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Introduccion

Los programas de bipedestacién forman parte del manejo postural y se recomiendan para
nifos con alteraciones del control postural y retraso en el desarrollo motor. Se usan para
conseguir la posicion del nifo en bipedestacién cuando el control motriz es inadecuado como
para permitir estar de pie sin la ayuda de estos recursos (Stuberg 1992). Por tanto, cuando un
nifo no desarrolla la capacidad de alcanzar la bipedestacién debido a un retraso en su

desarrollo sera necesario que se facilite su adquisicion.

El inicio temprano de los programas de bipedestacién ayuda a la remodelacién acetabular y del
fémur proximal en la primera infancia. Cuando hay un retraso en la adquisiciéon de la
bipedestacién debido a diferentes causas o patologias que implican: debilidad muscular para
generar fuerza en contra de la gravedad, desequilibrio muscular alrededor de la musculatura de
cadera y pelvis, etc., la remodelacién ésea que ocurre a este nivel, sobre todo en la infancia
temprana, no se hace dentro de pardmetros normativos. Esto suele conllevar una inestabilidad
en la biomecénica de la articulacién de la cadera con alteraciones en los pardmetros

acetabulares, como son las displasias de cadera.

El mantenimiento de la bipedestacién también ayuda a nuestro sistema muscular ya que se
desarrolla fuerza y resistencia en los musculos de miembros inferiores a la vez que ayuda a
desarrollar la capacidad de estar de pie sin apoyo en el futuro. Ademas, estar de pie
proporciona nuevas oportunidades de aprendizaje y diversién estando activo con el cuerpo, a
la vez que ayuda a tener una conciencia espacial y corporal. Esto puede ayudar al nifio a
aprender més sobre su entorno, por lo que los programas de bipedestacién pueden ser una

entrada a la participacién (Paleg 2013).

El desarrollo del control postural significa para todos los nifos la busqueda de
comportamientos desafiantes que pongan en juego todas las estructuras neurales, sensoriales
y musculo esqueléticas; y la postura bipeda, propia del ser humano, es una de ellas porque el
nifo debe aprender a una edad temprana a controlar su cuerpo en la verticalidad dentro de su

base de soporte que son los pies.
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:Qué pasa en el desarrollo acetabular y fémur proximal
en la primera infancia?

El fémur proximal y el acetdbulo son estructuras musculoesqueléticas que sufren una
modelacién durante la infancia precoz. La modelacién de cartilago a hueso en estas
estructuras en la infancia temprana es un proceso esencial para el cambio en el tamafo y
forma del esqueleto. Asi, el cambio de geometria del hueso cortical de las extremidades
inferiores en la infancia permite orientar las uniones musculares que optimizan los vectores de
fuerza y minimizan el coste energético en la verticalidad y en las habilidades locomotoras. El
equilibrio en la actividad muscular de la musculatura de alrededor de la cadera y pelvis es
primordial para ayudar a esta remodelacién ésea (Robin et al.,2008). La versién femoral en el
plano transversal y la inclinacién del cuello femoral en el plano frontal son las principales

modelaciones o cambios geométricos que se producen en el fémur proximal.

La version femoral: es el dngulo formado por el plano del axis central del cuello femoral con el
axis transcondilar. La anteversién aparece en el tercer mes de la vida fetal, coincidiendo con la
rotacion del desarrollo de los miembros, disminuye hasta alrededor de los 40-45° en el
nacimiento y continda disminuyendo con la maduracién esquelética hasta los 14° en adultos. La

versién femoral normal contribuye a la estabilidad inherente de la articulacién de la cadera.

Cuando el plano del cuello del fémur es anterior al del plano frontal, la versién se llama
anteversién femoral. La anteversion femoral es normal al nacimiento de los nifios con PC, pero
puede no disminuir con la edad. Los valores de anteversién en algunos nifos con PC suelen ser
anormales a partir del afo o 2 afos. Esto es debido, principalmente, a la falta de equilibrio
muscular y retraso en las cargas de bipedestacion. El aumento de la anteversion y la excesiva
actividad de los musculos aductores pueden producir un aumento de la rotacién interna de
cadera, que se puede observar en el paso de algunos nifios con diplejia espéstica. La marcha
en rotacién interna es la que puede revelar la existencia de una excesiva anteversién o
antetorsién femoral, factor que conduce a una pérdida progresiva de rotacién externa pasiva.
Para verificarlo, hay que valorar los grados de rotacién interna y externa pasiva de cadera y,
ante una excesiva anteversion femoral, existe una disminucién de rotacién externa a expensas
de un aumento en la rotacién interna. La excesiva anteversién femoral coloca a los musculos
abductores de la cadera en una desventaja biomecénica durante la marcha, disminuyendo el
brazo de palanca funcional en relacién con el centro de la articulacién de la cadera durante la
fase de apoyo (Karabicak et al., 2016).




La existencia de una excesiva anteversién o antetorsiéon femoral suele provocar inestabilidad a
nivel de la cadera, es por ello por lo que los individuos ante esta situacién intentan
compensarlo recentrando la cabeza femoral dentro del acetdbulo; y con la rotacién interna de
caderas es como compensan la anteversién femoral o antetorsién femoral. En algunos casos le

sigue una rotacion tibial.

Cuando esté instaurada la antetorsion femoral, la tipica marcha que se observa es: a nivel de
las rodillas rotacién interna con la rétula mirando a medial; y a nivel de pies marcha en toe-in o
en toe-out. Los productos de apoyo dirigidos a tratar la rotacién interna o la posicién de pies
(como son los: Twister, Dennis brown) no acttan sobre la causa de la deformidad y se
desaconseja su uso. En cuanto a los desrotadores hay que valorar el grado de antetorsion,
probar si hay diferencia significativa con y sin, y si la posible mejoria permanece en el tiempo.

El tratamiento recomendado para tratar la excesiva anteversiéon o antetorsién femoral y los
problemas asociados con la marcha es una osteotomia femoral desrotadora (Boyer et al.
2016).

El angulo del cuello femoral se inclina en la infancia. El &ngulo de inclinacién del fémur proximal
en el nacimiento es de unos 140° y aumenta a los 145° a los 18 meses. Este grado de coxa valga
es el resultado del crecimiento vigoroso de la parte medial del plato epifisario del fémur en la
infancia precoz, y persiste hasta que los musculos abductores (gliteo medio y musculos de la
banda iliotibial) estimulan el crecimiento del trocédnter mayor, tiempo en el que disminuye el
valgo. El valgo femoral disminuye durante la infancia gracias a las cargas en bipedestacion, al
equilibrio muscular de alrededor de las caderas y al centraje de la cabeza femoral dentro del
acetdbulo. En la adolescencia, alcanza valores de aproximadamente 125°, como en los adultos
(Robin et al., 2008). El retraso en la bipedestacién y la falta de actividad de los gluteos medios
contribuyen a la persistencia del valgo femoral, tanto en nifos con PC, como en otras
patologias con movilidad limitada, como por ejemplo niflos con sindromes neurolégicos (que
presentan hipotonia de origen central), enfermedades neuromusculares, espina bifida, etc.

