de displasia de cadera es esencial en los 

programas de prevención y planificación en la intervención temprana (83). 

La falta de equilibrio muscular de los músculos de alrededor de la cadera junto 

con el retraso en las cargas de bipedestación conduce a cambios estructurales 

progresivos y no permite el desarrollo fisiológico de la cavidad acetabular y del 

fémur proximal, dando lugar a una mala alineación de los componentes 

articulares de la cadera (84). 

Tanto el PM como el IA se alteran en los niños con diplejía y tetraplejía 

espástica. Ello significa que el crecimiento y desarrollo de la cadera en esta 

población es anormal y contribuye a una subluxación de la cadera cuando el 

P.M. alcanza el 40% (76). 

El PM y el IA son los dos parámetros más válidos para evaluar el desarrollo 

acetabular y poder detectar posibles desviaciones en la primera infancia. Esta 

herramienta de valoración radiológica proporciona al fisioterapeuta y/o clínico un 

valioso fundamento para estudiar la historia natural de las displasias de cadera y 

los efectos de la intervención 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, está dentro de los límites estables. 

-Un PM entre 20-33% es una cadera de riesgo en niños menores de 5 años. 

-Un PM entre 30 y 60% es una cadera subluxada. 

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

Un PM superior al 90% una luxación completa. 
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Según Terjesen los niños que no pueden andar tienen una progresión del PM 

por año del 12%, los niños que andan con soporte el 2,7% y los niños que 

pueden andar el 0,9% (88). Además la progresión del PM por año es más alta 

en niños de edad inferior a los 5 años. En tetrapléjicos la progresión del PM 

suele ser del 13% por año, antes de los 5 años, y del 7,3% en niños más 

mayores de 5 años (88). 

En general, los niños con DE tienen un riesgo moderado para desarrollar 

displasia de cadera, pero en los niños con DE espástica clasificados de un nivel 

III según el GMFCS el riesgo es mayor (44). 

Los músculos aductores e iliopsoas espásticos permanecen en estado de co-

contracción con debilidad de sus antagonistas, los abductores y extensores. 

Esto provoca, con el crecimiento, una pérdida del RDM de los músculos 

aductores y contractura bilateral en aducción de cadera (89,90). La presencia de 

espasticidad a este nivel interfiere con la bipedestación estable ya que la 

aducción de caderas disminuye la base de soporte y los niños inician 

bipedestación o marcha asistida en tijera. Esta dificultad se suma normalmente 

al equinismo (debido a la espasticidad del tríceps sural), restringiendo la 

bipedestación autónoma y el aprendizaje para un paso funcional. La desventaja 

biomecánica de los músculos agonistas espásticos (aductores) con respecto a 

los músculos antagonistas (abductores) provoca, con el crecimiento, un 

desarrollo acetabular anormal. Los músculos aductores espásticos suelen 

adoptar una actitud preferencial en aducción que puede evolucionar hacia la 

excentración 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, más espásticos y tienden a ser más cortos, fijando el miembro inferior 

en flexión, aducción y rotación interna. La exploración radiológica en estas 

circunstancias muestra un predominio de coxa valga que, junto con la aducción, 

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 Radiografía de un niño con diplegia espástica a los 5 años con una subluxación de caderas y 

coxa valga bilateral 

 

 

A nivel clínico, los niños inician una tendencia a la aducción de caderas que, con 

el crecimiento y el desequilibrio muscular de los músculos espásticos con 

respecto a sus agonistas, conduce, con el crecimiento, a una inadecuada 

alineación músculo-esquelético, fallo en el crecimiento muscular y contracturas 

musculares. La reducción de la excursión muscular debido a la debilidad 

muscular, la incapacidad para mantener una bipedestación 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 Evolución y desarrollo postural en miembros inferiores que ocurren con el crecimiento en los 

niños con diplejía espástica 

Teniendo en cuenta que la deformidad de cadera es un problema ortopédico 
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común en la PC, la formación correcta del acetábulo, la cabeza y cuello femoral 

dependen del sostén temprano del peso del cuerpo en una posición correcta. En 

consecuencia, la posición de pie o bipedestación parece ser la clave para 

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

Para reducir la incidencia de las displasia de cadera, en 2008 se estableció un 

protoloco en “The Consensus Statement on Hip Surveillance for Children with 

Cerebral Palsy”. En este protocolo se recomienda controles radiológicos de 

cadera en la población de niños con PC y estable indicadores según los niveles 

del GMFCS y el PM (92). Entre otras recomendaciones, el protocolo recomienda 

un seguimiento radiológico de la cadera en niños con PC que no andan de 

forma independiente a los 30 meses de edad o no son capaces de mantener la 

sedestación sin soporte a los 18 meses. 

Según “The Hip Survelillance” los niños que a los 30 meses de edad 

presenten signos clínicos como: tono muscular anormal, reducción del rango de 

abducción de cadera <30º, asimetría en el RDM, especialmente en la 

abducción, discrepancia de extremidades, escoliosis, dolor a nivel de cadera, 

problemas en el sueño, problemas de los padres en el cuidado de la crianza, 

necesitan un estricto seguimiento radiológico de la cadera y medidas 

terapéuticas y/o quirúrgicas (92). 

3.7 Programas de bipedestación para la prevención d e displasias de 
cadera 

La displasia de cadera es la segunda deformidad musculo-esquelética más 

importante en niños con PC, sólo superada por el equino, y se atribuye a la 

espasticidad y la contractura de los músculos aductores y flexores de la cadera 

(93). La incidencia de la displasia de cadera se relaciona con la gravedad de la 

afectación y la capacidad ambulatoria del niño que está directamente 

relacionada con el nivel del GMFCS (44). Los niños con PC, con niveles I y II, 

pueden caminar sin apoyo, y los niños de nivel III según el GMFCS aprenden a 

caminar con una ayuda a la movilidad, mientras que los niños del nivel IV-V 

según el GMFCS no pueden caminar sin soporte (60). Aunque los niños con 
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nivel GMFCS IV o V tienen una mayor incidencia de desplazamiento de la 

cadera, los niños con nivel III también tienen el riesgo de desarrollar 

contracturas musculares y luxación de cadera (94). 

Los niños con PC suelen nacer con una alineación anatómica normal de la 

cadera. El desarrollo de la cadera se altera posteriormente debido a una 

combinación de factores como: retraso en los ítems 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 disminución del RDM en 

los músculos aductores, deformidad ósea como coxa valga, anteversión 

femoral y displasia acetabular, lo que aumenta aún más 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 disminución de la tolerancia para la sedestación y la 

bipedestación, 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 bipedestación son comúnmente 

usados por niños con discapacidad y/o PC para conseguir habilidades 

funcionales, aumentar la independencia y prevenir o minimizar problemas 

músculo-esqueléticos (97). Un programa de bipedestación se refiere a la 

utilización de material adaptado como los bipedestadores (standing, standing en 

abducción, plano ventral) para conseguir la posición del niño en bipedestación 

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 bipedestación en niños con PC son (72): 

• Beneficios fisiológicos. La verticalicación favorece las funciones 

respiratorias, cardiovasculares, digestivas (97). 

