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INTRODUCCION

Los programas de bipedestacién forman parte de las estrategias de manejo postural y estan
indicados en niflos con alteraciones del control postural o retraso en el desarrollo motor que
les impiden alcanzar o mantener la posicién de pie de forma independiente (Stuberg, 1992). Su
implementacién temprana favorece la remodelacién del acetdbulo y del fémur proximal
durante la infancia, contribuyendo a prevenir alteraciones biomecanicas de la cadera asociadas

a debilidad muscular, desequilibrios musculares y dificultades para soportar carga.

La bipedestacion también promueve el desarrollo de la fuerza y la resistencia de los miembros
inferiores y, en algunos casos, facilita la adquisicién posterior de la marcha o de la
bipedestacién independiente. Ademas, la posicién de pie contribuye al desarrollo de la
conciencia corporal y espacial, favoreciendo la interaccién con el entorno y la participacién en

actividades significativas (Paleg et al., 2013).

El desarrollo del control postural implica, para todos los nifios, la exploracién de desafios
motores que ponen en juego la integraciéon de los sistemas neurolégico, sensorial y
musculoesquelético. En este proceso, la postura bipeda, caracteristica del ser humano,
constituye un hito fundamental, ya que requiere que el nifo aprenda, desde edades
tempranas, a controlar su cuerpo en la verticalidad dentro de una base de sustentacion

reducida representada por los pies.

Asimismo, la bipedestacién, especialmente cuando se combina con dispositivos de movilidad
asistida (andadores o entrenadores de marcha), no solo contribuye al desarrollo
musculoesquelético, sino que amplia las oportunidades de participacién, interaccién social,
comunicacioén y exploraciéon del entorno. Desde una perspectiva centrada en la familia y en el
desarrollo infantil, estos dispositivos permiten que los nifos con limitaciones motoras
significativas accedan a experiencias de aprendizaje y participacién acordes con su edad y
contexto (Paleg et al., 2024).

En conjunto, la bipedestacién constituye un elemento clave en el desarrollo del control
postural, la adquisicién de habilidades motoras funcionales y la promocién de la
participacion activa del niflo en los diferentes entornos de su vida cotidiana.



TIPOS DE BIPEDESTADORES

Para estos programas se utilizan dispositivos llamados planos de bipedestaciéon o

bipedestadores. Segln sus caracteristicas funcionales y estructurales (Puente 2026) pueden

clasificarse atendiendo a tres criterios principales:

 Segun la posicién de apoyo corporal: supino, prono y vertical.

» Segln su capacidad de movimiento: estaticos o dindmicos/moviles.

e Segln su versatilidad funcional: de posicién Unica, multiposicién o de transicion

sedestacion-bipedestacion (sit-to-stand).

A. Bipedestadores segun la posicion de apoyo corporal:

» Bipedestadores de supino: Proporcionan apoyo en la superficie posterior del cuerpo (la

mayorfa incluye soporte a nivel cefélico).

* Bipedestadores de prono: proporcionan soporte en la superficie anterior del cuerpo (con

ajustes a nivel posterior).

* Bipedestadores verticales: proporcionan soporte anterior y/o posterior para mantener una

bipedestacién completamente erguida, con carga total del peso corporal sobre las

extremidades inferiores.

B. Bipedestadores segun su capacidad de movimiento:

* Estaticos o pasivos: permanecen en una posicién fija. Algunos modelos incorporan ruedas

para facilitar su traslado, aunque no estén disefiados para la autopropulsién por parte del

usuario.

* Dindmicos o mdviles. Permiten el desplazamiento o la generacién de movimiento durante

la bipedestacion, favoreciendo una experiencia més activa y funcional.

Existen diferentes modalidades:

Movimiento asistido por motor mediante

Autopro- dispositivos que producen un patrén reciproco de
pulsion las extremidades inferiores (y, en algunos modelos,

mediante también de las superiores), promoviendo la
ruedas transferencia alternante del peso corporal y la
laterales activacion ciclica de los movimientos de flexion y

extensidn de las extremidades inferiores

Sistema de
vibracién
afadido a

los
reposapiés

Balanceo

anterior/

posterior
y/o

inclinacién



C. Bipedestadores segun su versatilidad funcional:

e Multiposicién: un mismo dispositivo puede adoptar distintas configuraciones (supino,
prono y vertical). Especialmente ideales para nifios mayores con movilidad reducida y

sirven para manejo postural diurno.

Los bipedestadores ademas permiten la incorporacién de sistemas ajustables para optimizar

la alineacién y estabilidad postural segun las necesidades que presente el nifio:

e Soportes de tronco regulables en altura, profundidad e inclinacién, con opcién de soporte
de hombros, cincha torécica o arnés para mayor estabilidad.

e Soportes pélvicos graduables, con posibilidad de cinturones o cinchas para favorecer la
alineacién de las caderas.

e Soporte medial de muslos para controlar la abduccién de caderas, con ajuste
independiente en algunos modelos.

e Soportes de rodillas regulables para adaptar distintos grados de flexién y mejorar el control
postural.

e Soporte medial reforzado para favorecer la alineacion de los miembros inferiores y corregir
tendencias al valgo o varo de rodillas.

e Soportes de pies ajustables, con opcidn de compensacion de dismetrias y uso
complementario de ortesis.

e Soportes cefélicos disponibles en diferentes configuraciones segun las necesidades del

usuario.




;QUE PASA EN EL DESARROLLO ACETABULARY
FEMUR PROXIMAL EN LA INFANCIA?

El fémur proximal y el acetdbulo experimentan un importante proceso de modelacién durante
la infancia temprana. La transformacién progresiva del cartilago en hueso permite el
crecimiento y la adaptacién de la forma del esqueleto a las demandas funcionales. En este
proceso, las cargas mecanicas derivadas de la bipedestacion y el equilibrio muscular alrededor
de la cadera y la pelvis desempefan un papel fundamental en la remodelacién ésea (Robin et
al., 2008).

Las principales modificaciones geométricas del fémur proximal se producen en dos planos:

* laversién femoral, en el plano transversal, y

* lainclinacién del cuello femoral, en el plano frontal.

La version femoral corresponde al dngulo formado entre el eje del cuello femoral y el eje
transcondileo. La anteversién femoral aparece durante la vida fetal y alcanza valores de 40-45°
al nacimiento, disminuyendo progresivamente hasta aproximadamente 15° en la edad adulta.
La version femoral normal contribuye a la estabilidad de la articulacién coxofemoral. Cuando el
cuello femoral se orienta anteriormente respecto al plano frontal se habla de anteversién

femoral.

En los nifios con pardlisis cerebral (PC), aunque la anteversién es normal al nacimiento, puede
no reducirse adecuadamente debido al desequilibrio muscular y al retraso en las cargas de
bipedestacion. Como consecuencia, aumenta la rotacién interna de cadera, especialmente en

nifos con diplejia espastica.

La marcha en rotacién interna suele asociarse a una anteversién femoral excesiva y se
acompana de una disminucién de la rotacién externa pasiva de cadera. Esta alteracion también
reduce la eficacia biomecdnica de los musculos abductores durante la fase de apoyo al acortar

su brazo de palanca funcional (Karabicak et al., 2016).

Cuando la anteversién o antetorsién femoral es excesiva, puede aparecer inestabilidad de
cadera. Como mecanismo compensatorio, la rotacién interna de cadera contribuye a
mantener la cabeza femoral centrada en el acetdbulo, pudiendo asociarse a rotacién tibial y a

patrones de marcha con rodillas orientadas medialmente y pies en toe-in o toe-out.