El acetdbulo en el recién nacido estd orientado hacia arriba y lateralmente. La carga en
bipedestacion y el movimiento de la cabeza del fémur sobre el acetdbulo hace que vaya
creciendo y orientdndose hacia abajo. El desarrollo normal acetabular hace que finalmente
cubra por completo la cabeza femoral.

El conocimiento de los cambios musculo-esqueléticos en la infancia temprana y lo que puede
aportar el uso y conocimiento de los programas de bipedestacion es fundamental en la
practica clinica, incluyendo los beneficios que implican tanto a nivel de estructura, funcion,
actividad y participacién.
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Alteraciones del desarrollo acetabular

La patofisiologia de las alteraciones del desarrollo acetabular en nifos con PC es la mas
estudiada, y las displasias de cadera constituyen la segunda deformidad musculoesquelética
mds importante en esta poblacién, sélo superada por el equinismo, y se atribuye a la
espasticidad y la contractura de los musculos aductores y flexores de la cadera (Shore et al.,
2012). La incidencia de la displasia de cadera en la PC se relaciona con la gravedad de la
afectacién y la capacidad ambulatoria del nifio, que esta directamente relacionada con el nivel
del Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Los nifilos con PC con niveles -V,
son los que tienen més riesgo de desarrollar contracturas musculares y luxacién de cadera
(Soo et al., 2006).

La cadera de los niflos con PC y con sindromes neuroldgicos o patologias similares, que no
estdn condicionadas por alteraciones musculo-esqueléticas de base, es normal en el
nacimiento. El desarrollo acetabular se puede alterar como problema secundario en estos
ninos debido al retraso de las cargas de bipedestacion, desequilibrio muscular alrededor de las
caderas, debilidad muscular, anormalidades de los tejidos blandos, desequilibrio del tono
muscular entre los flexores y aductores de la cadera frente a los extensores y abductores, ya
que en estas situaciones no se permite el desarrollo fisiolégico de la cavidad acetabular y del
fémur proximal (Shore et al., 2012). Esto puede conducir a la persistencia de la coxa valga
neonatal, disminucién del rango de movimiento (RDM) en los musculos aductores, anteversion
femoral y displasia acetabular, lo que aumenta ain mas el riesgo de inestabilidad de la cadera
(Hagglund et al., 2007).

Ademds, en todos aquellos nifios que, debido a patologia neurolégica o musculoesquelética,
no consigan caminar mas de 2 horas al dia o no sea deambulante, hay que favorecer el
posicionamiento en bipedestacién por los beneficios que aporta a diferentes niveles (Paleg
2013).

La bipedestacién con soporte forma parte del programa integral en el manejo de las displasias
para evitar posiblemente la necesidad de cirugia de cadera (Hagglund et al. 2007, Pountney et
al. 2002y 2009).

Segun la evidencia cientifica y bibliografia consultada, aunque todavia faltan mas estudios, nos
aporta informacién para establecer criterios que ayudan en la decisién de instaurar un

programa de bipedestacién a un nifio con alteraciones del desarrollo y/o movilidad limitada.




Beneficios de los programas de bipedestacion

4.1. ;Quiénes se benefician de un programa de bipedestacion?

> Nifos con riesgo de subluxacién o dislocacién de la cadera. Por ejemplo, nifios de
niveles IlI-IV-V del GMFCS (Soo 2006). Los programas de bipedestacién tienen un

impacto en la biomecaénica de la cadera (Martinsson 2011, Macias-Merlo 2016).

2> Riesgo de tener una densidad mineral ésea baja en fémur o vértebras (Henderson et al.
2004, Mergler 2009, Hough 2010, Uddenfeldt Wort et al. 2013).

> Riesgo de desarrollar contracturas en: aduccién de la cadera, flexién de caderas y de
rodillas (Macias-Merlo 2015, Gibson 2009, Bohannon 1985).

2 Nifios con una movilidad limitada (ya sea por hipertonia o hipotonfa) derivada de
diferentes diagndsticos, espina bifida (niveles altos), sindromes neurolégicos con
hipotonia de origen central, osteogénesis imperfecta, lesiones medulares, etc. (Stuberg
1992).

Nifos con enfermedades neuromusculares, por ejemplo, en la atrofia muscular infantil
(Townsend et al. 2020).

> - . o .
Nifios con retraso psicomotor con poca motivacion para moverse, con dificultad para
ejercitar las transiciones o cambios de postura (niflos con perfil de retraso cognitivo con
un tono y fuerza muscular dentro de pardmetros normales, pero se pueden estancar en
la sedestacion). En estos casos el programa de bipedestacién suele ser temporal.

>

Aquellos nifios que han recibido algun tipo de cirugia preventiva a nivel de la cadera (por
ejemplo: tenotomia de aductores) o reconstructiva de fémur y/o acetdbulo (por
ejemplo, osteotomia varizante de fémur) y cuyo objetivo es mantener los resultados de
la cirugia. Es necesaria la coordinacién entre el cirujano, médico rehabilitador,
fisioterapeuta y familia a la hora de decidir el tipo de bipedestador, la dosis y posicién

optima.
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Los beneficios de la bipedestacién se han estudiado a multiples niveles:

4.2. Beneficios a nivel de estructura y funcion corporal:

> A nivel cognitivo, un programa de bipedestacién (PB) un minimo de 30 minutos por dia
se asocia con un mejor estado de alerta y posiblemente una mejora de rendimiento

escolar/ académico (Miedaner 1993).

> Anivel cardiovascular/respiratorio un PB de 40 minutos, 3 veces a la semana, pueden

influir a nivel circulatorio y disminuir las dificultades respiratorias (Figoni 1984).

> A nivel gastrointestinal, aunque hay pocos estudios y mas opinién de expertos, los
datos de encuestas de fisioterapeutas trabajando con niflos en edad escolar, revel6 que
era "muy importante" para el funcionamiento de los intestinos y la vejiga. Asimismo, se
observé una disminucién en el reflujo gastroesofagico (Bubenko 1984) . Sabemos que
los nifos con tetraplejia o diplejia espéstica grave tienen una movilidad muy reducida y
el consiguiente estrefiimiento. La posicién vertical puede facilitar el trdnsito intestinal,
asi que los programas de bipedestacién pueden influir positivamente en el tratamiento
del estrefiimiento de estos nifios, mejorando posiblemente su calidad de vida (Rivi el atl.
2014).