• Beneficios neurológicos y psicológicos: La verticalización permite el 

desarrollo del control muscular postural (mantenimiento del tronco, reacción de 

apoyo sobre los miembros inferiores), de regular el trabajo de diferentes grupos 
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musculares, estimular sensaciones propioceptivas en la situación de 

verticalización, disminuir la intensidad y frecuencia de los movimientos 

anormales e influye en la orientación del cuerpo en el espacio sobre la actividad 

muscular tónica (99). 

• Beneficios músculo-esqueléticos. Ayuda a la remodelación de las 

caderas: reducción de la coxa valga neonatal y de la anteversión del cuello 

femoral y horizontalización del cótilo. Esta remodelación se produce gracias a 3 

factores: equilibrio de fuerzas musculares que actúan sobre la cadera, centraje 

de la cabeza femoral dentro del cótilo, cargas en bipedestación y marcha. Estos 

3 factores están generalmente alterados en los niños con PC (46, 62,70). Los 

programas de bipedestación también ayudan a mantener o incrementar el 

rango de movimiento en los músculos flexores plantares, isquiotibiales y 

aductores de cadera (70,71,91,100). Salem et al. mostraron mejoras 

significativas en la marcha y disminución del tono muscular a nivel del soleo 

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

• Beneficios psico-sociales. La verticalización permite recrear las 

condiciones más habituales de contacto con el entorno. Es un enriquecimiento 

de la organización sensorial en el niño 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-lúdica sin miedo a 

caerse (101). 

A pesar de todos los beneficios que comportan los programas de bipedestación, 

cabe destacar que las bases teóricas del siglo pasado, enfatizaban que los niños 

con PC tenían que pasar por todas las etapas ontogenéticas antes que la 

bipedestación sea viable. Las teorías tradicionales sobre el desarrollo motor 

sugirieron que el desarrollo ocurre en una secuencia jerárquica e invariable, 

principalmente dependiente de la maduración cortical. La maduración fue 

conceptualizada como uniforme y marcada por el paso del tiempo. Las escalas 

motrices fueron consideradas por los clínicos 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 progresión en dirección cefalocaudal, el 
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control de la cabeza antes que el control de tronco, el gateo antes que la 

bipedestación, etc. En clínica y en la práctica fisioterápica se tomaron ciertas 

restricciones arbitrarias al respecto, por ejemplo, en el desarrollo locomotor, 

como la necesidad para un niño discapacitado de pasar a través de una 

secuencia de progresión prona, con una progresión proximodistal y 

cefalocaudal, antes de experimentar la posición bípeda. Algunos autores, en la 

historia de la fisioterapia pediátrica, lo han sugerido como una secuencia 

invariable, como una condición necesaria para desarrollar las funciones 

corticales superiores (102). Teniendo en cuenta este punto de vista, el modelo 

terapéutico se traduce en la práctica de una secuencia de patrones de 

movimientos antes de promover las cargas en bipedestación. Este punto de 

vista, lleva al fisioterapeuta a trabajar con el niño teniendo en cuenta que la 

extensión de cabeza y tronco en prono, debe desarrollarse antes que la 

bipedestación, o gatear antes que andar, etc. Estos criterios han permanecido 

en la literatura de fisioterapia como criterios durante bastante tiempo (102,103). 

Esto significaría que los niños con PC tienen que pasar por todas las etapas 

ontogenéticas antes que la bipedestación sea viable. Hoy en día aún existen 

fisioterapeutas que usan en su práctica diaria estas bases teóricas con el riesgo 

de que los niños inicien bipedestación cuando ya gatean perfectamente. Esto 

significa que los niños con PC que están tratados con estos modelos 

terapéuticos no inician bipedestación hasta que tienen un gateo perfecto. Esto 

puede ocurrir más tarde de los 2-3 años en los niños con diplegia espástica nivel 

III según el GMFCS y para los niveles IV y V son niños que nunca alcanzarán a 

realizar el gateo. A esta edad, el desequilibrio muscular derivado de la 

espasticidad ha provocado pérdida de extensibilidad de los músculos 

espásticos: aductores, isquiotibiales, tríceps sural y psoas (54). 

Algunos niños con PC requieren sólo un soporte postural mínimo en 

bipedestación y otros un soporte más completo dependiendo de su control 

postural en los diferentes segmentos del cuerpo. La bipedestación precoz con 

ayuda del material adaptado como los equipos diseñados para la bipedestación 

promueve el desarrollo de la articulación de la cadera más estable (46,104). 

Stuberg recomienda iniciar un programa de bipedestación 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 reducción de problemas de cadera (67,98). Por esta razón, los 

programas de bipedestación forman parte del manejo postural y se 

recomiendan para niños 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 

bipedestación ayudan a facilitar la alineación 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 bipedestación y marcha en tijera, ayudan 

al desarrollo del acetábulo, y previenen la displasia de cadera (46, 71, 72, 

105,106). Se recomienda iniciar la carga de peso en bipedestación como parte 

de un programa permanente en niños con PC a los 12 a 18 meses de edad (67, 

74, 77,98). 

Las guías internacionales de “The Hip Survelillance” también recomiendan que 

los programas de bipedestación se inicien a una temprana edad para prevenir 

displasias de cadera en niños con PC, aunque la evidencia científica aún es 

escasa (5). 

Aún falta más información científica sobre los beneficios músculo-esqueléticos 

que comportan los programas de bipedestación. Sin embargo, en la última 

revisión sistemática Revisión sistemática basada en la evidencia clínica sobre 

recomendaciones para la dosificación de los programas de bipedestación en la 

población pediátrica recomiendan programas permanentes de 5-7 días por 

semana para mejorar la densidad mineral ósea (105). Para mejorar la estabilidad 

de la cadera la utilización de un programa de bipedestación con abducción 

bilateral total de cadera de 30 a 60 grados y con una frecuencia de 60 minutos 

por día. Para mejorar el rango de movimiento de la cadera, la rodilla y  tobillo un 

programa de 45-60 minutos por día y para mejorar la espasticidad 30-45 minutos 

por día (72). 