Los dispositivos destinados Unicamente a Los desrotadores pueden tener cierta
corregir la posicién de los pies o la rotacién utilidad cuando la alteracién es
interna, como los Twister o Dennis Brown, no predominantemente muscular, aunque
actuan sobre la causa de la deformidad y, por  su eficacia funcional a largo plazo sigue
tanto, no se recomiendan. siendo discutida.

En cambio, cuando la deformidad tiene origen éseo por alteracién de la version femoral, los

desrotadores carecen de efectividad. En los casos donde exista una repercusién funcional
significativa, el tratamiento de eleccién es la osteotomia femoral desrotadora (Boyer et al.,
2016).

En el plano frontal, el dngulo cérvico-diafisario es de aproximadamente 140° al nacimiento y
puede alcanzar los 145° durante los primeros meses de vida. Posteriormente, la accién de los
musculos abductores, especialmente el gliteo medio y la banda iliotibial, favorece el
crecimiento del trocanter mayor y la reduccién progresiva de la coxa valga, es decir que ayuda
a la inclinacién del fémur proximal. Este proceso depende de la bipedestacién, del equilibrio
muscular y el adecuado centraje de la cabeza femoral en el acetdbulo, alcanzando valores

cercanos a 125° en la adolescencia (Robin et al., 2008).

El retraso en la adquisiciéon de la bipedestacion y la escasa actividad de los abductores
favorecen la persistencia de la coxa valga, tanto en nifios con PC como en otras patologias
asociadas a movilidad reducida, entre ellas sindromes neurolégicos con hipotonia central,

enfermedades neuromusculares o espina bifida.

Por su parte, el acetdbulo del recién nacido presenta una orientacién superior y lateral. La
carga en bipedestacién y el movimiento de la cabeza femoral favorecen su desarrollo y una
orientacién progresivamente mas inferior, aumentando la cobertura acetabular y la estabilidad

de la articulacién coxofemoral.

El conocimiento de estos cambios musculoesqueléticos y del papel de la bipedestacion
resulta fundamental en la practica clinica, ya que los programas de bipedestacién pueden
aportar beneficios estructurales, funcionales y participativos en nifios con alteraciones

neuromotoras. 6



ALTERACIONES DEL DESARROLLO ACETABULAR

Las alteraciones del desarrollo acetabular constituyen una de las deformidades
musculoesqueléticas mas relevantes en nifios con PC. La displasia de cadera es la segunda
deformidad més frecuente después del equinismo y se relaciona principalmente con la
espasticidad y las contracturas de la musculatura aductora y flexora de la cadera (Shore et al.,
2012).

El riesgo de desarrollar displasia, subluxacién o luxacién de cadera aumenta con la gravedad de
la afectacion motora y es especialmente elevado en los niveles IlI-V del Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) (Soo et al., 2006).

Aunque la cadera suele ser normal al nacimiento, el desarrollo acetabular puede alterarse
secundariamente por el retraso en las cargas de bipedestacién, el desequilibrio muscular, la
debilidad y las alteraciones de los tejidos blandos. El predominio de la musculatura flexora y
aductora sobre extensores y abductores dificulta el desarrollo normal tanto del acetdbulo

como del fémur proximal (Shore et al., 2012).

Como consecuencia, pueden persistir la coxa valga neonatal y el aumento de la anteversién
femoral, reducirse la movilidad de los aductores y desarrollarse displasia acetabular,
incrementando progresivamente el riesgo de inestabilidad de cadera (Hagglund et al., 2007).

En los nifos que no deambulan o caminan menos de dos horas al dia, la bipedestacién con
soporte adquiere especial relevancia por sus beneficios musculoesqueléticos, funcionales y
posturales (Paleg et al., 2013). Ademas, forma parte del abordaje integral de la displasia de
cadera y puede contribuir a reducir la progresién de la deformidad y, potencialmente, la

necesidad de cirugfa (Hagglund et al., 2007; Pountney et al., 2009).
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BENEFICIOS DE LOS PROGRAMAS DE BIPEDESTACION

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

>

Niflos con riesgo de subluxacién o dislocacién de la cadera. Por ejemplo, nifios de
niveles llI-IV-V del GMFCS (Soo et al. 2006). Los programas de bipedestacién tienen un
impacto en la biomecdénica de la cadera (Martinsson 2011, Macias et al. 2005, Macias-
Merlo et al. 2016).

Riesgo de tener una densidad mineral 6sea baja en fémur o vértebras (Henderson et al.
2004, Hough et al. 2010, Uddenfeldt Wort et al. 2013, Vincent et al. 2022, Valenzuela-
Aedo et al. 2024).

Riesgo de desarrollar contracturas en: aduccién de la cadera, flexion de caderas y de
rodillas (Macias-Merlo et al. 2015, Gibson et al.2009).

Niflos con una movilidad limitada (ya sea por hipertonfa o hipotonia) derivada de
diferentes diagndsticos, espina bifida (niveles altos), sindromes neurolégicos con
hipotonia de origen central, osteogénesis imperfecta, lesiones medulares, etc.
(Livingstone et al. 2025, Paleg et al. 2018).

Nifos con enfermedades neuromusculares, por ejemplo, en la atrofia muscular infantil
(Townsend et al. 2020, Mercuri et al. 2018).

Niflos con retraso psicomotor con poca motivaciéon para moverse, con dificultad para
ejercitar las transiciones o cambios de postura (nifios 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 bipedestacion 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.



5.2. Beneficios a nivel de estructura y funcion corporal:

>

Los programas de bipedestacién pueden favorecer la funcion respiratoria al mejorar la
alineacion postural, optimizan la mecénica toracoabdominal y aumentan las
oportunidades de realizar actividades funcionales, lo que incrementa la ventilacion
(McLean et al. 2023).

A nivel gastrointestinal, aunque hay pocos estudios y mds opinién de expertos, los
datos de encuestas de fisioterapeutas trabajando con nifios en edad escolar, revelé que
era "muy importante" para el funcionamiento de los intestinos y la vejiga. Sabemos que
los nifos con tetraplejia o diplejia espéstica grave tienen una movilidad muy reducida y
el consiguiente estrefiimiento. La posicién vertical con programa de bipedestacion
puede facilitar los movimientos intestinales y el control de la eliminacién (Masselink et
al. 2025), y por tanto influir positivamente en el transito intestinal de estos nifos,
mejorando posiblemente su calidad de vida (Rivi el atl. 2014). Ademds, algunos estudios
sugieren mejoras en la funcidn intestinal asociadas al stepping asistido (Eisenberg et al.,
2009).

Actualmente no existe una evidencia de alta calidad que demuestre que los programas
de bipedestacién mejoren directamente el estado de alerta o las funciones cognitivas
en nifos con pardlisis cerebral o condiciones similares (Miedaner et al. 1993). Sin
embargo, diversos estudios cualitativos y revisiones sugieren que la verticalizacion
favorece la interaccién con el entorno, la participacién y la realizacién de actividades
funcionales, factores que podrian contribuir indirectamente al desarrollo cognitivo
(Paleg et al. 2013).

A nivel musculo-esquelético, la evidencia cientifica muestra que pueden proporcionar
multiples beneficios cuando se realizan con una dosis y un posicionamiento adecuados.