> Anivel misculo-esquelético:

e Para mejorar el rango del movimiento (ROM) de los musculos isquiotibiales y
evitar contracturas de rodilla (Gibson 2009, Martinsson 2011).

e Para aumentar el ROM de los flexores plantares (Salem et al. 2010).

e Para mejorar el ROM de los aductores de la cadera (Martinsson 2011, Macias
2015).

e Para aumentar el ROM de la cadera, rodilla y tobillo, es éptimo por lo menos de 45
a 60 minutos al dia (Gibson 2009, Martisson 2011, Salem et al. 2010, Macias 2015).
Para evitar la pérdida de ROM de cadera en AME (Townsend, 2020, Stepien
2021).

o Para mejorar la espasticidad: 30-45 minutos por dia (Tremblay et al. 1990, Salem
et al. 2010).




e Para mejorar la estabilidad de la cadera, la utilizacion de un PB con abduccién
bilateral de cadera de 60 grados y con una frecuencia de al menos 60 minutos
al dia (Martinsson 2011, Macias et al., 2016, Townsend 2020).

e Para mejorar la densidad mineral 6sea se recomienda como dosis minima un PB
de 60 a 90 minutos al dia 5 veces a la semana (Caulton et al 2004). Esto puede
significar que parte del programa debe realizarse en la escuela ademas de casa,
evitando descontinuar el PB durante las vacaciones escolares (Stuberg 1992).

e No hay estudios que indiquen que los PB estén contraindicados en caso de

displasia (subluxaciéon o luxacién) uni o bilateral, a no ser que exista dolor
(Pountney 2009).
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4.3. Beneficios a nivel de actividad y participacion:

> El uso del bipedestador puede aumentar la velocidad en el tiempo de la alimentacién
(Noronha 1989), mejorar las interacciones con los compareros y los cuidadores (Lind

2003) y promover interaccion social (Taylor 2009).

> Los PB pueden mejorar los pardmetros de la marcha, como la base de soporte, el
aumento de la velocidad al caminar, incluyendo una mejor longitud en la zancada,

tiempo de la fase de apoyo y tiempo de doble apoyo (Salem 2010).

> También el uso de un PB mejora las puntuaciones del GMFM (Gross Motor Function
Measure) (Stark et al. 2010).

> Segun la CIF, el tiempo en bipedestacion puede ser la entrada a la participacion
durante las rutinas diarias del nifio, sobre todo para aquellos que no pueden mantener

esta postura (Paleg 2013).




:Cuando iniciar con un programa de bipedestacion?

La comunidad cientifica recomienda que el inicio de la bipedestacién adaptada en nifios con
alteraciones del desarrollo motor deberia ser a la misma edad que los nifios con desarrollo
tipico, esto significa de entre los 10-12 meses edad (Martinsson 2011, Macias 2015, 2016,
Hagglund 2007, Pountney 2009).

También existen dos guias de consensos de expertos que apoyan el inicio de la bipedestacién
entre los 10-12 meses con material adaptado. Por un lado, existe la “Guia de cuidados y
precauciones en las intervenciones terapéuticas para la hipotonia central (de O a 6 afios)”,
elaborada por consenso de expertos y avalada por la Academia Americana de Pardlisis
cerebral y Medicina del Desarrollo (AACPDM) (2019). Por otro lado, la “Guia para el
posicionamiento de los niflos con GMFCS niveles IV y V*, elaborada por la Academia de
Ciencias de la Salud de British Columbia (BC AHSN) en el 2014.

Se recomienda iniciar tempranamente un programa de bipedestacién, en las siguientes

situaciones:

> Incapacidad de mantener la postura bipeda, ya sea por hipertonia/espasticidad o
hipotonia.

> Nifos que han perdido la capacidad de estar de pie (diagndsticos progresivos o
variables).

> Elnifio no estd motivado para moverse (posible retraso cognitivo). Muchos de ellos son
capaces de mantener sedestacién estable, pero tienen problemas en salir de la
sedestacion por falta de motivacion o interés en la exploracién del entorno.

2 Cuando el control de tronco es débil o insuficiente a los 12 meses.

2 Cuando hay espasticidad importante en aductores de cadera.

2 Necesita posicionamiento variado a lo largo del dia.




Sugerencias en el uso de los bipedestadores

6.1. Postura en el bipedestador:

» En nifos con un déficit en el control de cabeza como el nivel V del GMFCS es
conveniente el uso de un bipedestador supino que tenga contenciones para la cabeza,
bien incorporado en el mismo bipedestador o que pueda adaptarse algin dispositivo

como por ejemplo el Headpod o Headactive.

2 Ennifos con capacidad para el control cefélico, pero con control de tronco insuficiente

como los nifos del nivel IV del GMFCS se recomienda un plano ventral.

? En casos que exista luxacién o subluxacién grave de caderas: se puede usar el
bipedestador, pero se recomienda hacer una radiografia estando el nifio instaurado en

el bipedestador para ver la situacion de la cabeza femoral (con o sin abduccién).

2 En el caso de nifios con mucha espasticidad que tengan un PM alrededor del 50-60%
serfa interesante hacer una RX de caderas en ABD para valorar si la cabeza femoral
entra dentro del acetdbulo. Y si es posible contrastar, estando instalado en el
bipedestador en ABD, si la cabeza femoral queda mas cubierta por el acetdbulo. Con el
bipedestador de yeso esta opcién es mas facil (por su facil transporte) y asi asegurar la

posicién de la cabeza femoral en relacién con el acetabulo.




6.2. Angulo de cadera recomendado:

>

Para nifos con PC: 60° de abduccién de caderas (30° cada cadera), nivel de maxima
congruencia para el control de las articulaciones (PL 2005). Por ejemplo, en nifios con
afectacién espastica bilateral nivel lll del GMFCS y que combinan la marcha con ayudas
de movilidad (Macias 2015, 2016). Sin embargo, valorar de forma individual teniendo en
cuenta posibles contracturas instauradas a nivel de los musculos aductores. En este
caso el RDM serd inferior, y se recomienda que la cantidad de abduccién en

bipedestacion sea unos 10° menos de la maxima extensibilidad.

Niflos con niveles IV-V del GMFCS muy espésticos es poco probable que toleren
mucha abduccién y podria ser entre 40°-50° de abduccién segin tolerancia y

valoracion particular.

En nifos con hipotonia de origen central (Prader Willi, Sindrome de Down, Pierre

Robinson, etc.) unos 40° (20° cada cadera), suele ser suficiente.

En niflos con enfermedades neuromusculares, como la evolucién hacia una displasia de

cadera suele ser a edades tempranas, se recomienda un PB de entre 40-60°.




:Qué pasa cuando debido al crecimiento del nifo
supone para los cuidadores una tarea extra en el manejo
postural entre sedestacion, bipedestacion, decubito?

Cuando el chico crece, uno de los obstdculos que hace que los cuidadores abandonen el uso
de los bipedestadores es la carga de peso que supone para ellos realizar los cambios
posturales a lo largo del dfa.

En estas circunstancias se recomiendan aquellos bipedestadores que a la vez permiten
colocar a la persona en otras posiciones como la supina y en sedestacién. Con el mismo
producto de apoyo el cuidador puede ir cambiando las diferentes posturas a lo largo del dia.

Ello facilita el manejo postural diario a los cuidadores en un mismo aparato.