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

control postural del niño. 
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3.7.1 Plano ventral 

El plano ventral frecuentemente se usa para niños que no pueden mantener la 

postura vertical en bipedestación y son incapaces de controlar la cabeza y tronco 

en contra la gravedad (Figura 15). Para ello se coloca al niño en una posición 

prona con sujeción a nivel de tronco, pelvis y extremidades. El grado de 

inclinación del bipedestador hacia la verticalidad depende de la tolerancia del 

niño y de los objetivos del fisioterapeuta. Un plano inclinado puede variar la 

distribución de carga encima los miembros inferiores desde un 50% a un 90% 

dependiendo del grado de inclinación del bipedestador. Cuando el plano está en 

su máximo grado de verticalidad suele ser a unos 90º y la mayor parte del peso 

del cuerpo recae sobre las extremidades inferiores. Si el ángulo de inclinación 

disminuye de 90º, el soporte del peso del cuerpo se distribuye entre el tronco y 

piernas. 

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

fisiológicos de las cargas de peso en bipedestación (98). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15 Tipos de planos ventrales, comercial y confeccionado con yeso a medida, sin o con abducción 
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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 niños 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 

bipedestación estática alineada. Se puede utilizar como herramienta terapéutica 

para preparar la deambulación, para promover la simetría y alineación músculo-

esquelética en verticalidad, promover el desarrollo y crecimiento acetabular, 

mantener la extensibilidad muscular y balance muscular de miembros inferiores 

mientras se ejercita la postura bípeda. El standing sin la modalidad del 

componente en abducción se suele utilizar para los niños que no presentan 

espasticidad de los músculos abductores (107,108). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

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

 

El standing en abducción tiene como objetivo promover una carga simétrica en 

bipedestación que asegure un adecuado centrado de las caderas en una 

situación 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 músculos espásticos, principalmente los músculos 

aductores (109). Así, los programas de standing en abducción están diseñados 

especialmente para niños con PC cuando la espasticidad de aductores interfiere 

la estabilidad postural en bipedestación (Figura 17). Se pretende que los 

músculos aductores mantengan la amplitud de movimiento, se alarguen o 

prevenir su acortamiento. Aquí nos referimos a los trabajos experimentados por 

el profesor GuyTardieu y seguidos por Lepargot: “el mantenimiento prolongado 

de la posición de estiramiento muscular provoca una elongación de éstos por el 

aumento del número de sarcómeros”. Este principio puede ser entendido por 

analogía a los músculos de la cadera, con modalidades particulares y teniendo en 

cuenta las diferencias cualitativas y cuantitativas de las posibilidades de elongación 

de éstos músculos (36). 

Con el uso del standing en abducción en la primera infancia se pretende 

equilibrar la musculatura aductora espástica que tiende al acortamiento 

muscular con la musculatura abductora que tiende a ser débil y alargada. De 

esta forma músculos aductores se mantienen en una longitud de alargamiento y 

según características individuales de cada niño mientras se da oportunidad a los 

músculos abductores (glúteos medios) y músculos de la banda iliotibial para 

que, mediante su actividad (manteniendo la bipedestación en abducción), 

acerquen sus inserciones, haya actividad en estos grupos musculares y ayuden 

a una orientación adecuada para el crecimiento acetabular simétrico en relación 

con la cabeza femoral (91,107). De esta forma se evita la tendencia a una coxa 

valga que agravaría el apoyo de la cabeza femoral sobre la parte externa del 

techo cotiloideo junto con el efecto luxante de los músculos longitudinales (recto 

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

3.8 Programa de bipedestación en abducción para niñ os con 
diplejía espástica 
 
 

El standing en abducción es una modalidad del standing que 

particularmente es útil para niños con tetraplejia y DE con espasticidad 

de los músculos aductores. Existen bipedestadores disponibles en el 

mercado pero la mayoría no permiten más de 40º de abducción de 

cadera cuando el niño está de pie. Para los niños con espasticidad de 

los músculos aductores, como sucede en la mayoría de niños con DE, 

este grado de abducción se percibe como insuficiente para mantener la 

extensibilidad de los músculos aductores de la cadera (36). Un 

bipedestador debe adaptarse a las características individuales de cada 

niño, permitiendo el grado de abducción 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 niño 

como molde, tal y como fue promovido por Michel Le Metayer (109). 
 
 



Introducción  
 

56 
 

 

3.8.1 Confección del standing en abducción 

 

Cuando se confecciona el standing con yeso se debe proteger la piel del niño 

con un maillot o jersey tubular. El niño tiene que llevar los zapatos que serán los 

que utilizará cuando esté verticalizado y que también deben estar protegidos. La 

posición del niño condicionará el futuro y forma del standing y, por tanto, es el 

tiempo más importante. El grado de abducción del standing estará en función de 

la longitud de los músculos aductores, pero siempre debe ser inferior al ángulo 

de tensión máximo, ya que no sería soportada por el niño. Por ejemplo, si el 

ángulo de máxima extensibilidad de los adductores es 65º, se confeccionará el 

standing a unos 55º de abducción. La medición goniométrica es el método más 

comúnmente utilizado para evaluar el RDM y la flexibilidad los músculos 

aductores de la cadera en niños con PC. La medición se hace estando el niño en 

posición supina y se abduce cada extremidad hasta el límite de su RDM pasivo. 

En esta posición se coloca el goniómetro con un brazo paralelo a las espinas 

ilíacas anterio-superiores y el otro brazo paralelo al eje longitudinal del fémur. 

Con pelvis estables, se registran los grados de abducción de la cadera. Se debe 

tener en cuenta las compensaciones posturales que pueda hacer el niño a los 

estiramientos musculares evitando cualquier posición rígida. Se realiza un 

estiramiento suave para promover la relajación y proporcionar la medida de todo 

el RDM posible de la abducción de cada pierna. Para la confección del standing, 

se coloca la pelvis evitando la asimetría 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 descenderán justamente hasta llegar sobre el talón de los zapatos. La 

altura de las bandas dorsales estará en función de la calidad del control del 

tronco del niño, pero normalmente llegan a nivel de la cintura (Figura 18). 

 

 



Introducción  

57 
 

 

 

Figura 18 Proceso de confección del standing en abducción 

3.8.2 Utilización del programa de bipedestación 

Una vez confeccionado el standing se deja secar y posteriormente se pinta con 

diseños atractivos para el niño. Cuando se instala al niño 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, asegurándose que los pies estén bien colocados. 

Para ajustar el bipedestador cómodamente 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 niño podrá 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 niño. Hay que garantizar la 

comodidad del niño, la seguridad y la altura de la mesa con respecto a la altura 

del niño para facilitar el juego. 
 