Entre los principales beneficios destacan:

e Mantener o mejorar el rango de movimiento (ROM) de caderas, rodillas y tobillos,
especialmente de los musculos isquiotibiales, flexores plantares y aductores de
cadera, ayudando a prevenir contracturas. Una duracién de 45-60 minutos diarios
parece ser suficiente para obtener estos beneficios (Gibson et al., 2009; Salem et
al., 2010; Martinsson et al., 2011; Macias Merlo et al., 2015; Changho et al., 2024).

e Preservar el ROM de la cadera en nifios con atrofia muscular espinal (AME). (Stepien
et al., 2021). Asimismo, los programas de bipedestacién se consideran una
intervenciéon recomendada dentro del manejo ortopédico de la AME por sus
potenciales beneficios sobre el posicionamiento, la prevencién de complicaciones
musculoesqueléticas y la salud ésea (Mercuri et al., 2018; Townsend et al., 2020).
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e Reducir la espasticidad, especialmente con sesiones de 30-45 minutos diarios.
Ademas, los bipedestadores dindmicos han demostrado disminuir la
espasticidad a corto plazo (Tremblay et al., 1990; Salem et al., 2010;
Lauruschkus et al., 2022).

e Favorecer la estabilidad de la cadera, especialmente utilizando una abduccién
bilateral de hasta 60° durante al menos 60 minutos diarios, siempre adaptando
el grado de abduccién a las caracteristicas y objetivos individuales del nifo
(Martinsson, 2011, 2021; Macias Merlo et al., 2016; Townsend et al., 2020).

e Mejorar o mantener la densidad mineral 6sea (DMO). La evidencia recomienda
un minimo de 60-90 minutos diarios, cinco dias por semana. La combinacién
de bipedestaciéon estatica con actividades dindmicas produce mayores
beneficios sobre la salud 6sea que la bipedestacién estética aislada (Caulton et
al., 2004; Damcott et al., 2013; Changho et al., 2024). Cuando no sea posible
incorporar dispositivos dindmicos, es recomendable promover actividades
activas con los miembros superiores durante la bipedestacion para aumentar la

carga mecanica.

e La displasia o subluxacién de cadera no constituye una contraindicacién para la
bipedestacion, salvo en presencia de dolor. El grado de abduccién debe
individualizarse segin la situacién clinica, el riesgo de desplazamiento de
cadera, el tono muscular y los objetivos terapéuticos, buscando un equilibrio
entre favorecer el desarrollo acetabular y optimizar la carga sobre los

miembros inferiores (Pountney, 2009; Paleg et al., 2021).

En cuanto a la dosis de los PB, la revisiéon sisteméatica mas reciente de Changho Kim
et al. (2024) sugieren que el uso de un PB de 5 dias a la semana tiene efectos
positivos sobre la marcha (45 minutos al dia, 3 veces a la semana), para la
integridad de la articulacién de la cadera (60 minutos al dia con una abduccién
bilateral de cadera de 30° a 60°), para la amplitud de movimiento articular (60
minutos al dia) y para el tono muscular (30 minutos al dia). Esta revisién sistematica
coincide con la anterior revisién del 2013 (ver infografia de abajo), en la que ambas
respaldan que una intervencién de un PB de 30 a 60 minutos al diay de 3 a 5 dias a

la semana, con duraciones especificas es lo ideal para obtener resultados 6ptimos.
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5.3. Beneficios a nivel de actividad y participacion:

Los programas de bipedestaciéon pueden favorecer la actividad y la participacién del nifio en
diferentes contextos de la vida diaria. La evidencia muestra que la bipedestacién puede
mejorar el rendimiento en actividades funcionales, como reducir el tiempo empleado durante
la alimentacién (Noronha et al., 1989), aumentar las puntuaciones de la Gross Motor Function
Measure (GMFM) (Stark et al., 2010) y optimizar algunos pardmetros de la marcha, como la
velocidad, la longitud de la zancada, la base de sustentacién y los tiempos de apoyo (Salem et
al., 2010).

Desde el marco de la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
(CIF), la bipedestacion constituye una oportunidad para incrementar la participacion en las
rutinas diarias, especialmente en aquellos nifios que no pueden mantenerse de pie de forma
independiente (Paleg et al.,, 2013, McLean et al. 2023). Ademds, facilita el acceso visual al
entorno, favorece la interaccién con iguales y cuidadores, promueve la participaciéon en
actividades familiares, escolares y comunitarias, y contribuye al desarrollo de la autonomia, las
habilidades funcionales, la condicién fisica y el bienestar emocional (Lind et al., 2003; Taylor et
al., 2009; Paleg et al., 2024).
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6 ;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 nifos con desarrollo
tipico, esto significa de entre los 10-12 meses edad (Martinsson et al. 2011, Macias et al. 2015,
2016, Hagglund et al. 2007, Pountney et al. 2009).

También existen dos guias de consenso de expertos que apoyan el inicio de la bipedestacion
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 0 a 6 afos)"’,
elaborada por consenso de expertos y avalada por la Academia Americana de Parélisis cerebral
y Medicina del Desarrollo (AACPDM) (Paleg et al. 2019). Por otro lado, la “Guia para el
posicionamiento de los niflos con GMFCS niveles IV y V" (Positioning for Children GMFCS
Levels IV-V: focus on hip health), elaborada por la Academia de Ciencias de la Salud de British
Columbia (BC AHSN) en el 2014, que también coincide con la gufa anterior en cuanto al inicio
de un PB.

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

situaciones:

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

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

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

Cuando el control de tronco es débil o insuficiente a los 12 meses.
Cuando hay espasticidad importante en aductores de cadera.

Necesita un posicionamiento variado a lo largo del dfa.
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? SUGERENCIAS EN EL USO DE LOS BIPEDESTADORES

La configuracién de un programa de bipedestaciéon debe individualizarse en funcién del
diagndstico, el nivel funcional, la calidad del control postural, la presencia de deformidades
musculoesqueléticas y los objetivos terapéuticos establecidos para cada nifio.

Antes de iniciar el programa es recomendable:

e Seleccionar el tipo de bipedestador mas adecuado segun el control cefélico, troncal y
pélvico del nifo.

e Considerar el uso de ortesis complementarias (AFO, DAFO, trajes dindmicos u otros
dispositivos posturales) cuando sean necesarias para optimizar la alineacion.

e Introducir el programa de forma progresiva, respetando la tolerancia individual.

¢ Incorporar actividades significativas y motivadoras durante la bipedestacién para favorecer
la participacion.

¢ Integrar el uso del bipedestador dentro de las rutinas habituales del nifo y de la familia.

e Ajustar la posicion a las limitaciones articulares existentes, priorizando siempre la
comodidad, la alineaciéon y la seguridad.

e Involucrar a la familia desde el inicio, proporcionando informacién clara sobre los objetivos,

beneficios y pautas de utilizacién.
Los dispositivos de bipedestacién y los dispositivos de movilidad asistida tienen objetivos

complementarios. Por ello, siempre que sea posible, ambos recursos deben considerarse

parte de una estrategia global de intervencién y no alternativas excluyentes.
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7.1. Seleccion del tipo de bipedestador

La eleccién del bipedestador dependera principalmente del nivel de control postural del nifio.
En nifos con escaso control cefdlico, como algunos nifios con nivel V del GMFCS o
determinadas enfermedades neuromusculares, suele ser preferible utilizar bipedestadores en

supino que permitan una adecuada contencién de cabezay tronco.

Cuando existe control cefdlico suficiente pero el control de tronco es limitado, los
bipedestadores en prono pueden facilitar una alineacion mas estable y favorecer la

participacion en actividades.

En nifos con mejor control postural se pueden utilizar bipedestadores verticales o dindmicos

gue permitan una mayor actividad funcional y una participacién mas activa en el entorno.