Aspectos a tener en cuenta para maximizar la alineacion
cuando el nino/adolescente use el bipedestador

Plano frontal Plano sagital

Cabeza en la linea media Cabeza en la linea media
Tronco simétrico Tronco en posicién neutra
Pelvis neutra Pelvis neutra
Piernas separadas y rectas Piernas rectas, caderasy
en relacion con la pelvis rodillas extendidas
Brazos descansan al lado Pies en posicion media/planos al suelo
Peso distribuido uniformemente Peso distribuido uniformemente
(a través de ambos pies) (a través de ambos pies)

Aunque se busque maximizar la posicién alineada, hay casos que pueden presentar
contracturas estructuradas, pero podemos prescindir de la simetria siempre y cuando la pelvis

esté simétrica.
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Tipos y modelos de bipedestadores

En el anexo de los diferentes tipos de bipedestadores se exponen sus caracteristicas, sin
embargo, en la Tabla 1 estdn, en modo resumido, los modelos con las caracteristicas mas
relevantes de los tipos de bipedestadores que permiten la regulacion al crecimiento del nifio.

(Ver tabla adjunta y documento anexo).

En atencién temprana, la introduccién temprana de un programa de bipedestacién a veces
puede ser dificil por varias razones, por ejemplo, cuando el nifio estéd en fase de diagndstico,
en aquellos nifos que sabemos que lo van a usar solo por un periodo determinado, etc. Es por
ello por lo que los bipedestadores provisionales confeccionados a medida con yeso, es una
opcién para niflos pequefos y en algunos casos como prueba para valorar la tolerancia a una
abduccién determinada (ver anexo 1). En esta etapa, las familias también pueden colaborar en
los arreglos finales del bipedestador de yeso y se acepta mejor su uso, se pueden instalar de
forma facil entre mobiliario comdn del domicilio y usarlo dentro de algunas rutinas diarias. Hay
que asesorar bien a las familias, sobre el uso, seguridad en la instalacién y otros aspectos que

puedan surgir en el proceso.

Es por ello que los fisioterapeutas en atencién temprana deben tener habilidad en la
confeccioén de bipedestadores con este material, o con otros que cumplan la misma funcion.
Sin embrago, si la situacién del control postural del nifio exige un bipedestador del mercado,
serd necesario la prescripciéon por parte del médico especialista buscando de forma conjunta
aquel modelo que se adapte mejor a las caracteristicas y control postural individual del nifio.
Alrededor de los 3 afos es cuando se puede valorar la necesidad de un bipedestador del

mercado.

Existen situaciones o condiciones particulares que exigen la confeccidn de un bipedestador a
medida hecho por técnico ortopédico (ver anexo 2), por ejemplo, en niflos con contracturas
diversas, nifios con déficit importante en el control cefélico, etc. La decisiéon debe ser tomada

en consenso con los profesionales involucrados en el proceso terapéutico junto con la familia.

o s



Tabla 1 Modelos de bipedestadores con las caracteristicas més relevantes que permiten la
regulacion al crecimiento del nifio

Adaptable a
Modelo Basculante Abduccién contracturas en Caracteristicas
flexién
No

MEERKAT Ligera Si
SMART No No No
PARAPION No No No
MINI STANDY No Ligera No
DONDOLINO 3 Si No No
ELFO ) & Si Ligera St
simétricamente
TOUCAN ) & Si No No
CARIBOU ) & ) & Si No No
MONKEY ) & Si No No
KANGAROO
N N N
JPENGOUIN ° ° °
Si, Porque el apoyo de
CAT 2 x x Si Ligera pero no MMII no es regulable
recomendable en flexiéon plantar
MULTIESTANDER x x Si Moderada 30° No
SUPINE STANDER x Si No No
STANZ x Si Si, 60° Ligeramente De forma
independiente
PRONO DE RIFTON Si No No

No recomendable

X ¥ x ¥

TIM Ligeramente Si No Ligeramente para control
valgo/varo de rodilla
, , , Apoyos poco tolerables
GACELA ) & Si Si, +60° Si

en contracturas




Tabla 1 (continuacion)

Adaptable a
Modelo Basculante Abduccién contracturas en Caracteristicas
flexion

ZING ) & ) & i Sf, 60° i
, , Hasta 25° de flexo
MYGO x x > No > de rodilla.
SGUIGGLES ) & x S Si 60° Ligeramente
HORIZON
STANDER X S S No No
FREESTANDER ) & Si No No
PRONOSTANDER ) & Si No No

Convertible en silla
posicionadora.
DALMATIAN x Si No No No recomendable
realizar la transicién con
el usuario posicionado.

Permite transicién de
sedestacién a
bipedestacién con el
usuario posicionado.
Dispositivo para facilitar el
movimiento activamente.

GLIDER No No

Convertible ensilla
posicionadora.
Si, con el Permite pasar de
BANTAM ) & Si No accesorio sedestacion a
adecuado bipedestacién de manera
gradual con el usuario
posicionado




Y cuando hay dudas en la eleccion del bipedestador:
estas infografias pueden ayudar en la eleccidn.

iNomantiene la via aérea 'I!HPHH!I? EBipedestador supina + probar collarin/apoyo

iControl cefilico intermitente y es un abjetivo de |2 bipedestacion? Bipedestador prono

Sin problema? {ualquier tipa de bipedestador

dutapropulsable, silla
bipedestadara con aslento
giratorio, amés de
pedestacion

iRigidez Asequrar que el dispositivo alcanza la Bipedestados prona,
pero ROM completa extensitn de la cadera y evitar autopropulsado,
completa? presion en las rotulas vertical

iHa perdido Tiene ortesis de rodilla Pedido especial
extension de

radilla Bipedestacion mr:htriumrn!i lentamente el
astiramiento en el tiempo sadestacibn

ilas rodillas ceden Puedes elegir acomodar o estirar Arniés u otro tipo de
con carga’ sugvemente con ¢ Liempo bipedestador

Aseqirate de que mhiﬁlhm'ﬂﬂmmllﬂ carga,

Si puedes mover el pie o deslizar un papel bajo el zapato, jreposicianal

seqirate de que los tin donde quieres, En adelos, a medida que subes
| uswario, ﬂ“ hﬂ!m::u tvwigﬂmusulu;mmuﬂul:s “ﬂ

Para modelos de sedestacion a bipedestacion rigidos,
considera un asiento giratorio para facilitar las !r:td’ufmd

Algunos modelos tienen elevacion eléctrica disponible.