 
 

 
 

Figura  19  Standing en abducción utilizado mientras el niño juega
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Los músculos aductores espásticos que reciben tratamiento fisioterápico que 

incluya estiramientos prolongados en combinación con adaptaciones posturales 

que mantengan una abducción prolongada, pueden mantener la longitud o 

extensibilidad del músculo. Por tanto, es posible que la contractura del cuerpo 

muscular pueda evitarse por métodos no quirúrgicos que incluyan estiramientos 

prolongados (36). La carga adaptada a las características individuales de cada 

niño también pueden prevenir las displasia de cadera y ayudar a la remodelación 

acetabular en primera infancia Es por ello que los niños con DE se pueden 

beneficiar de la modalidad del programa de bipedestación en ABD. 
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Los programas de bipedestación son unas de las estrategias terapéuticas que 

habitualmente se utilizan en la práctica de la fisioterapia pediátrica para el 

manejo postural de niños con parálisis cerebral (PC). Aunque la evidencia 

científica sugiere que los programas de bipedestación son importantes en el 

manejo postural y pueden ayudar, entre otros objetivos, a mantener un 

desarrollo estable de caderas, aún no existe suficiente información, ni protocolos 

de actuación que ayuden a los profesionales a decidir la edad de inicio, 

frecuencia y tipo de programa de bipedestación en los diferentes tipos de la PC 

y niveles según el Gross Motor Function Clasification System (GMFCS). La 

reciente revisión sistemática de Paleg, publicada en 2013, sobre las 

recomendaciones de los programas de bipedestación, encuentra evidencia de 

que estos programas tienen efectos positivos en el rango de movimiento de la 

extremidad inferior, la biomecánica de la cadera y la espasticidad (72). Sin 

embargo, no expone directrices ni protocolos para los diferentes niveles y tipos 

de PC. 

Los motivos que llevaron a la realización de este estudio fue la de valorar como 

el uso diario de la modalidad del programa de bipedestación en abducción, 

iniciado tempranamente, ayudaba a prevenir las displasias de cadera en niños 

con DE, con la característica de presentar espasticidad a nivel de los músculos 

aductores de cadera. La literatura apunta que las displasias de cadera en niños 

con PC suelen atribuirse principalmente a la espasticidad y contracturas de los 

músculos aductores y flexores de la cadera (92,93). 

La información derivada de los resultados de este estudio puede contribuir a 

cubrir un hueco de conocimiento sobre los efectos del tipo de programa de 

bipedestación en abducción para niños con diplejía espástica nivel III según el 

GMFCS y las ventajas de iniciar este programa a edades tempranas. 

Teniendo en cuenta que varios estudios sugieren que los primeros años de vida 

del niño con PC son especialmente importantes para promover el desarrollo 

acetabular a través de la bipedestación con material adaptado, los 
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resultados de esta investigación podrá ayudar a los profesionales 

fisioterapeutas y de otras disciplinas a tener una base científica del porque 

iniciar tempranamente un programa de bipedestación con la modalidad en 

abducción y tener una referencia de la frecuencia del programa según los 

objetivos. Reforzará 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 años, así como mantener el rango de movimiento de los músculos 

aductores. 

Las displasias de cadera es la segunda deformidad músculo-esquelética más 

importante en la PC y supone una discapacidad añadida a los niños con PC. 

Para ello desde el 2004 se elaboró un consenso con unas directrices a nivel 

internacional (Guidelines Hip Surveillance, GHS) para que los niños con PC con 

más riesgo de desarrollar subluxaciones llevaran un seguimiento radiológico 

periódico y según el nivel del GMFCS (104) . De esta forma, se podría detectar 

este problema ortopédico silencioso antes de evitar subluxaciones importantes y 

poder dar solución terapéutica o quirúrgica a este problema. Las 

recomendaciones internacionales que sustenta la GHS sobre la prevención de 

displasias en la PC mediante material adaptado podría añadir más evidencia 

científica al respecto. 

Esta investigación podría repercutir en la reducción de la cirugía de la cadera en 

niños con PC, y por tanto en una disminución importante a nivel sanitario de los 

gastos derivados de estas cirugías (desde tenotomías de aductores, 

osteotomías de la diáfisis de la cabeza femoral, acetabuloplastias entre otras). 
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5.1 Hipótesis 

Los programas de bipedestación en abducción, durante la primera infancia, 

ayudan en la prevención de las displasias de cadera, contribuyen a la simetría 

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

músculos aductores en los niños PCI nivel III con diplejía espástica. 

5.2 Objetivos generales 

Evaluar la eficacia de los programas de bipedestación en abducción en la 

prevención de displasias de cadera en niños con parálisis cerebral diplejía 

espástica tipo III según el GMFCS. 

5.2.1 Objetivos específicos 

Evaluar si el programa de bipedestación en abducción: 

- 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 músculos abductores y 

aductores de cadera. 
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Diseño de estudio 

Estudio de cohortes. 

Población y muestra 

La población a la que va dirigida este estudio está compuesta por niños, de 

edades comprendidas entre 13 meses y 5 años, con PC nivel III según el 

GMFCS, tipo diplejía espástica. 

Criterios de inclusión 

� Niños diagnosticados de diplejía espástica nivel III según el GMCS 

� Presencia de espasticidad de los músculos aductores 

� Que no hayan recibido cirugía ortopédica a nivel de caderas antes de su 

inclusión en el estudio. 

Además, como criterio de inclusión específico para el GE, los niños incluidos en 

el GE, seguían un programa de bipedestación en abducción 

Criterios de exclusión 

Niños con alteraciones secundarias añadidas como: epilepsia, retraso 

mental importante, enfermedades que impliquen hospitalización 

frecuente. 

Características de grupo de estudio 

Los niños que formaban parte del GE acudían regularmente al CDIAP del 

Paseo Sant Juan del Departamento de Benestar Social i Família de la 

Generalitat de Catalunya. Los niños con DE suelen llegar al CDIAP entre la 

edad de 10 y 14 meses y vienen diagnosticados o están en proceso de 

diagnóstico. Debido al problema motor son asignados al fisioterapeuta del 

CDIAP para llevar a cabo la intervención terapéutica. Una de las estrategias 

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

a este grupo. 

Características del grupo control 

Los niños del GC también presentaban los mismos criterios de inclusión y 

exclusión y diagnosticados de DE y nivel III según el GMFCS pero no habían 

usado programas de bipedestación. Estos niños se reclutaron en otros centros 

de atención precoz, y/o en colaboración con profesionales que hacen el 

seguimiento ortopédico de niños con PC con riesgo de displasia de cadera. 

Esta muestra se distribuyó en dos grupos, grupo de estudio (GE) y grupo control 

(GC), asignando los sujetos a cada uno de los grupos en función de los criterios 

que se especifican a continuación. 

Los niños del GE fueron pacientes del servicio de Atención Precoz del Passeig 

Sant Joan del Departament de Benestar y Família de la Generalitat de Cataluña. 