Asimismo, en nifos y adolescentes con contracturas de cadera o rodilla, pueden ser
necesarios dispositivos multiposicionales que permitan ajustar independientemente la flexion

de estas articulaciones y mantener una alineacién adecuada durante la bipedestacion.

A medida que mejora el control postural o cambian las necesidades funcionales, puede ser
necesario modificar el tipo de bipedestador utilizado, entendiendo la bipedestacién como un

proceso dindmico y evolutivo.

7.2. Posicionamiento de cadera, abduccion y carga de peso

La posicién de las caderas durante la bipedestacion constituye uno de los aspectos clave del
programa, ya que condiciona la alineacion musculoesquelética, la distribuciéon de la carga
mecanica sobre las extremidades inferiores y los efectos terapéuticos alcanzados.

La evidencia disponible indica que la abduccién bilateral de cadera puede favorecer la
congruencia articular, mantener la longitud de la musculatura aductora y contribuir al desarrollo
acetabular en niflos con riesgo de desplazamiento de cadera (Martinsson 2011, Martinsson et
al. 2021; Macias-Merlo et al., 2015; Macias-Merlo et al., 2016). No obstante, el grado de
abduccién debe establecerse de forma individualizada, teniendo en cuenta el rango de
movimiento disponible, la presencia de contracturas, la tolerancia del nifo y los objetivos

terapéuticos.
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En nifos pequenos con paralisis cerebral bilateral espastica, especialmente con GMFCS nivel
lIl'y sin contracturas establecidas, puede considerarse una abduccién total de hasta 60° (30°
por cada cadera) cuando el objetivo es preservar el rango de movimiento de los aductores y
favorecer el desarrollo acetabular (Martinsson et al., 2011; Macias-Merlo et al., 2015; Macias-
Merlo et al., 2016).

En cambio, en nifos con GMFCS niveles IV y V, en los que suele priorizarse la carga mecénica
sobre las extremidades inferiores para favorecer la salud dsea y la tolerancia a la posicién de
pie, se recomienda habitualmente una abduccién neutra o moderada, generalmente de hasta
40° en total, ajustada siempre a la valoracién clinica y a la tolerancia individual (Paleg et al.,
2021).

En niflos con hipotonia central, como aquellos con sindrome de Down o sindrome de Prader-
Willi, una abduccién aproximada de 40° suele proporcionar una adecuada alineacién y
estabilidad. En enfermedades neuromusculares, el grado de abduccién debe individualizarse
en funcién del estado de las caderas y del riesgo de displasia, recomendandose habitualmente

valores comprendidos entre 40° y 60° (Townsend et al., 2020).

Cuando existen contracturas de la musculatura aductora, la abduccién debe adaptarse al
rango disponible. Como criterio practico, se recomienda no alcanzar el limite maximo de
movilidad pasiva y posicionar las caderas aproximadamente 10° por debajo de la maxima

amplitud tolerada, evitando tensiones excesivas sobre los tejidos blandos.

Ademds de la abduccion, el grado de verticalizacién constituye un factor determinante para
conseguir una adecuada carga de peso sobre las extremidades inferiores. Estudios recientes
muestran que la carga plantar aumenta progresivamente a medida que se incrementa la
verticalizacién, alcanzando valores clinicamente relevantes incluso en presencia de flexién
moderada de caderas y rodillas (Steimdl et al., 2026; Althaus et al., 2026).

Por este motivo, durante el ajuste del bipedestador debe priorizarse alcanzar la méaxima
verticalizacién que el nifio tolere, adaptando posteriormente la posicidn de las caderas, rodillas
y pies para optimizar la alineacién y cumplir los objetivos del programa. La presencia de una
flexion moderada de caderas o rodillas no impide obtener una carga mecénica significativa

cuando el alineamiento global es adecuado.

En definitiva, no existe un Unico angulo de abduccién vélido para todos los nifos. La
configuracién éptima debe basarse en una valoracién clinica individualizada, considerando el
estado de las caderas, la funcién motora, la tolerancia y los objetivos especificos del programa

de bipedestacién.

16



IMPACTO DEL CRECIMIENTO DEL NINO EN EL
MANEJO POSTURAL POR PARTE DE LOS
CUIDADORES.

Cuando el chico crece, uno de los obstaculos 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 dia. Las familias y sobre todo las escuelas suelen ayudarse de gruas
para su colocacién, aunque esto supone mas tiempo.

En estas circunstancias se recomiendan aquellos bipedestadores multifuncionales 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.
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ASPECTOS PARA TENER EN CUENTA PARA
MAXIMIZAR LA ALINEACION CUANDO
NINO/ADOLESCENTE USE EL BIPEDESTADOR

EL

El objetivo del programa de bipedestacién es conseguir la maxima alineacién posible y en la

siguiente tabla se describe aspectos a valorar para obtener la maxima alineacion.

Plano frontal

Cabeza en la linea media
Tronco simétrico
Pelvis neutra

Piernas separadas y rectas
en relacién con la pelvis

Brazos descansan al lado

Peso distribuido uniformemente
(a través de ambos pies)

Plano sagital

Cabeza en la linea media
Tronco en posicién neutra
Pelvis neutra

Piernas rectas, caderasy
rodillas extendidas

Pies en posicién media/planos al suelo

Peso distribuido uniformemente
(a través de ambos pies)

Sin embargo, en nifos con contracturas estructuradas no siempre es posible alcanzar una

postura completamente simétrica. En estos casos, debe priorizarse mantener la pelvis lo mas

alineada y simétrica posible, aceptando las adaptaciones necesarias en las extremidades

inferiores para respetar las limitaciones articulares.

Las contracturas de cadera y rodilla no solo reducen el rango de movimiento (ROM), sino que

también alteran la biomecdnica pélvica, incrementan el riesgo de subluxacién o luxacién de

cadera y dificultan actividades funcionales como las transferencias, la sedestacion estable, la

higiene y el posicionamiento.
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Los bipedestadores multiposicionales, que permiten ajustes independientes de la cadera y la
rodilla mediante soportes especificos, son especialmente utiles en nifos con contracturas
superiores a 20°, ya que posibilitan acomodar diferentes grados de flexién sin comprometer la

alineacién global ni aumentar la presién sobre la articulacién patelofemoral.

La evidencia disponible indica que, en contracturas moderadas (20°-40°), los programas de
bipedestacién pueden producir pequenias mejoras en la extensién articular tras 8-12 semanas
de intervencién (Townsend et al., 2020; Case et al., 2019). En cambio, la evidencia sobre la
correccion de contracturas severas (>50°) es muy limitada y se restringe, por el momento, a la

descripcién de casos clinicos (Capati et al., 2019).

Aunque aln son necesarios estudios de mayor calidad metodoldgica, la relacién beneficio-
riesgo y la coherencia fisiopatolédgica justifican la inclusién de la bipedestacién adaptada
dentro de un programa integral de manejo postural en nifos con contracturas significativas,
con el objetivo principal de preservar la alineacién, optimizar la funcién y prevenir

complicaciones secundarias.
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i@ TIPOS Y MODELOS DE BIPEDESTADORES

La bipedestacién debe considerarse un proceso evolutivo y dindmico. A medida que
transcurre el tiempo, las necesidades del usuario pueden modificarse. En algunas ocasiones un
nifo puede empezar un PB con un plano ventral y a medida que gane control de tronco pasar a
un bipedestador standing donde queda el tronco mas libre y pueda usarlo en las actividades

propuestas en el programa.