N
p%ﬂp (é)SERI



Ripedesiador supine

Bipedestador prone

Bipedestador prono
Bipedestador suping

Arnés u otro bipo de

bipedestador

Prona, vertical o
auto-propulsado

Silla bipedestadora o
arfies de sedestacion

aumentar ¢l ROM de s asurales? Bipedestader supino

iQuieres mejorar ROM de extension de cadera? Bipedestador prono

0uieres mejorar ROM de flexicn de cadera? Silla bipedestadora o

s

o quieres aumentar la carga del bipedestador que
acetdbulo/cabera femoral permita esto

Deformidad en Elegir acomodarta o intentar suavemente cualquier tipo donde fas
“quolpe de desrolar la pelvis con el tiempo, y estirar articulaciones se ajusten
viento" caderas/rodillas de forma independiente

fﬁﬂﬂﬁ:ﬂ:}"“““ Afade dorsifiexién o una cufia
behiemidaden Madela con placit delos
mm:i?:#suplg;&;nﬁ:;umm iec afusiables Todos los tipos

pSEFIP ;Q)SERI



Vigilancia de cadera

La evidencia actual en parélisis cerebral (PC) considera la vigilancia de la cadera como uno de
los aspectos fundamentales que deben tenerse en cuenta en los programas de evaluacién e
intervencion. Actualmente la vigilancia de cadera no solo se limita a la PC sino también a nifos
con otros diagndsticos que comportan limitaciones de la movilidad, o sin diagndstico formal,
con: retraso de la marcha auténoma mas alld de los 24 meses, discrepancia de extremidades,

tono muscular atipico, asimetria pélvica y contracturas.

Para mas informacién sobre las diferentes vigilancias de cadera consultar en estos enlaces:

e https://www.ausacpdm.org.au/wp-content/uploads/2017/05/2014-
Aus-Hip-Surv-Guidelines_booklet WEB.pdf

 https://cpup.se/in-english/manuals-and-evaluation-forms/ _
‘CPUP
e https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/hip-surveillance-care- %
pathway.pdf AACPDM
» https://www.childhealthbc.ca/initiatives/chbc-hip-surveillance- CHILD

program-children-cerebral-palsy HEALTH&c

b



https://www.childhealthbc.ca/initiatives/chbc-hip-surveillance-program-children-cerebral-palsy
https://www.childhealthbc.ca/initiatives/chbc-hip-surveillance-program-children-cerebral-palsy
https://www.childhealthbc.ca/initiatives/chbc-hip-surveillance-program-children-cerebral-palsy
https://www.childhealthbc.ca/initiatives/chbc-hip-surveillance-program-children-cerebral-palsy
https://cpup.se/in-english/manuals-and-evaluation-forms/
https://cpup.se/in-english/manuals-and-evaluation-forms/
https://cpup.se/in-english/manuals-and-evaluation-forms/
https://cpup.se/in-english/manuals-and-evaluation-forms/
https://www.ausacpdm.org.au/wp-content/uploads/2017/05/2014-Aus-Hip-Surv-Guidelines_booklet_WEB.pdf
https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/hip-surveillance-care-pathway.pdf
https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/hip-surveillance-care-pathway.pdf
https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/hip-surveillance-care-pathway.pdf
https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/hip-surveillance-care-pathway.pdf
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CONFECCIONADOS CON YESO

Bipedestador

ANEXO 1 ‘ BIPEDESTADORES PROVISIONALES

en abduccién

Bipedestador

ventral

Bipedestador Standing
con abduccién neutra




ANEXO 2 | BIPEDESTADORES HECHOS A MEDIDA EN
ORTOPEDIA CON MATERIALES PLASTICOS

Tipos de bipedestadores Caracteristicas

Bipedestador tipo Standing
en abduccioén

Bipedestador tipo Standing en
abduccién con contencién

cefélica y con chasis basculaste

Bipedestador tipo plano

ventral con chasis basculaste




Todos los bipedestadores modulares descritos a continuacién, asi como los

AN EXO 3 BIPEDESTADORES MODULARES bipedestadores a medida en termoplastico (Anexo 2), corresponden a un

Unico cédigo de la seguridad social para su prescripcion.
EBIOOOA BIPEDESTADOR DE NINO Y EBIOOOB BIPEDESTADOR DE ADULTO

Nombre / Descripcion

Distribuidor Imagen Caracteristicas

SMART (cm) Tallal Talla2 Talla3 Tallad

El sistema de apoyos

- . Ancho soporte pélvico 22 27 37 44
ergonémicos (pecho y pelvis)
se ajusta perfectamente al Altura soporte pélvico  24-68 28-86  30-107 33-129
cuerpo del paciente e influye _ - Ancho soporte pecho 20 26 35 42

L . !
e”t“:j posicién vertical Alturasoporte pecho  56-76 7198 86-121 106-145
estable. _ ]
El cinturdén pélvico incorpora . Perimetro soporte 7, 64-76  80-105 95-125
un cinturdn frontal que fecee
: : Rehagirona - i
permite un mejor control de la 4 e - Distancia entre
rotacién pélvica, y asegura la 972405355 s i soportes de rodillas 052 ELE 14-20  16,5-25
correccion de la posicion del I .
paciente en el plano frontal, y $ | Altura sopor:_a" e 4155 13-72 14-88 14-98
debido a la posibilidad de un : ™ y rocrias
desplazamiento suave de la » Profundidad base 17 20 24 30
pelvis hacia el lado derecho o Anchura total 50 60 70 78
Eq”'irddo' 5 v Profundidad total 63 70 87 91
o abduccién.

No es basculante Altura total 70 75 92 110
No adaptable a contracturas Cargamaxima  35kg 55kg 75 kg 95 kg
en flexion. Peso 10kg 13 kg 20kg  26kg



https://www.rehagirona.com/products/bipedestador-smart/
https://www.rehagirona.com/products/bipedestador-smart/

PARAPION

El bipedestador esté equipado
con ruedas que permiten el
transporte del paciente de
una habitacién a otra en
posicién vertical.

No basculante.

No abduccién.

No adaptable a contracturas
en flexién.

MINI STANDY

Mesa abatible.

No basculante.

Abduccién muy ligera.

No adaptable a contracturas
en flexién, aunque tenga
regulacién de la profundidad
del apoyo de las rodilas.

(cm) Talla1 Talla2 Talla3
Ancho total 56 56 67
Longitud total 75 87 93
Altura total 73 92 107
Ancho de pelvis (méax) 23 31 38
Circunferencia pélvica 56-76 80-102  95-124
Rehagirona
972405355 Ancho de pecho 23 31 38
Perimetro de pecho 56-76 80-102  95-124
Altura de articulacion pelvis 61-90 80-104  92-122
Altura de pecho 73-1M1 91-126  107-163
Carga maxima 30 kg 55kg 95 kg
Peso 17 kg 21,5kg  27,5kg
Talla1 Talla2 Talla3
Ayudas Peso dispositivo 17 kg 21kg 23 kg
dinamicas
635747474 Carga maxima 35 kg 45 kg 55 kg
Altura (cm) 75-105  100-120  115-150



https://www.rehagirona.com/products/bipedestador-parapion/
https://www.rehagirona.com/products/bipedestador-parapion/
https://www.ayudasdinamicas.com/bipedestador-mini-standy/
https://www.ayudasdinamicas.com/bipedestador-mini-standy/

KANGAROO:

para ninos de 3 a 7 afios, y
un peso maximo de 35 kg.