Desde 1995 se puso en marcha un programa de bipedestación para prevenir las 

displasias de cadera en niños PC. Este programa involucró a niños con diplejía 

espástica que presentaban un desequilibrio muscular con tendencia a la 

aducción de la cadera y que evolucionaron a un nivel III según el GMFCS, lo que 

permitió estudiar los efectos del programa de bipedestación en abducción en la 

prevención de displasias de cadera, ya que se consideró que podrían 

beneficiarse más por su posibilidad de marcha con ayudas de movilidad y tienen 

una mayor incidencia de displasia de cadera en comparación con los niños en el 

nivel I o II. A los 5 años de edad se compararon los valores radiológicos de 

caderas de estos niños (GE) y se compararon con un grupo de comparación 

(GC) con el mismo diagnóstico y nivel de afectación que no habían realizado 

programa de bipedestación. La procedencia de los niños del GC fue de 

diferentes provincias españolas (Valencia, Madrid, Murcia, Ponferrada, Canarias, 

Bilbao). 

Cálculo de la muestra 

Para el cálculo del tamaño de muestra se fijó un nivel de significación α=5% y 

una potencia estadística de (1-β)=80%. En base a estudios pilotos anteriores, se 

ha considerado una diferencia mínima a detectar de 4 unidades. 
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También se consideró la prevalencia de la PC en niños de 0 a 5 años, siendo 

ésta a lo sumo de 1 a 5 por cada 1000. Usando la fórmula para la comparación 

de medias, se obtuvo un número necesario de 10 niños por grupo. 

Abordaje terapéutico 

Ambas cohortes realizaban la fisioterapia convencional y a más la cohorte de 

estudio realizaba el programa de bipedestación. En el marco de este programa 

de bipedestación se confeccionó un standing en abducción de caderas 

individual, siguiendo las directrices especificadas en el apartado 1.8 de la 

introducción. Los niños comenzaron con el programa de bipedestación en 

abducción a los 12 o 14 meses de edad y continuaron hasta 5 años de edad. 

Las visitas domiciliarias se incluyeron durante este periodo. Los niños del grupo 

comparación también recibieron fisioterapia en centros de atención temprana 

pero sin incluir programas de bipedestación domiciliarios. 

Variables y mediciones 

En el GE Se valoró el rango de movimiento (RDM) de los músculos aductores 

con el goniómetro usando el protocolo standard. Se seleccionó la medición 

goniométrica porque es el método más común utilizado para evaluar la 

flexibilidad de los músculos en niños con PC. Las primeras medidas del RDM en 

abducción se tomaron a los 12-14 meses de edad (media de edad del inicio del 

programa) y a los 5 años de edad, cuando los niños terminaron el programa de 

intervención temprana utilizando el mismo protocolo de valoración. A los 5 años 

se valoró en ambos grupos, a través de las valoraciones radiológicas, el 

porcentaje de migración (PM) e índice acetabular (IA) de cadera, por ser las 

medidas más comúnmente usadas para valorar el estado acetabular. En primer 

lugar se analizó el PM derecho e izquierdo de ambos grupos, así como el PM 

máximo (MP-Max) (se entiende como PM-Max las caderas con mayor displasia) 

y PM mínimo (MP-Min) (caderas con menor displasia) para comparar su 

desarrollo acetabular. Como variable adicional de valoró la diferencia del PM 

(MP-diff) como la diferencia entre el PM-Max y PM-Min para comparar si la 

simetría del crecimiento acetabular fue diferente entre los dos grupos. 

Posteriormente se relacionaron las variables del PM e IA máximo y mínimo (el IA  

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

horizontalizado más cobertura). 

 

Para comprobar si la cantidad de abducción de la cadera estaba relacionada 

con una reducción de la displasia de cadera, se compararon las variables RDM 

y los MP e AI del GE. 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis estadístico de los datos utilizando el paquete estadístico 

SPSS 21.00. Se calcularon la media, mediana y desviación standard del RDM 

de la abducción de caderas del inicio del programa de bipedestación (cuando 

los niños tenían entre 12-14meses) y a los 5 años para el GE. 

En ambos grupos se calculó la media, mediana y desviación estándar del PM de 

la cadera derecha e izquierda de las radiografías tomadas a los 5 años de edad. 

Se analizaron las variables de PM máximo y mínimo y el IA máximo y mínimo 

que indican los valores peores y mejores del desarrollo acetabular en ambos 

grupos. Se utilizó el test de U Mann-Whitney para comparar las diferencias entre 

el MP-Max, AI-Max y MP-Min, IA-Max de ambos grupos, así como el MP-diff 

entre el PM-Max y PM-Min. Como el tamaño de la muestra era pequeño y la 

distribución de los datos no era normal se utilizó una estadística no paramétrica. 

Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman para establecer la 

correlación entre la variable ROM y los MP e AI del GE con el fin de dilucidar si 

abducción de la cadera está relacionada con una reducción de la displasia de 

cadera. El nivel de significación estadística se fijó en α = 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 legislación vigente. 

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

para realizar estos estudios. 
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La displasia de cadera en niños con PC es la segunda deformidad músculo-

esquelética más importante, y suele atribuirse a la espasticidad y contracturas 

de los músculos aductores y flexores de la cadera (92,93). Esto puede dar lugar 

a un desequilibrio muscular, a una reducción del rango de movimiento (RDM) en 

los músculos de alrededor de la cadera y pelvis, deformidad ósea como coxa 

valga, anteversión femoral y displasia acetabular, lo que aumenta aún más el 

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

Aunque el riesgo de desarrollar displasias de la cadera es mayor en niños 

parálisis cerebral en las formas más severas y sin capacidad de marcha, como 

los niveles IV y V según el GMFCS (82,94), los niños con DE nivel III tienen el 

riesgo de un 3% de tener subluxación de caderas, aunque los niños con diplejía 

espástica aumenta hasta un 22% debido a la combinación de espasticidad en 

los músculos aductores y flexores de cadera que contribuyen al desplazamiento 

lateral de la cabeza femoral (88). Teniendo que en cuenta que los niños con DE 

nivel III tienen posibilidad de marcha con ayudas de movilidad, la integridad de 

la cadera y de los músculos aductores son esenciales, no solamente para evitar 

deformidades secundarias sino también para poder tener una marcha funcional 

y alineada. De aquí la importancia de iniciar precozmente con los programas de 

bipedestación ya que es la población de niños que más se pueden beneficiar de 

ellos. 