La implementaciéon de un programa de bipedestacién precoz, aunque es esencial cuando
estdn claros los objetivos, puede verse dificultada por diversas circunstancias como, por
ejemplo, que el niflo se encuentre en fase de diagndstico o requerir este recurso Unicamente
durante un periodo limitado. En estos casos, los bipedestadores provisionales confeccionados
a medida con yeso constituyen una alternativa adecuada para nifios pequefios. Adem4s,
pueden utilizarse como herramienta de valoracién para comprobar la tolerancia a
determinados grados de abduccién (Tabla 1).

TABLA 1 BIPEDESTADORES PROVISIONALES CONFECCIONADOS CON YESO

Bipedestador . Bipedestador
; Bipedestador .
posterior . Standing
. anterior
en abduccién con base
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Por otro lado, muchas familias también se encuentran en proceso de adaptacién al
diagndstico, por lo que la utilizacién de un bipedestador provisional de yeso suele favorecer
una mejor adherencia al programa de bipedestacion. Asimismo, su elaboracién fomenta la
participacion activa de la familia, tanto en el proceso de confeccién —incluyendo los ajustes
finales y la personalizaciéon del dispositivo— como en su integracién en las rutinas diarias del
nifo. Esta implicacion facilita el intercambio de informacion entre profesionales y familiares, asi
como la adaptacién del bipedestador al mobiliario habitual del domicilio. Por ello, resulta
fundamental proporcionar un adecuado asesoramiento a las familias, garantizando una
instalacién segura y resolviendo las posibles dificultades que puedan surgir durante el proceso.
Aunque actualmente existen bipedestadores comerciales utilizables desde el primer afo de
vida, el acceso a estos dispositivos depende de la aceptacién por inspeccién sanitaria de la
prescripcion realizada por el médico rehabilitador y consensuada con el resto del equipo.
Dado que algunos de estos nifios suelen requerir simultdneamente otros productos de apoyo,
como ortesis o sillas adaptadas, la prescripcién suele priorizar dichos recursos. Por este
motivo, la confeccién de bipedestadores de yeso continla siendo, en muchos casos, la opcién

mas viable para iniciar de forma temprana un programa de bipedestacién adaptada.

La progresiéon de un bipedestador a otro ademas deberd tener en cuenta el objetivo
terapéutico y el uso previsto del dispositivo en cada etapa. Es por ello por lo que la valoracién
es fundamental a la hora de decir el tipo de bipedestador y los ajustes necesarios segun la
calidad del control postural del nifio. Las infografias del apartado 11 ayudan en la eleccién de un

bipedestador cuando hay dudas, asi como recomendaciones adicionales.

TABLA 2 BIPEDESTADORES Y PLANOS EN TERMOPLASTICO

Se realizan en Ortopedias Técnicas En la practica clinica los bipedestadores de termoplastico,
con licencia de fabricacién de son los menos que se prescriben, con costes elevados y
productos a medida necesidad de cambios frecuentes.

W

Bipedestador Bipedestador ventral con Plano inclinado en
posterior con abduccién fija y regulacion posicién supina con
abduccién fija de la inclinacién abduccién
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Y, ;CUANDO HAY DUDAS EN LA ELECCION DEL BIPEDESTADOR?

¢COMO ELEGIMOS EL BIPEDESTADOR MAS ADECUADO?

Proceso centrado en el nifio, la familia y la participacién

o
i -4
e - HINO/A Y FAMILLA
e ponerse de pie. 1#‘ rl'-lr-a.- *‘”-l
wir dhe participar . e e \
en la vida™ s £33
9\ =
Frortewis
o_ L rumcnon 3% romr S A 388 Fmenos
LQUE ES Dwfirvmos punios
IMPORTANTE A - Fackdad de o o Y T ot cbjutivos
PARA EL NIRO/A * Acidedel . :wlﬂ-w * o . m.m.:m it
5 — & Ve dhepordls o Miodmgeruey » Srtide
¥ SU FAMILIA? e i ’ e la bepeciesiacidn
F-Words * Comurirain
-
e ESCUELA & :“ COMUMIDAD
£DONDE SE - REHASLITACON e  Bontrto
UTILIZARA * Ertorno 1o = gt Rerapdutions * dpceshilidad riflay en ol Bpo
PRINCIPALMENTE? B A — + Frocusncia da w0 + Tarsperte SU RN Y o
Factores * dpoyns daponibies = Comnbsmacidn de = Participacidn social i
amberritales (CIF) P
*
© & £ As ® - G
3 . e [} L &
JOUE APOYDS TOLERANCIA & LA MECESIDADES (CRLETIVG Fusalaosial OTROS FACTORES ErERETL
NECESITA CONTROLPOSTURAL  yepmemygacsil  MUSCULOESGUELETICAS —— A COMSDERAR N
3 - Emitacionet MO
EL NINO/A? = Eacacn cooten cofales  © Progresa = Fless bt cadera / roils + Posicoramasta » [ 2
Funciores. y e b * Pacial flnbereieete + Aneeiris + Paricipacdn < MhaneenCan P———
estructras = Control parcial * Compieta - g de hasmon + Moaroe wareal = Eatahs e nad ALl & SEDETE
corporabes (CIF) « Buabn poneeed poaueal + Deler + Minaldadt [ Saeppeng « Equipor y cudadores u-wh.nwh?
; . ’ s =i e - [Stwncl & AEan POJE)

4l

Integracibn de chpetivos, necesidades y contexto

;OUE CARACTERISTICAS DEBE TENER EL SISTEMA DE BIPEDESTACION?

0 m -mm BPEDESTADOR BFEDESTADOR COMBMNACION CON a
WERTICAL (LT GAIT TRAMNER
SELECCION DEL (rockes / eaciante) (stepping) La eezcidn firal
SISTEMA DE :m:;:.u-u
BIPEDESTACION Hmnllt-ﬂ.-c-enm
el reliala y
T3 Dbt
el ke el g Vs gl il el i e pal e Tl by el mEAE by Dl s m
Ty g 7 e " el . L g, R e B Mebpesragas | ¢ TR I ]
B Bt T Wi i m - . T - - M_-
b @ g g = W Hpiniininl e ¢ P el e = ekl O e S e m
e e _-"-.-".":“ v aransy o Bl | e e g y Termbsle
S — -:;-c.:m : PR — Mg e
L a bt e 3 | e . ,'-',._,_... [P S P L Parllad y ik o i r’, B et T
:.:::E;hl 'l'-'—.l'-'\ﬂ T e A o P S e B Ry
ooy "'*l""*'“"lm i .nl.'l. s el Pl bl

22



VIGILANCIA DE CADERA

La evidencia actual en paralisis 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 diagnéstico formal,

con: retraso de la marcha auténoma més 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/

o https://www.aacpdm.org/UserFiles/file/hip-surveillance-care-
pathway.pdf

» https://www.childhealthbc.ca/initiatives/chbc-hip-surveillance-
program-children-cerebral-palsy

© Australian Hip
. Surveillance Guidelines
. for Children with

i Cerebral Palsy 2014
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Nombre / Descripcion Fabricante Caracteristicas

(cm) Tallal Talla2 Talla3 Tallad4 Tallab

Alturadelusuario 50-70  70-100 90-130 110-170 140-200
Ancho soporte pélvico 22 28 37 44 44
Altura soporte pélvico  18-44 24-68 28-86  30-107  33-129

SMART PRO

Ancho soporte pecho 20 20-26 26-35  35-42 42

Bipedestador prono.
Altura soporte pecho  41-56 56-76 71-81 86-121  106-145

No permite abduccién. AKCES-MED .