PENGUIN:

para ninos de 18 meses a
4 afos, y un peso maximo
de 25 kg.

La gama de opciones en
soportes y en ajustes
disponibles hacen que sean
adecuados para nifios de
edades comprendidas entre
los 18 meses y los 7 afos.

No basculante.

Abduccién muy ligera.

No adaptable a contracturas
en flexién.

Rehagirona
972405355

SEFIP ()

(cm) Kangaroo Penguin
Edad 3-7 a 18m-4a

Medidas base 25,85x70,5 50 x 62

Altura reposapiés a pecho 74-100 60-80
Ancho pecho 20,5-30 14,5-24,5
Ancho soportes cadera 20,5-30 14,5-24,5

Ancho mesa 58 8
Profundidad mesa 42,5 37,5



https://www.rehagirona.com/products/bipedestadores-kangaroo-y-penguin/
https://www.rehagirona.com/products/bipedestadores-kangaroo-y-penguin/
https://www.rehagirona.com/products/bipedestadores-kangaroo-y-penguin/
https://www.rehagirona.com/products/bipedestadores-kangaroo-y-penguin/
https://www.rehagirona.com/products/bipedestadores-kangaroo-y-penguin/

MEERKAT

es un bipedestador sencillo y
modular, no basculante.
Puede ser usado tanto en
modo anterior como
posterior.

Estd disponible en 3 tallas,
para ninos y jévenes.

No basculante.
Abduccion ligera.
Adaptable a ligeras
contracturas en flexion.

Supace
933570427

(cm) Talla1 Talla 2 Talla3
Altura usuario suelo-axila ~ 40-75 72-100 84-130
Altura usuario  70-105 95-135 117-180
Cargamaxima 20 kg 65 kg 90 kg

Longitud 8018 80 80

Anchura total 525 78 78
Alturatotal 37,5-75 50-100 65-130
Peso 9kg 15 kg 15 kg



http://www.supace.com/productos_detall.php?id=172
http://www.supace.com/productos_detall.php?id=172
http://www.supace.com/productos_detall.php?id=172

DONDOLINO

Regulable en altura,
profundidad e inclinacién.
Soporte pélvico regulable en
altura, en sentido antero-
posterior y en circunferencia
con velcro. Prono

Basculante anterior.

No abduccién.

No adaptable a contracturas
en flexién.

ELFO

Bipedestador prono.
Basculante.

Abduccioén ligera.
Adaptable a contracturas
en flexion.

Talla1 Talla 2 Talla3
Ayudas
dindmicas Peso auxilio 15,5 kg 21,5 kg 24 kg
935747474
Capacidad maxima 35kg 45 kg 55 kg
(cm) TallaO Tallal Talla2 Talla3
Reposapiés - Soporte pectoral 48+16  58+22 74+28 97+34
Reposapiés - Soportesacro 28+16  28+22 38+30 39+34
Supace Reposapiés - Soportederodilla  12+16  12+22 24+30 25+34
933570427 Reposapiés - Mesa 42 + 26 46 + 32 61+24 T76+48
Longitud del chasis 78 78 94 94
Anchura del chasis 49 49 59 59
Inclinacién del chasis ~ 60° 60° 45° 45°



https://www.ayudasdinamicas.com/bipedestador-dondolino/
https://www.ayudasdinamicas.com/bipedestador-dondolino/
http://www.supace.com/productos_detall.php?id=137
http://www.supace.com/productos_detall.php?id=137

TOUCAN

La anchura de la base
permite facilmente la
insercion de cualquier silla
de ruedas.

Bipedestador Prono.
Basculante.

No Abduccién.

No adaptable a
contracturas en flexién.

Supace
933570427

(cm) Talla 1 Talla 2 Talla 3 Talla 4 Talla 5
Ancho 56 63 63 70 70
Longitud 75 88 88 m m
Altura total 67-87 72-101 97-123 104-134 124-154
Altura pies 34-70 54-90 74-110 91-121 1M-141
apecho
Longitud 45 50 70 80 100
barra central
Sueloa 6 6 6 6 6
reposapiés
Angulode 0a30° 0a30° 0a30° 0a20° 0a20°
inclinacién
Inclinacién  15°a-10°  15°a-10° 15°a-10° 15°a-10° 15°a-10°
reposapiés
Peso 7,5 kg 8,5 kg 9kg 10,5 kg 10,75 kg
Peso max 30 kg 40 kg 50 kg 60 kg 70 kg
usuario



http://www.supace.com/productos_detall.php?id=48
http://www.supace.com/productos_detall.php?id=48

MONKEY

(cm) Tallat
Ofrece una bipedestacién
en la posicién prono, que Angulo inclinacién  20-90°
ademds puede ajustarse Edad aprox. nifo  9m-4a
con un intervalo continuo
de 20° entre la posicién Rehagirona Base  58x88,5
vertical y horizontal. 972405355 Altura reposapiés-pecho 51-75
Ancho pecho 18 5-28 5
Prono.
. Ancho cadera 18,5-28,5
Basculante anterior.
Abduccién muy ligera. Carga maxima 25 kg
No adaptable a Altura bipedestador  66-90
contracturas en flexién.
(cm) Talla1 Talla 2 Talla3
PRONO DE RIFTON
Altura usuario 64-122 122-150 145-183
Ajuste angulo 0°-85° Longitud tabla 60 76 99
Anchura tabla 32/32 28/41 38/48
Prono. . .
Basculante anterior. Rehagirona Dist sup tablaarepos  46-89 84-110 107-140
) 972405355 .
No abduccién. Altura horizontal 75 75 80
No adaptable a Altura vertical 98 116 152
contracturas en flexién.
Distancia laterales 20-41 20-41 30-56
Ancho base 61 66 109
Carga maxima 45 kg 68 kg 91kg
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FREESTANDER

Verticalizador para usuarios
de entre 1y 18 afios.

Prono.

Basculante.

No abduccién.

No adaptable a
contracturas en flexién.

PRONOSTANDER

Bipedestador prono con 5
posiciones entre 45°y 85°.

Disponible en 3 tallas,
cubre un gran rango de
usuarios desde 1a 18 afos
de edad aprox.

Prono

Basculante

No abduccién

No adaptable a
contracturas en flexién

Talla1 Talla 2 Talla3

Sunrise Medical
902142434 Peso max usuario  60kg 80 kg 90 kg
Talla 1 Talla 2 Talla 3

Sunrise Medical
902142434 Peso max usuario 60 kg 80 kg 90 kg
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X-TEND

Bipedestador prono, que
ofrece una inclinacion
anterior de 40° y permite
una abduccién de piernas
de 48°.

Prono.

Basculante anterior.
Permite abduccion.
Permite ligeras
contracturas en flexién.