Un PM mayor del 33% se define como una subluxación y puede progresar a la 

luxación de la cadera (44,87). Teniendo en cuenta estos valores es importante 

haber hallado que todos los niños del GE presentaron un PM menor en ambas 

caderas y dentro de límites estables. Los resultados concuerdan con Connelly y 

Stuberg (77,98) que sugieren que la bipedestación temprana adaptada 

promueve el desarrollo acetabular en niños con PC que están en riesgo de 

subluxación de cadera. Sin embargo, ocho niños del GC tenían un PM> 33% en 

una de sus caderas lo que significa una mayor incidencia de la patología de la 

cadera. Con una media del PM superior al 33% a los 5 años de edad, Pountney 

sugiere que el manejo postural, como son los programas de bipedestación, 

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

El desarrollo acetabular también fue más simétrico en los niños del GE, ya que 

comparando el PM más alto y más bajo (peor y mejor registro) de las caderas 

de ambos grupos, encontramos que los niños del GE tenían 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 años. Sin 

embargo, esta diferencia entre en el GC fue del 18%, lo que implica que una de 

las caderas de este grupo se desvió de los parámetros normales para un 

adecuado desarrollo acetabular. Según Scrutton, el desarrollo acetabular 

asimétrico provoca oblicuidad pélvica con un riesgo mucho mayor de 

desarrollar escoliosis (110). El hecho de hallar valores del PM más simétricos 

entre las caderas de los niños del GE indica que el programa de bipedestación 

en abducción promovió la simetría del crecimiento acetabular entre ambas 

caderas. 

Los resultados de este trabajo coinciden con otros estudios que sugieren que un 

programa de bipedestación diario en los primeros años es esencial para 

promover estabilidad en el desarrollo de la cadera, evitar la pérdida del RDM de 

los músculos aductores de cadera, mantener su flexibilidad y favorecer un 

desarrollo acetabular simétrico en niños con PC con riesgo de displasia (46, 67, 

70, 72, 74, 98,111). 

En cuanto a la dosificación del programa de bipedestación, los resultados 

concuerdan con Martinson que sugiere que un programa de bipedestación 

diario durante 1 hora y media con 60º de abducción mejora la biomecánica de la 

cadera y tiene un gran efecto sobre la estabilidad de esta articulación (71). Los 

resultados de esta autora fueron en niños con PC niveles del III al V según el 

GMFCS que ya tenían displasia acetabular y con una media de edad de 3,5 

años (71). Si es posible reducir el PM y mejorar el estado acetabular con el 

programa de bipedestación en abducción en presencia de una subluxación de 

cadera, la prevención de esta deformidad es posible según muestra los 

resultados de nuestro estudio. 
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Las diferencias halladas en el IA más alto y más bajo (peor y mejor registro) de 

las caderas entre el GE y el GC indican que los niños que realizaron el 

programa de bipedestación tenían el cótilo o techo acetabular ligeramente 

menos verticalizado, respecto al GE, y una cobertura de la cabeza femoral 

simétrica. El IA va disminuyendo en la primera infancia, con valores de 27 a 42º 

en el nacimiento, 15º a los 3 años, y de 11º a partir de los 8 años (78,105). Los 

niños del GE presentaban un techo acetabular normal para su edad en ambas 

caderas. Sin embargo, los niños del GC presentaban un techo acetabular 

ligeramente más verticalizado solo en una de sus caderas. 

La relación encontrada en el GE entre el PM-Max y el RDM, pone de manifiesto 

que cuando más bajo es el PM hay un mayor RDM en los músculos aductores 

de cadera y viceversa. Este hallazgo concuerda con Harris, quién apunta que 

con el mantenimiento del RDM de los músculos aductores es más fácil que la 

cabeza femoral esté cubierta por su acetábulo (112). Beals también sugiere que 

el acetábulo es capaz de adaptarse más fácilmente a la cabeza femoral cuando 

está centrada hasta los 5 años, si bien después de esta edad, la capacidad de 

adaptarse es más difícil y prácticamente cesa alrededor de los 9 años de edad 

(76). 

En cuanto al IA no se encontró ninguna relación con el RDM, hallazgo que 

concuerda con los resultados de los estudios de Scrutton, que halló la 

existencia de una correlación débil entre el IA y el RDM a los 4-5 años (104). 

Los resultados de este estudio muestran que es posible mantener el RDM de 

los músculos aductores espásticos de los niños PC diplejía espástica con un 

programa de bipedestación diario durante el desarrollo de los primeros 5 años, 

ya que a esta edad los niños del GE mantenían un RDM similar al de antes de 

iniciar el programa de bipedestación a los 12-14 meses. Aunque los resultados 

de este estudio muestran una diferencia estadísticamente significativa en el 

RDM pasivo pre-post, no podemos decir que la magnitud del efecto sea 

clínicamente 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 niños con PC espástica dipléjica, la historia natural comporta una 

disminución del RDM de los músculos espásticos (54,113). 
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Aunque todos los niños del estudio comenzaron a caminar con ayudas para la 

movilidad entre los 30-36 meses de edad, continuaron con el programa de 

bipedestación hasta la edad de 5 años con el objetivo de promover la flexibilidad 

en la musculatura de las caderas. Según Tardieu, los músculos espásticos no 

pueden crecer y adaptarse al crecimiento del esqueleto (68). Sin embargo, 

como muestra el estudio, es posible mantener el RDM de los músculos 

aductores de cadera en períodos de estiramiento diarios a través de los 

programas de bipedestación y dentro de las rutinas diarias de los niños. Con las 

caderas y miembros inferiores en abducción y en una posición estable y 

simétrica de tronco, los niños juegan confortablemente y también usan los 

músculos de sus brazos y tronco. Este aspecto también puede haber ayudado a 

mantener actividad de los músculos de las piernas en posición alargada y 

podría haber contribuido a maximizar un equilibrio fisiológico en el crecimiento 

entre los músculos y los huesos. 

El mantenimiento de la flexibilidad muscular de los músculos 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 bipedestación y tienen también un efecto 

positivo en la biomecánica de la cadera y en la espasticidad (66,70-72). 

La disminución del RDM de la abducción de la cadera es común en los niños 

con PC nivel III con DE durante el crecimiento y desarrollo (54,113). McDowell, 

halló disminuciones significativas en el RDM de los músculos isquiotibiales y 

aductores de la cadera en los niños con PC espástica que tampoco tenían 

antecedentes de cirugía en extremidades inferiores. En este estudio, la media 

en abducción de la cadera de estos niños de entre 4 y 10 años con nivel III 

según el GMFCS fue de 25º (113). Sin embargo, en nuestro estudio ningún niño 

del GE perdió RDM de los músculos aductores siendo la media del RDM  a los 

5 años fue de 42º (54). El mantenimiento de la flexibilidad de los aductores de la 

cadera en los niños del GE podría estar en relación a la prevención de la típica 

marcha en tijera que normalmente presentan niños con DE parcialmente 

deambulantes (88,93). 
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Las visitas al domicilio de los niños del GC se realizaron cada 4-6 semanas y si 

era necesario en la escuela infantil. Durante las visitas, los padres informaban 

si tenían algún problema concreto para garantizan el cumplimiento del 

programa, como la tolerancia del niño, las rutinas del día que usaba en 

programa, así como los juegos que más les gustaba durante el programa de 

bipedestación. 