Perimetro soporte pecho  49-61 61-80  80-105 95-125  95-125
No adaptable a contracturas Altura soporte rodillas ~ 11-35 12-57 14-88 14-96 14-98
en flexion. Profundidad total 63 70 87 91 91

— ~. Anchura total 50 60 70 78 78
Cargamaxima  35kg 55kg 75 kg 95 kg 95 kg

Peso 10kg 13 kg 20kg 24,4kg 26 kg

https://en.akces-med.com/product/smart-pro/


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

PARAPION

Bipedestador prono.
No permite abduccién.

No adaptable a contracturas
en flexion.

AKCES-MED

https://en.akces-med.com/product/parapion/

(cm)

Altura del usuario

Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Altura soporte pecho
Perimetro soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total

Anchura total
Altura total
Carga maxima

Peso

Talla1

90-104
23
61-90
73-1M1
56-76
18-45
75
56
73
30 kg
17 kg

Talla2

110-170
31
80-104
91-126
80-102
24-49
87
56
92
55kg
21,5 kg

Talla 3

140-200
38
92-122
107-163
95-124
31-71
93
67
107
95 kg
27,5 kg


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

STANDY

Bipedestador en prono.

No permite abduccién.

No adaptable a contracturas

en flexidn.

Dispositivo sencillo para

adolescentes y adultos sin

mucha necesidad de
correcién postural.

ORMESA

https://www.ormesa.com/en/_standy/

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico

Altura soporte pecho

Ancho soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total

Anchura total
Altura total
Carga maxima

Peso

Talla3

110-160
30
63-93
81-121
30
24-49
76
69
81-121
90 kg
30 kg

Talla 4

135-180
39
72-106
84-129
39
30-57
85
79
84-129
120 kg
38 kg



MINI STANDY

Bipedestador en prono.
No permite abduccién.

No adaptable a contracturas
en flexién.

ORMESA

https://www.ormesa.com/en/_mini-standy/

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico

Altura soporte pecho
Ancho soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total

Anchura total
Carga maxima

Peso

Talla1

75-100
18
41-55
53-72
18
14-26
60
64
35kg
19 kg

Talla 2

95-125
22
52-68
67-94
22
14-32
70
65
45 kg
21kg

Talla3

120-150
29
62-86
82-110
39
14-42
80
70
55kg
23 kg


https://www.ayudasdinamicas.com/bipedestador-mini-standy/
https://www.ayudasdinamicas.com/bipedestador-mini-standy/

MEERKAT

Bipedestador en pronoy

supino.
ETAC/ R82

No permite abduccién.

No adaptable a contracturas
en flexién.

https://www.ormesa.com/en/_mini-standy/

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico

Altura soporte pecho
Ancho soporte pecho
Altura soporte rodillas
Longitud total

Anchura total
Carga maxima

Peso

Talla1

105

64
52,5
20 kg
9 kg

Talla 2

135

86

78
65 kg

15,25 kg

Talla 3

180

90 kg
15,75 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

FREESTANDER

Bipedestador en prono.

No permite abduccién.

No adaptable a
contracturas en flexién.

LECKEY

https://www.leckey.com/products/freestander

(cm)

Altura del usuario

Ancho soporte pélvico

Altura soporte pélvico

Altura soporte pecho

Ancho soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total
Carga maxima

Peso

Talla1

80-115

47-68
15-25

65

65
60 kg

26,5 kg

Talla 2

110-144

68-97,5
20-30

75

75
80 kg

30,5 kg

Talla 3

140-184

97,5-113,5
25-35
75

75
90 kg

34 kg


https://www.sunrisemedical.es/posicionamiento/leckey/bipedestacion/verticalizador-freestander
https://www.sunrisemedical.es/posicionamiento/leckey/bipedestacion/verticalizador-freestander

DONDOLINO

Bipedestador en prono con
regulacion de la inclinacién.

No permite abduccion.

No adaptable a
contracturas en flexidn.

ORMESA

https://www.ormesa.com/en/_dondolino/

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico

Altura soporte pecho
Ancho soporte pecho
Altura soporte rodillas
Longitud total

Anchura total
Carga maxima

Peso

Talla1

75-100
18
39-59
51-76
18
12-26

63

63
45 kg

24 kg

Talla 2

90-125
23
47-74
56-90
23
12-36

77

67
45 kg

24 kg

Talla 3

120-150
28
58-93
70-110
28
14-48

83

71
55kg

26 kg


https://www.ayudasdinamicas.com/bipedestador-dondolino/

PRONOSTANDER

Bipedestador en prono con
regulacion de la inclinacién.

No permite abduccion.

No adaptable a
contracturas en flexidn.

LECKEY

https://www.leckey.com/products/pronestander

(cm)

Altura del usuario

Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico

Altura soporte pecho

Ancho soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total
Carga maxima

Peso

Talla1

80-115,1

47-68
15,2-24,5
82

60
60 kg

34 kg

Talla 2

110-144,8

68-97,5
20,3-30,5
107

65
80 kg

38 kg

Talla 3

140-184,9

97,5-135
25,4-35,6
127

70
90 kg

49 kg


https://www.sunrisemedical.es/posicionamiento/leckey/bipedestacion/bipedestador-prono-pronestander

TOUCAN

Bipedestador en prono con
regulacion de la inclinacién.

No permite abduccién.

No adaptable a
contracturas en flexidén.

ETAC/R82

(cm)

| Altura del usuario
[‘ L Ancho soporte pélvico
||I Altura soporte pélvico

I Altura soporte pecho
Ancho soporte pecho
Altura soporte rodillas
Longitud total

Anchura total

Carga maxima

https://www.etac.com/products/paediatrics/r82-toucan/

Peso

Talla1

75

56
30 kg

7,5 kg

Talla 2

54-90

88

63
40 kg

8,5 kg

Talla 3

88

63
50 kg

9 kg

Talla 4

91-121

m

70
60 kg

10,5 kg

Talla 5

M-141

m

70
70 kg

10,75 kg


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

RABBIT UP

Bipedestador en prono con
» SR ETAC / R82
regulacion de la inclinacién.

No permite abduccién.

No adaptable a
contracturas en flexidén.

Ruedas autopropulsables.

https://www.etac.com/en-us/us/products/pediatrics/standing/r82-rabbit-up/

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico

Altura soporte pecho
Ancho soporte pecho

Altura soporte rodillas

Longitud total

Anchura total

Carga maxima

Peso

Talla1

50
63,5
40 kg

13,5 kg

Talla2

75-108

70

68
50 kg

15,5 kg

Talla3

80

73
60 kg

16 kg

Talla 4

100
73
70 kg
18,5 kg



EVOLV

Bipedestador

Opcién de pasar desde la
sedestacion a la posicion
vertical con ajuste
eléctrico, hidraulico o por
resorte de gas.

No abduccién.
Adaptable a contracturas
en flexiéon de manera

independiente.

Adaptable a dismetrias

(cm) TallaM

Altura del usuario 122-168

Ancho soporte pélvico -

EASYSTAND Altura soporte pélvico

Altura soporte pecho -
Ancho soporte pecho
Altura soporte rodillas -
Longitud total 85

Anchura total 67
Carga maxima 90 kg

Peso 46 kg

https://easystand.com/product/png50162-evolv-medium/

TallaL

152-188

85

67
127 kg

47 kg

Talla XT

183-208

95

70
159 kg

51kg



PLANOS INCLINADOS PRONO / SUPINO

El plano inclinado es una ayuda técnica basculante que permite elevar progresivamente

a una persona desde la posicién horizontal hasta la vertical.