Supace
933570427

(cm) Talla 1 Talla 2
Longitud base 89 107
Anchura base 54 61
Altura variable pies - esternén 69 - 94 94 -124
Altura variable pies - cabeza fémur 44 - 62 62 -84
Altura variable pies - cabeza rodilla 24 -34 34 - 46
Longitud soporte toracico 16 -19 18 - 25
Anchura ajustable esternén - lumbosacral 14 -27 14 - 27
Anchura ajustable soportes toracicos 19 - 30 19-30
Longitud mesa ajustable 57 67
Altura mesa ajustable 62 - 82 82-110
Anchura de la mesa 62 72
Altura variable soporte central 50-62 ASE2
Inclinacién pierna 24° 24°
Inclinacion asiento 0 -40° 0-40°
Carga maxima 30 kg 40 kg
Edad aproximada del nifno 2% -7/8 a 7-14 a
Altura aproximada del nifo 100 - 125 120 -155
Peso del dispositivo de ayuda 25 kg 29 kg



http://www.supace.com/productos_detall.php?id=49
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(cm) Talla1 Talla 2 Talla 3
TIM
Tiene un ajuste continuo de Altura usuario 75-110 95-150 130-170
angulo de 30° hacia pronoy .
0 b : —_— Altura reposapies a mesa 50-75 65-95 85-120
15° hacia supino. =
Rehagi Profundidad pelvis 13-25 13-25 16-31
Prono y ligeramente supino. ehagirona
Basculante. 972405355 Largo total 84 90 100
Abduccién muy ligera. Pl I
Ligeramente adaptable a ncho tota 97 65 7
contracturas en flexion pero Abduccién de rodilla 0-27° 0-27° 0-27°
no recomendable para
control del valgo/varo rodilla. Carga maxima 40 kg 60 kg 80 kg
CARIBOU (cm) Talla1 Talla2 Talla3 Talla4
Disponible en 4 tallas y Altura usuario 85-112  98-129  125-156  153-184
adecuado pa~ra nifos de Cargaméxima 40 kg 60 kg 80kg  100kg
entre 1y 18 afos.
Supace Altura suelo a chasis 13 13 13 13
Prono y supino. 933570427 ; T e
Basculante. Angulo inclinacion (-87° 0-87° 0-87° 0-87°
No abduccién. Longitud 75 92 1 11
No adaptable a
contracturas en flexion. Peso 20,5kg 24 kg 30,5kg  35kg
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SHIFU OCEAN

La talla 3 estd equipada

con un sistema de ajuste

de la inclinacién
accionado por un motor

eléctrico de bajo voltaje.

Prono-supino.
Basculante.

No adaptable a
contracturas en flexion.
No permite abduccién.

933570427

SEFIP () S

(cm)

Talla 3

Longitud total (prono)
Longitud total (supino)
Longitud (prono)

Longitud (supino)

Longitud plataforma inferior
Longitud plataforma extendida
Longitud plataforma superior
Altura del abductor

Longitud reposacabezas
Anchura reposacabezas
Ajustes reposapiés

Anchura

Altura reposapiés
Profundidad soporte sacro-lumbar
Altura de la mesa

Longitud del chasis
Inclinacién

Ruedas (@)/radios de giro
Peso del estabiizador

Altura del usuario

Carga maxima

125-155
145-195
101-129
120-170
63
15
20,5
25-100
25
30
15-43
60
6-40
17-34
82
132
5-92°
10/148
50 kg
150-195
130 kg
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SUPINO DE RIFTON

Ajustable facilmente en
angulo de 0° a 85°. Cuando
estd en horizontal, la talla
grande también es
regulable en altura para
facilitar transferencias.

Basculante posterior
supino.

No regulable para
contracturas en flexién.
No permite abduccién.

SUPINE STANDER

Es adecuado tanto para
ninos desde los 9 meses
como para adultos hasta
100 kg.

Supino.

Basculante posterior.
No abduccién.

No adaptable a
contracturas en flexién.

(cm) Tallat Talla 2
Longitud y anchura tabla  130x42 180x48
Distancia entre laterales 18-33 23-41
Anchura tabla 32/32 28/41
Rehagirona Altura en horizontal 72 53-76
972405355 Altura en vertical 138 188
Longitud y ancho base 95x69 118x75
Altura usuario 76-127 117-183
Carga maxima 45 kg 114 kg
(cm) Talla1 Talla 2 Talla3
Edad aproximada  9m-4a 3-1a 6a - adulto
Base (ancho xlargo)  57,5x66 65x99,5 75x107
Inclinacién  10-90° 10-90° 10-90°
gjgjgis"s’gg Altura max usuario 106 146 190
Ancho de pecho 13-31 13-31 22-44
Ancho de cadera 13-31 13-31 22-44
Soporte de rodillas 13-31 13-31 22-44
Altura mesa - reposapiés  50-107 90-147 107-163
Angulo reposapiés 0° 20° 20°
Carga maxima 25 kg 50 kg 100 kg
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MYGO STANDER

Esta disefado para nifios de
entre aprox 4y 16 anos,
pudiendo acomodar rodillas
en flexo de hasta 25° de
manera simétrica.

Prono y supino.

Basculante.

No abduccién.

Adaptable a contracturas en
flexion simétrica hasta 25° de
flexion de rodillas.

SGUIGGLES

Bipedestador para atencién
temprana, para nifos de
hasta 1,10 m.

Posibilidad de abduccién
hasta los 60.°

Prono y supino.
Basculante.

Ligeramente adaptable a
contracturas en flexién

. Talla1 Talla 2
Sunrise
Medical
902142434 Peso méax usuario 50 kg 60 kg
Sunri Talla tnica
unrise
Medical
902142434 Peso max usuario 50 kg
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HORIZON STANDER

Bipedestador y plano

prono-supino con ajuste
electrénico de dngulo de
0° a 90° para usuarios de
hasta 100 kg en la talla 3.

Prono y supino.
Basculante.

Abduccién no.

No adaptable a
contracturas en flexién.

Sunrise
Medical
902142434

Edad aproximada
Estatura usuario

Peso max usuario

Anchura asiento
Profundidad asiento
Altura respaldo
Longitud pierna

Ancho soporte rodillas
Distancia sop. toracicos
Angulo reposapiés
Angulo Abd-Add

Altura asiento-suelo

(cm) Talla1 Talla 2 Talla 3
9-10a 8-14a 10 - 16a
105-150 127-168 150-175
50 kg 60 kg 70 kg
20-35 22-34 25-40
27-42 35-47 35-47
36-47 46-57 46-57
21-35 31,5-47 31,5-47
9-1 12-14 12-14
17-27 17-27 20-30
-10a10° -10a10° -10 2 10°
20° 28° 28°
36-70 36-70 36-70
-10 a 30° -10 a 30° -10 a 30°

Basculacidn asiento
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MULTISTANDER

Es un bipedestador pronoy

supino para ninos desde los
AT Rehagirona

9 meses hasta los 13 afos
972405355

de edad, con un peso
maximo del usuario de 35
kg para la talla 1y 60 kg para
la talla 2. El bipedestador
Multistander talla 2 se =
puede escoger con base '
manual o eléctrica.

Modelo especifico para

permitir la abduccion.