Con el tiempo, los padres iban informando que sus hijos tenían menos 

tendencia a cruzar sus piernas, más flexibilidad en el manejo del vestir y 

desvestir, en el cambio de pañales y estos aspectos fueron lo suficientemente 

alentadores para fomentar el seguimiento con el programa. Quizás esto significa 

una constancia para los padres, pero elimina la necesidad de utilizar técnicas de 

estiramiento tradicionales que pueden ser una carga añadida debido a la 

cantidad de otras intervenciones terapéuticas que un niño con PC puede 

requerir. 

Este es el primer estudio que contrasta que un estiramiento sostenido de los 

músculos aductores mantiene su RDM y promueve la flexibilidad muscular 

utilizando un programa de bipedestación en abducción diario durante 4 años 

(desde los 12-14 meses hasta los 5 años). A pesar de que no se realizó una 

valoración del RDM en el grupo comparación debido a que la historia natural 

comporta una disminución del RDM de los músculos espásticos (54,113), este 

punto podría restar fuerza a la relación causal entre el uso del programa de 

bipedestación y el mantenimiento del RDM en abducción de cadera. Los niños 

crecieron hasta los 5 años sin perder RDM, realizando marcha sin cruzar los 

pies, sin haber recibido toxina botulínica y manteniendo la flexibilidad de los 

músculos 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), distribución de la presión simétrica de la cabeza femoral, 

y al cumplimiento del programa que podría haber sido potenciado por las visitas 

a domicilio que se realizaron para ayudar a los padres, aspectos que, en 

conjunto, podrían haber contribuido a los resultados. Hubiera sido también 

interesante contar con los valores del RDM de los músculos aductores del GC 

para poder comparar estas variables. 
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Aunque el uso de los programas de bipedestación parece que mejora las 

funciones y estructura del cuerpo, también promueven la participación en 

actividades verticales permitiendo que el niño esté al mismo nivel que sus 

compañeros (72,114). 

Otro de los beneficios de usar un bipedestador personalizado con yeso es el 

coste, ya que son significativamente más baratos si lo comparamos con los 

bipedestadores disponibles en el mercado que también permiten la abducción 

de caderas. Este es un factor importante a tener en cuenta cuando el niño crece 

y el bipedestador necesita ser reemplazado. El bipedestador yeso también 

proporciona un ajuste personalizado al confeccionarlo con la abducción de 

cadera adecuada para cada niño en particular, una característica de la que 

carecen la mayoría de los bipedestadores que están en el mercado. 

La bipedestación con soporte es parte de un programa integral en el manejo de 

las displasias para evitar posiblemente la necesidad de una cirugía de cadera 

(44, 67,74). Algunos autores coinciden en que la deformidad de cadera, 

luxación y subluxación se podrían reducir si los niños con PC recibieran un 

manejo postural incluyendo programas de bipedestación 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 limitación de este estudio es no tener datos de referencia del PM e IA al 

inicio del estudio para ambos grupos. Aunque un estudio radiológico en niños 

con PC, al año de vida, no justifica la necesidad de la radiación si tenemos en 

cuenta que la literatura aporta suficiente evidencia que los niños con PC nacen 

con unas caderas dentro de parámetros normales (92). 

Necesitamos más investigaciones estudiar la efectividad de este programa de 

bipedestación en niños con PC en las formas más severas y sin capacidad de 

marcha, como los niveles IV y V según 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 niños con 

PC a través del uso de un programa de bipedestación en abducción y usado 

diariamente durante los primeros 5 años. 
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A continuación se presentan las conclusiones derivadas de este trabajo: 

1. La realización temprana de un programa de bipedestación en abducción 

aplicado de forma diaria durante 4 años en los niños con PC diplejía 

espástica con un nivel III según el GMFCS, ayuda a mantener el rango 

de movimiento de los músculos aductores. 

2. El porcentaje de migración de la cadera con peores registros se 

mantuvo dentro del umbral de valores considerados estables a los 5 

años de edad, en la cohorte de estudio, mientras que en la cohorte de 

comparación estos valores eran indicativos de displasia de cadera. 

3. El Índice Acetabular de la cadera con peores registros se mantuvo 

dentro del rango de normalidad a los 5 años de edad, en la cohorte de 

estudio y fuera en la cohorte de comparación. 

4. El uso de un programa de bipedestación en abducción aplicado de 

forma diaria durante 4 años, ayuda a la prevención de displasias de 

cadera y promueve un desarrollo acetabular simétrico y dentro de 

valores estables en niños con diplejía espástica con un nivel III según el 

GMFCS. 
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Una de las limitaciones de este estudio, como ya se ha mencionado en la 

discusión, es solo contar con los valores del RDM de la abducción de caderas 

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

Se considera que los futuros estudios tendrían que ir en la línea de: 

- Realizar un seguimiento posterior a los 5 años para poder estudiar si el 

programa de bipedestación en abducción utilizado en los niños del GE siguen 

con el mismo RDM en los músculos aductores con el crecimiento y se evita a la 

larga cirugía músculo-tendinosa de los músculos aductores. 

- Constatar si los niños del GE que han usado el programa de bipedestación en 

abducción siguen con un PM e IA dentro de valores estables y simétricos 

pasados los 5 años ya que el riesgo de subluxación continúa en la segunda 

infancia. 

- Estudiar si los valores de PM e IA se mantienen igual de estables y simétricos 

a los 5 años interrumpiendo el programa de bipedestación cuando los niños 

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 bipedestación en abducción también ayuda a la 

prevención de displasias de caderas en los niños con niveles IV y V según el 

GMFCS que tienen mayor probabilidad de desarrollar displasias de cadera. 

- Investigar si el programa de bipedestación en abducción ayuda a la prevención 

de displasias de cadera en otros tipos de PC y síndromes neurológicos que 

implican un retraso en la bipedestación y marcha. 
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12.1 Anexo 1. Documento de información a los partic ipantes del estudio de 
investigación 

Título del estudio: Efecto de los programas de bipedestación en 

abducción en el desarrollo acetabular de niños con diplejía espástica.  

Persona de contacto: M. Lourdes Macias Merlo. Fisioterapeuta del Servei 

d’Atenció Precoç del Department de Benestar Social i Família de la Generalitat 

de Catalunya de Barcelona. 40288939T 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el 

que se invita a participar a su hijo/a. El estudio ha sido aprobado por el Comité 

Ético de la Universitat Internacional de Catalunya. 

