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Prefacio

Los productos de apoyo constituyen una parte esencial de la atencién integral de los nifos y

adolescentes con discapacidad y con alteraciones neurolégicas o neuromusculoesqueléticas.
Su adecuada seleccién, adaptacién y seguimiento permiten optimizar la movilidad, el
posicionamiento, la actividad, funcién y la participacién en las actividades de la vida diaria,
favoreciendo el desarrollo, la autonomia y la inclusién social. Asimismo, cuando se integran

dentro de un plan terapéutico individualizado, contribuyen a prevenir complicaciones

secundarias, preservar la salud musculoesquelética y mejorar la calidad de vida del nifio y de su

familia.

La evolucién constante del conocimiento cientifico, el desarrollo tecnolégico y la
incorporacién de nuevos dispositivos hacen imprescindible revisar periddicamente las
recomendaciones clinicas para garantizar una practica profesional actualizada y basada en la
mejor evidencia disponible. Es por ello que surge esta Segunda Guia Espaiola de Consenso
sobre Productos de Apoyo para la Movilidad, el Posicionamiento, la Actividad y la
Participacion en la Infancia y Adolescencia con Discapacidad, que representa la evolucion

natural del documento publicado en 2022.

Esta nueva edicién no solo actualiza la evidencia cientifica y las recomendaciones incluidas en
la primera guia, donde incluia sillas, asientos, ortesis, bipedestadores y andadores, sino que
amplia incorporando nuevos productos de apoyo cuyo uso ha adquirido una creciente
relevancia en la practica clinica, entre ellos los trajes ortésicos, las ortesis de miembro
superior, los exoesqueletos y otros dispositivos dirigidos a potenciar la funcién, la actividad y la
participacion. Esta ampliacion responde a la necesidad de abordar los productos de apoyo
coherente con el modelo biopsicosocial de la discapacidad, la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) y los principios de la atencién centrada

en la personay la familia.

Con esta segunda edicién, las sociedades cientificas participantes —la Sociedad Espafiola de
Fisioterapia en Pediatria (SEFIP), la Sociedad Espafiola de Rehabilitacién Infantil (SERI) y la
Sociedad Espafola de Terapia Ocupacional para la Infancia y la Adolescencia (TOP-es)—
reafirman su compromiso con el desarrollo de una practica clinica basada en la evidencia, el
razonamiento clinico y la excelencia asistencial. El presente documento es el resultado del
consenso de un amplio grupo multidisciplinar de expertos, integrado por médicos
rehabilitadores infantiles, fisioterapeutas pediatricos, terapeutas ocupacionales y técnicos
ortopédicos y ortoprotésicos, quienes han revisado criticamente la literatura cientifica
disponible y la han complementado con su experiencia clinica cuando la evidencia existente

resulta todavia limitada.



Las guias de consenso constituyen herramientas fundamentales para reducir la variabilidad en
la practica clinica, favorecer una prescripcién mas rigurosa y transparente de los productos de
apoyo, optimizar la utilizaciéon de los recursos sanitarios y facilitar una atencién de mayor
calidad. Su propdsito no es sustituir el juicio clinico, sino ofrecer un marco de referencia que
ayude a los profesionales en la toma de decisiones individualizadas, considerando siempre las
caracteristicas, necesidades, objetivos y contexto de cada nifo/adolescente y su familia.

Esperamos que esta segunda edicién continde siendo una herramienta Util para
fisioterapeutas, médicos rehabilitadores, terapeutas ocupacionales, técnicos ortopédicos y
demas profesionales implicados en la atencién a la discapacidad infantil. Asimismo, confiamos
en que contribuya a impulsar la practica clinica basada en la evidencia, fomente el trabajo
interdisciplinar y estimule nuevas lineas de investigacién que permitan seguir mejorando la
calidad de la atencién y las oportunidades de participaciéon de los nifios y adolescentes que

utilizan productos de apoyo.

Una vez mas, queremos expresar nuestro mdas sincero agradecimiento a todos los
profesionales que han participado en la elaboracién y revisiéon de esta guia, asi como a las

Sociedades Cientificas que han respaldado este proyecto.

Lourdes Macias Merlo (SEFIP) Mercedes Martinez Moreno (SERI)

Patricia Jovellar Isiegas (TOP-es) ( )
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H INTRODUCCION. ASPECTOS BASICOS

:Qué es una ortesis?