GACELA

Plano inclinado.
Posicién de prono y supino.

Abduccién de miembros
inferiores independiente.

Adaptable a contracturas en
flexion de manera

independiente.

Adaptable a dismetrias.

ETAC/R82

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho

Altura soporte rodillas

Longitud total
Anchura total

Carga maxima

Peso

https://www.etac.com/products/paediatrics/standing-aids/r82-gazelle-ps/

Tallal

49-95

76

48
40 kg

20 kg

Talla 2

60-105

88

58
60 kg

22 kg

Talla 3

70-125

99

65
80 kg

24 kg



RIFTON
STANDER

Plano inclinado.
Posicién de prono y supino.

Abduccién de miembros
inferiores independiente.

Adaptable a contracturas en
flexién de manera

independiente.

Adaptable a dismettrias.

RIFTON

https://www.rifton.com/products/standers

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total

Carga maxima

Peso

Tallal Talla2

71-106  96-134

30-53,5  46-71

12,5-25,5 18-28
56-71 56-91,5
15-28  20,5-33

81,5 99
53,5 68,5
34kg 45 kg

235kg  355kg

Talla 3

122-165

61,5-92
23-35,5
60-96,5
30,5-44
109
73,5
84 kg
52 kg



ELLA

Plano inclinado.
Posicién de prono y supino
con posibilidad de ajuste

eléctrico.

Abduccién de miembros
inferiores independiente.

Adaptable a contracturas en
flexién de manera
independiente.

Adaptable a dismetrias.

Posibilidad de ajuste eléctrico.

(cm)

Altura del usuario

Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
TIMOTEOS Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total

Carga maxima

Peso

https://timoteos.fi/products/ella/

Tallal Talla2

60-95

30-54

43-68
14-45
75

58
30 kg

28 kg

90-130

47,5-78,5
57-97,5
18-55
75

58
40 kg

29 kg

Talla 3

120-155

50-104
80-128
20-65
100
70,2
55kg
31kg

Talla 4

130-180

90-150
90-150
25-85
108

75,2
80 kg

47 kg



CARIBOU (cm) Tallal Talla2 Talla3 Talla4d

Alturadel usuario  85-112 98-129 125-156 153-184

Plano inclinado. Ancho soporte pélvico - - - -

Posicién de prono y supino Altura soporte pélvico ) - ) -

con posibilidad de ajuste ETAC /R82
eléctrico.

Ancho soporte pecho - - - -
Altura soporte pecho - - - i

Altura soporte rodillas - - - -
Longitud total 75 92 1M1 m

Abduccién de miembros
inferiores.

Anchura total 51 57 65 75
Cargamaxima 40,5kg  60kg 80kg  100kg

No adaptable a contracturas
en flexién.

Peso 205kg 24kg 305kg 35kg

Posibilidad de ajuste eléctrico.

https://www.etac.com/en-us/us/products/pediatrics/standing/r82-caribou/


http://www.supace.com/productos_detall.php?id=128

MYGO
STANDER

Plano inclinado.

Posicién de prono y supino.
No abduccién.

Adaptable a contracturas en

flexién de manera
independiente.

LECKEY

https://www.leckey.com/products/mygo-stander

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total

Carga maxima

Peso

Talla 1

108-145
22-33

46-73
16-28
76-108

97,8

63
50 kg

22 kg

Talla 2

135-175
28-39

62-85
20-32
98-130

13

65
60 kg

25 kg



SQUIGGLES +

Plano inclinado.
Posicién de prono y supino.

Abduccién de miembros
inferiores independiente.

Adaptable a contracturas en
flexion de manera
independiente.

Adaptable a dismetrias.
Bipedestador para atencién

temprana, para ninos de hasta
1,10 m

LECKEY

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total

Carga maxima

Peso

https://www.leckey.com/products/squiggles-plus-stander

73-110
30-53
16-23
16-23
16-82
talla14,5/talla2 6,5
70

55
22 kg

12,5 kg


https://www.sunrisemedical.es/posicionamiento/leckey/bipedestacion/bipedestador-atencion-temprana-squiggles-plus

TILL

es un bipedestador supino,
con una flexién de cadera
ajustable hasta 45°y de
rodillas hasta 65° que
proporciona un soporte
optimo.

Ofrece una abduccién

independiente hasta 30° por
caderay se puede inclinar de

0°a90

Se puede ajustar tanto la
dosiflexiéon, como la flexiéon
plantar y otros ajustes de
tobillo.

REHAGIRONA

(cm)

Altura del usuario

Ancho caderaltorax
Longitud

Altura soporte de rodillas
Angulo de la rodilla
Angulo de la cadera
Abduccion (cada pierna)
Inclinacién

Dorsiflexion

Dimensiones de transporte

Carga maxima

Peso

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

75-115
14 -27

30,5-43
20,5-30,5
0°-65°
0° -45°

0°-30°
0°-90°
0°-20°
95x51x75
30 kg

30 kg


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

HORIZON
STANDER

Plano inclinado.

Posicién de prono y supino
con ajuste eléctrico.

No abduccién.
Adaptable a contracturas en
flexion de manera

independiente.

Adaptable a dismetrias.

LECKEY

https://www.leckey.com/products/horizon

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho
Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total

Carga maxima

Peso

Tallal Talla2 Talla3

100-140 140-180 155-180
45-75 7595  75-115
20-30 24-38 34-46
82-115  100-145 100-145
25-45 40-55  40-65
13,5 128 128
58 64 64
50 kg 80kg  100kg
44 kg 50 kg 59 kg


https://www.sunrisemedical.es/posicionamiento/leckey/bipedestacion/bipedestador-electrico-horizon-stander

CAT 1
INVENTO

Plano inclinado en supino.
No abduccién.

No adaptable a contracturas
en flexion en rodilla.

No adaptable a dismetrias

AKCES-MED

e"?

>
W

https://en.akces-med.com/product/cat-i-invento/

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total

Carga maxima

Peso

80-110
13-22

39-63
13-23
51-75
16-40
77

59
30 kg

21,5 kg



LORI

Plano inclinado.
Posicién de prono y supino.

Abduccién de miembros
inferiores independiente.

Adaptable a contracturas en
flexion de manera

independiente.

Adaptable a dismetrias.

LIWCARE

(cm)

Altura del usuario
Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho

Altura soporte rodillas
Longitud total
Anchura total

Carga maxima

Peso

https://liwcare.pl/en/products/standing-frames/lori-47-134-134

Talla 1

20

12-20

78

63
35kg

20 kg

Talla 2

25

17-25

78

63
50 kg

22 kg



BANTAM

Plano inclinado.
Posicién de prono a supino con
ajuste eléctrico, hidraulico o por

resorte de gas.

Opcidn de pasar desde la
sedestacion a posicién supina.

No abduccién.
Adaptable a contracturas en
flexion de manera

independiente.

Adaptable a dismetrias

EASYSTAND

(cm)

Altura del usuario

Ancho soporte pélvico
Altura soporte pélvico
Ancho soporte pecho
Altura soporte pecho

Altura soporte rodillas

Longitud total
Anchura total
Carga maxima

Peso

https://easystand.com/product/pt50002-bantam-small//

Tallal Talla2

71-102 91-137

93 93
62 62
23 kg 45 kg

24,5kg 24,5kg

Talla 3

122-168

13

62
91kg

49 kg


http://www.interortho.es/bipedestadores-easystand/bantam/
http://www.interortho.es/bipedestadores-easystand/bantam/

BIPEDESTADOR DINAMICO CON MOVIMIENTO ACTIVO-ASISTIDO

INNOWALK

Es un dispositivo robdtico 3 en
1 para sentarse, estar de pie
(bipedestacién) y moverse.