Nuestra intención es tan sólo que usted reciba la información 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 atención y 

nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la 

explicación. Además, puede consultar con las personas que considere 

oportuno. 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede 

decidir no participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en 

cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con su médico y/o su 

fisioterapeuta, ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento. 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

El objetivo principal, es contribuir a un mayor conocimiento y comprensión 

sobre los efectos de los programas d bipedestación en niños que han tenido 

una lesión cerebral en el nacimiento y puede derivar a una parálisis cerebral 

(PC). 

Los programas de bipedestación son una de las estrategias terapéuticas que 

habitualmente se utilizan en la práctica de la fisioterapia pediátrica para el 
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manejo postural de niños con PC. Un programa de bipedestación se refiere a la 

utilización de material adaptado como los bipedestadores para conseguir la 

posición del niño en bipedestación cuando el control motriz es inadecuado como 

para permitir estar de pie sin la ayuda de éstos recursos. Aunque la evidencia 

científica sugiere que los programas de bipedestación 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 músculos espásticos de alrededor de la pelvis y cadera, aún no existe 

suficiente información, ni protocolos de actuación 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 incluiría la confección y utilización de 

un programa de bipedestación, le solicitamos la autorización para recoger los 

datos de la exploración músculo-esquelética antes de iniciar el programa de 

bipedestación y una vez haya finalizado el tratamiento en el servicio de atención 

temprana, así como una valoración radiológica del estado de sus caderas de su 

hijo. 

El material registrado sólo se utilizará para las finalidades señaladas y en 

ningún momento se solicitará su identidad, la cual sólo será accesible a los 

profesionales sanitarios responsables de su asistencia 

El interés de este estudio es evaluar los posibles resultados de este programa 

durante los años que esté atendido por el fisioterapeuta en el servicio de 

atención Precoz. 

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACIÓN EN EL 

ESTUDIO DE SU HIJO/A 

El beneficio inmediato de participar en el estudio es su contribución al 

conocimiento y desarrollo de la ciencia, o más concretamente de la fisioterapia 

pediátrica en España. No existe ningún 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 evolución del niño/a en la primera infancia. 
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No existe ningún 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 

desarrollará el estudio. Se registrarán los valores de la exploración músculo-

esquelética durante el proceso de atención de su hijo en el CDIAP y poder 

analizar los valores obtenidos. Las mediciones serán llevadas a cabo por 

fisioterapeutas titulados y especializados, quienes se responsabilizan de la 

seguridad del niño/a, además de la propia supervisión de los padres ya que 

pueden presenciar las mediciones. A los 5 años de edad y cuando finalice el 

periodo de atención temprana se solicitará que el médico de referencia le 

prescriba una exploración del estado acetabular de las caderas mediante una 

radiografía AP de pelvis. 

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

avance de la sanidad en concreto de la Fisioterapia pediátrica. 

OBLIGACIONES DEL PARTICIPANTE 

Usted o su hijo/a no tienen ningún tipo de obligación específica con respecto a 

este estudio. Como el programa de bipedestación estará 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 

colaboración con la escuela infantil si fuera necesario. 

CONFIDENCIALIDAD 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 

todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 

15/1999, del 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. De 

acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los 

derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo 

cual deberá dirigirse a la persona de referencia del estudio. 

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y 

solo su investigador principal del estudio podrá relacionar dichos datos con su 

hijo y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a 

persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o 

requerimiento legal. 
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Los resultados del estudio pueden aparecer publicados en bibliografía médica/ 
científica, en ese caso su identidad no será de ninguna manera revelada. 

El acceso a su información personal quedará restringido a los investigadores 

del estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Ético de 

Investigación Clínica 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 legislación 

vigente. 

DATOS DE CONTACTO PARA OBTENER MÁS INFORMACIÓN 

Mediante la firma de este formulario, afirma que se le ha informado de las 

características del estudio, ha entendido la información y el investigador ha 

clarificado todas sus dudas. 

Para obtener respuesta a cualquier pregunta que pueda surgir durante la 

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

E-mail: lmacias@sefip.org 

CDIAP: Servei d’Atenció Precoç del Departament de Benestar y Família de la 

Generalitat de Catalunya. 

Passeig Sant Joan 100, 3º-2ª 

08009 – Barcelona 

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

Título del estudio: Efecto de los programas de bipe destación en 

abducción en el desarrollo acetabular de niños con diplejía espástica. 

Investigador principal: 

M. Lourdes Macias Merlo. Fisioterapeuta del Servei d’Atenció Precoç del 

Department de Benestar Social i Família de la Generalitat de Catalunya de 

Barcelona. 40288939T 

Yo, el Sr./Sra  ............................................................................................  afirmo: 

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

estudio de investigación. 

Haber recibido y leído la copia de la hoja de información 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 participación o retirar a mi hijo/a 

del estudio en cualquier momento. 

Haber recibido información sobre el tema de la confidencialidad de la 

información. 

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

esqueléticas y de los datos radiológicos 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 

orgánica 15/1999, del 13 de Diciembre, de protección de datos de carácter 

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

 
Firma (padre, madre, tutor) Fecha DNI ..................................  
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12.3. Anexo 3 . Consideraciones éticas y consentimiento de datos pa ra los 
niños 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 niños que son atendidos en los CDIAP del Departament de 
Benestar i Família de la Generalitat de Catalunya. En el contrato, los padres 
deben aceptar que se realice por parte del equipo del CDIAP una evaluación 
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 
que implica el estudio antes de incluir a los niños como parte de la muestra. Y 
es casos de estudios concretos se les facilita el documento de información a los 
participantes del objetivo del estudio de investigación y el consentimiento 
informado. 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 
todos los sujetos participantes se ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgánica 
15/1999, del 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. 

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

El comité de ética de la Universitat Internacional de Catalunya dio su aprobación 
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 curso-taller “o taller de adaptaciones posturales” celebrado en 

………………….......... la investigadora del proyecto “Efecto de los 

programas de bipedestación en abducción en el desar rollo acetabular 

de niños con diplejía espástica” , Sra. Lourdes Macias Merlo, registró 

valores radiológicos de las caderas de niños con riesgo de luxación de 

cadera que participaron en el curso-taller. Estos valores formaron parte de 

los datos de los participantes incluidos en la Cohorte de Comparación (GC) 

de dicho estudio. 

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

participantes en el curso ............................... XXX. dieron el consentimiento verbal. Así 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 Orgánica 

15/1999, del 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. 

Y para que conste, firmamos la presente el responsable del curso, centro o 

Universidad...y la investigadora del proyecto de investigación: 

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