Prono y supino.
Basculante.

Abduccién (Abd) si.

No adaptable a
contracturas en flexién.

Angulo de inclinacion
Edad aprox. nifio

Altura usuario

Ancho del chasis
Longitud del chasis
Ancho de pecho
Ancho de cadera

Ancho soporte rodillas
(centro a centro)

Altura dispositivo
(suelo a panel superior)

Angulo reposapiés

Talla1/ Talla 2 Talla 2
(cm) Talla1Abd (prono) (supino)
10-90° 0-85° (base eléctrica) 0-80°
10-85° (base manual) 10-80°
9m - 6a 4-13a 3-13a
62-116 /
e 110-155 111155
56,5 67,5 65
71 107 99,5
14-27,5 20-32 16-35
14-27,5 20-32 16-35
12-20 /
13,5-21 19-28
13-17,5 3
67-94/ 83-128 83-128
61-94
-15a15° -15a15° -15a15°
35 kg 60 kg 60 kg

Carga maxima
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CAT 2

Prono y supino.
Basculante.

Abduccion ligera.
Adaptable a ligeras
contracturas en flexién en
rodilla, pero no en apoyo
pies.

Rehagirona
972405355

(cm) Talla Mini Talla Estandar
Supino Prono Supino Prono
Ancho total 60 60 60 60
Longitud total 81 81 81 81
Altura total 85 85 90 80
Ancho pelvis 13-27 13-27 18-31 18-31
Ancho pecho  13-27 13-27 18-31 18-31
Altura soportes rodillas 15-31 15-54 15-54 15-54
Altura soporte pecho  46-75 50-75 50-97 65-97
Distancia rodillas 14-23 14-23 14-23 14-23
Altura usuario 70-100 70-100 80-130  80-130
Cargamaxima  35kg 35 kg 45 kg 45 kg
Peso 21kg 21kg 21kg 21kg



https://www.rehagirona.com/products/bipedestador-cat-2/
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STANDZ

Bipedestador pronoy
supino, con abduccién
independiente de 0 a 30
grados, consiguiendo una
abduccién total de 60
grados. Disponible en 2
tallas.

Prono y supino.
Basculante.

Abduccién (Abd) 60°.
Ligeramente adaptable a
contracturas en flexion de
manera independiente.

(cm) Talla Mini Talla Estandar
Supino Prono Supino Prono
Edad aprox. nifo 1-9a 1-9a 5-14a 5-14a
Carga maxima 45 kg 45 kg 70 kg 70 kg
Altura max. usuario 138 138 99-160  99-160
Angulo inclinacién 5-90° 5-90° 0-90° 0-90°
- Ancho tronco  17,5-30,5 17,5-30,5 22-36 22-36
Rehagirona
972405355 Ancho pelvis 17,5-30,5 17,5-30,5 25-37 25-37
Ancho rodillas 13-01 13-01 2o 29
(centro a centro)
Abd indep. cadera 0-30° 0-30° 0-30° 0-30°
m ¥ Angulo reposapiés  10-25°  25-10° 15-15° 15-15°
4 Altura (suelo-p?rte 108 108 113 123
superior)
Altura (suelo-mesa) 81 81 90 90
Al iés-
tura (reposapiés-parte o 1) 53100 82116 82116
superior pecho)
Base 64,5x89 54,5x89 76x107 76x107
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GACELA

Es un plano inclinado, en prono o
supino. Permite la abduccién de
miembros inferiores
independiente a més de 30
grados.

Prono y supino.

Basculante.

Abduccién (Abd) +60°.
Adaptable a contracturas en
flexion de manera independiente.
Apoyos poco tolerables en
contracturas severas.

ZING

Incorpora la abduccién de cada
pierna de modo independiente
hasta 30 grados en cada modelo.
Opciones de prono y supino.
Permite pasar de prono a supino
sin necesidad de transferencia
del nifo.

Prono y supino.

Basculante.

Abduccién 60°.

Adaptable a contracturas en
flexion.

(cm) Talla1 Talla 2 Talla 3
Altura usuario (suelo-axila) 45-95 60-105 70-125
Carga maxima 40 kg 60 kg 80 kg
Supace .
. . . _1 [o) _ o - o
933570427 Angulo inclinacién 90a-15 90a-15 90a-15
Longitud 76 88 99
Anchura total 48 58 65
Altura total 76 80 90
Peso 20 kg 22 kg 24 kg
Talla1 Talla 2
InterOrtho Se ajusta a nifios Se ajusta a nifos
981104310

desde lainfancia
hasta 112 cm y hasta
32kg de peso

desde112cma
152 cmy hasta
70kg de peso
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DALMATIAN

Silla posicionadora con opcién
de uso como Bipedestador.
Se puede poner en posicion

horizontal.
Supino. Rehagirona
Basculante. 972405355

No abduccién.

No adaptable a contracturas en
flexion.

La transicién de sedestacion a
bipedestacién y a la inversa con
el paciente incorporado no es
posible al modificarse las alturas.

(cm) Talla1 Talla 2 Talla3
Ancho total 46 50 60
Longitud 70 81 97
Peso 22,5kg 27,5 kg 43 kg
Ancho asiento 33 36 45
Profundidad asiento 16-25 20-31 27-42
Altura respaldo 28 35 40
Altura reposacabezas 37-52 42-53 49-64
Ancho respaldo 13-23 18-26 18-32
Altura reposapiés 15-34 15-37 15-45
Espacio sop. rodilla 18-26 21-29 25-37
Altura sop. rodilla 19-46 28-51 19-58
Longitud reposapiés 19 22 25
Altura bandeja 67-80 74-97 95-112,5
Basculacion bipedestador ~ -15°a 85° -15°a 85° -15%a 85°
Basculacidonrespaldo  90°a 180° 90°a180° 90°a180°
Basculacion reposapiés 90° a 180° 90° a 180° 90°a 180°
Carga maxima 25 kg 45 kg 60 kg
Altura usuario <100 80-130 100-165

serie @ )
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BANTAM

Silla posicionadora
/Bipedestador.

Supino.

No Basculante.

No abduccién.

Adaptable a contracturas en
flexién con el accesorio
adecuado de manera
independiente.

Convertible ensilla
posicionadora y permite pasar
de sedestacién a bipedestacion
de manera gradual con el
usuario posicinado al coincidir
los ejes fisioldgicos con los ejes
de rotacion.

Buena opcién para hacer
programas de bipedestacién
progresivos.

InterOrtho
981104310

(cm) XS S M
Peso max. 23 kg 45 kg 91kg
usuario
Estatura 71-102 91-137 122-168
usuario
Altura de asiento 11-42 11-42 18-47
a reposapiés
Profundidad 18-30 28-41 38-51
asiento
Altura de suelo 48 48 56
a asiento
Profundidad 6-22 6-22 8-20
soporte de rodilla
Pesodela 24 kg 24 kg 49 kg
unidad base
Dimensiones 62x93 62x93 62x113

(alto x largo)
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