Ruedas de transporte
integradas

Asiento giratorio y bitutores
abatibles

Detector de espasmos con
parada automatica ante
resistencia al movimiento

Made for
Movement,

https://www.madeformovement.com/innowalk/children

Innowalk uso doméstico (TALLAS):
S: 80-135cm altura / Hasta 35 kg de peso

M:110*-170cm altura / Hasta 75 kg de peso
L: 160-190cm altura / Hasta 95 kg de peso

Innowalk uso profesional (TALLAS):
S:100-145cm altura / Hasta 75 kg de peso

L: 145-190cm altura / Hasta 95 kg de peso


https://www.madeformovement.com/innowalk/children
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	Favorecer la estabilidad de la cadera, especialmente utilizando una abducción bilateral de hasta 60° durante al menos 60 minutos diarios, siempre adaptando el grado de abducción a las características y objetivos individuales del niño (Martinsson, 2011, 2021; Macias Merlo et al., 2016; Townsend et al., 2020).
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	En cuanto a la dosis de los PB, la revisión sistemática más reciente de Changho Kim et al. (2024) sugieren que el uso de un PB de 5 días a la semana tiene efectos positivos sobre la marcha (45 minutos al día, 3 veces a la semana), para la integridad de la articulación de la cadera (60 minutos al día con una abducción bilateral de cadera de 30° a 60°), para la amplitud de movimiento articular (60 minutos al día) y para el tono muscular (30 minutos al día). Esta revisión sistemática coincide con la anterior revisión del 2013 (ver infografía de abajo), en la que ambas respaldan que una intervención de un PB de 30 a 60 minutos al día y de 3 a 5 días a la semana, con duraciones específicas es lo ideal para obtener resultados óptimos.
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	Cuando existen contracturas de la musculatura aductora, la abducción debe adaptarse al rango disponible. Como criterio práctico, se recomienda no alcanzar el límite máximo de movilidad pasiva y posicionar las caderas aproximadamente 10° por debajo de la máxima amplitud tolerada, evitando tensiones excesivas sobre los tejidos blandos.
	Además de la abducción, el grado de verticalización constituye un factor determinante para conseguir una adecuada carga de peso sobre las extremidades inferiores. Estudios recientes muestran que la carga plantar aumenta progresivamente a medida que se incrementa la verticalización, alcanzando valores clínicamente relevantes incluso en presencia de flexión moderada de caderas y rodillas (Steimdl et al., 2026; Althaus et al., 2026).
	Por este motivo, durante el ajuste del bipedestador debe priorizarse alcanzar la máxima verticalización que el niño tolere, adaptando posteriormente la posición de las caderas, rodillas y pies para optimizar la alineación y cumplir los objetivos del programa. La presencia de una flexión moderada de caderas o rodillas no impide obtener una carga mecánica significativa cuando el alineamiento global es adecuado.
	En definitiva, no existe un único ángulo de abducción válido para todos los niños. La configuración óptima debe basarse en una valoración clínica individualizada, considerando el estado de las caderas, la función motora, la tolerancia y los objetivos específicos del programa de bipedestación.
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	Plano sagital
	Plano frontal

	Los bipedestadores multiposicionales, que permiten ajustes independientes de la cadera y la rodilla mediante soportes específicos, son especialmente útiles en niños con contracturas superiores a 20°, ya que posibilitan acomodar diferentes grados de flexión sin comprometer la alineación global ni aumentar la presión sobre la articulación patelofemoral.
	La evidencia disponible indica que, en contracturas moderadas (20°-40°), los programas de bipedestación pueden producir pequeñas mejoras en la extensión articular tras 8-12 semanas de intervención (Townsend et al., 2020; Case et al., 2019). En cambio, la evidencia sobre la corrección de contracturas severas (>50°) es muy limitada y se restringe, por el momento, a la descripción de casos clínicos (Capati et al., 2019).
	Aunque aún son necesarios estudios de mayor calidad metodológica, la relación beneficio-riesgo y la coherencia fisiopatológica justifican la inclusión de la bipedestación adaptada dentro de un programa integral de manejo postural en niños con contracturas significativas, con el objetivo principal de preservar la alineación, optimizar la función y prevenir complicaciones secundarias.
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	ANEXO 1
	BIPEDESTADORES MODULARES
	Nombre / Descripción
	Imagen
	Fabricante
	Características
	Talla 1
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 4
	Talla 5

	SMART PRO
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	AKCES-MED
	Perímetro soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Profundidad total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso




	PARAPION
	Talla 1
	Talla 2
	Talla 3
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	Perímetro soporte pecho
	AKCES-MED
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Altura total
	Carga máxima
	Peso


	STANDY
	Talla 3
	Talla 4
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	Ancho soporte pecho
	ORMESA
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Altura total
	Carga máxima
	Peso
	Talla 3
	Talla 1
	Talla 2


	MINI STANDY
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	ORMESA
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	MEERKAT
	ETAC/ R82
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 1
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	FREESTANDER
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 1
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	LECKEY
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	DONDOLINO
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 1
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	ORMESA
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	PRONOSTANDER
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 1
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	LECKEY
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	TOUCAN
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 4
	Talla 1
	Talla 5
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	ETAC / R82
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	RABBIT UP
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 4
	Talla 1
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	ETAC / R82
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	EVOLV
	Talla L
	Talla XT
	Talla M
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	EASYSTAND
	Altura soporte pélvico
	Altura soporte pecho
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	ANEXO 2
	PLANOS INCLINADOS PRONO / SUPINO
	Nombre / Descripción
	Imagen
	Fabricante
	Características
	Talla 1
	Talla 2
	Talla 3

	GACELA
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	ETAC / R82
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso



	RIFTON
	Talla 1
	Talla 2
	Talla 3


	RIFTON STANDER
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso

	ELLA
	Talla 1
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 4
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	TIMOTEOS
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	CARIBOU
	Talla 1
	Talla 2
	Talla 3
	Talla 4
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	ETAC / R82
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	MYGO STANDER
	Talla 1
	Talla 2
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	LECKEY
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	SQUIGGLES +
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	LECKEY
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	TILL
	Altura del usuario
	Ancho cadera/tórax
	REHAGIRONA
	Longitud
	Altura soporte de rodillas
	Ángulo de la rodilla
	Ángulo de la cadera
	Abducción (cada pierna)
	Inclinación
	Dorsiflexión
	Dimensiones de transporte
	Carga máxima
	Peso


	HORIZON STANDER
	Talla 1
	Talla 2
	Talla 3
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	LECKEY
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	CAT 1 INVENTO
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	AKCES-MED
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	LORI
	Talla 1
	Talla 2
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	LIWCARE
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	BANTAM
	Talla 1
	Talla 2
	Talla 3
	Altura del usuario
	Ancho soporte pélvico
	Altura soporte pélvico
	EASYSTAND
	Ancho soporte pecho
	Altura soporte pecho
	Altura soporte rodillas
	Longitud total
	Anchura total
	Carga máxima
	Peso


	ANEXO 3
	BIPEDESTADOR DINÁMICO CON MOVIMIENTO ACTIVO-ASISTIDO
	Nombre / Descripción
	Imagen
	Fabricante
	Características
	INNOWALK
	Innowalk uso doméstico (TALLAS):
	Innowalk uso profesional (TALLAS):
	Made for Movement,
	https://www.madeformovement.com/innowalk/children