Es un dispositivo externo aplicado a una parte del cuerpo que, segin la ISPO (International
Society for Prosthetics and Orthotics), tiene las funciones generales de soporte o
estabilizacién, mejora de la funcién, prevencién y/o correccién de una deformidad, reduccién

de presién y/o dolor y alivio de la transferencia de carga.

:Qué terminologia se utiliza?

Se recomienda el uso de la terminologia internacional. En el miembro inferior tenemos desde
ortesis que abarcan toda la extremidad a otras que se colocan debajo de la planta del pie:
THKAFO (Trunk-hip-knee-ankle-foot Orthosis), THO (Trunk-hip Orthosis), HO (Hip Orthosis),
HKAFO (Hip-knee-ankle-foot Orthosis), KO (Knee Orthosis), KAFO (Knee-ankle-foot Orthosis),
AO (Ankle Orthosis), AFO (Ankle-foot Orthosis), FO (Foot Orthosis).

¢Cuales son las mas utilizadas en niiios y adolescentes con patologia neurolégica?

Sin duda, las AFO (Ankle-foot Orthosis) y las FO (Foot Orthosis). Asf lo corrobora Assenza et al.
(2020) en un estudio retrospectivo sobre la prescripcién de ortesis y productos de apoyo en

nifos con discapacidad de etiologia neuroldgica.

:Qué tipo de AFO existen en el mercado?

Respecto a los AFO, segin Vermeulen (2020) podemos diferenciar diversos tipos, con

distintas funciones, indicaciones y objetivos de uso en la siguiente tabla:



ORTESIS ATRIBUTOS QUé (o(0]:{:{[c]3

ORTESIS PIE
(FO)

Ortesis
supramaleolares
(SMO)

AFO dindmicas
(DAFO)

AFO articuladas
(HAFO)

SMO con aletas por encima de los maléolos
» Fuerte control mediolateral del retropié y

» Permite la movilidad sagital del tobillo

SMO con aletas més alargadas combinadas

Inframaleolar
FO con minimo control del retropié
No limita el tobillo. Leve control del
retropié y mediopié

Inframaleolar
FO con control del retropié (UCBL)
Lado medial elevado.
Sujeta firmemente el calcédneo

mediopié

con goma elastica o cincha rigida
Leve bloqueo de la flexién plantar

Flexible
Permite movimiento activo residual
Estimula propiocepcién

Articulacién

Permite dorsiflexién activa. Tope de la

flexion plantar ajustable

Pueden ser con articulacién bilateral

(Tamarack, Ultraflex) o unilateral
(Neuroswing con articulacién

Fior&Gentz), con articulacién libre o con

bloqueo de la flexion dorsal y de la
flexion plantar.

Control de pronacién
Redistribucion de cargas
Mejora de estabilidad

Pie plano severo
Inestabilidad del retropié y
mediopié.

Pronacién marcada

Inestabilidad de tobillo
Varo/valgo de retropié
Mejora el equilibrio en apoyo

Equino dindmico leve
Hiperextension de rodilla leve
Retroalimentacién sensorial

Equino dindmico

Mejora contacto del pie
Despegue del pie en
prebalanceo

Pie caido durante el balanceo.

Equino dindmico con fuerza
dorsiflexora preservada
Mejora fase de propulsion



ORTESIS ATRIBUTOS QUé CORRIGE

Ortesis de hoja . : . >
» Corte posterior — Sin articulacién

posterior flexible o R ) . e Pie caido durante el balanceo
_  Dorsiflexién pasiva por mecénica del ,
resorte posterior - » Equino leve a moderado
(PLS / PLSO)

» Mejora contacto del pie
AFO rigida Rigida » Despegue del pie en
(SAFO)  Bloquea los 3 planos del tobillo prebalanceo
* Pie caido durante el balanceo.

AFO de reaccion Ante.ri.or . Mar.c,ha agaza.pada (cro'uch gait)
del suelo » Banda o valva pretibial * Flexion excesiva de rodilla en
(GRAFO / FRO) . Controll'de la progresién tibial y apoyo N .
extensién de rodilla » Previene dolor crénico de rodilla

Para mas informacién ver ANEXO 3, pagina 23.




2 EVALUACION PREVIA A LA PRESCRIPCION DE ORTESIS

:Qué pacientes se benefician del uso de ortesis?

Las ortesis de MMII se usan de forma principal en pacientes con PC, aunque también se puede

considerar su uso en pacientes con PC mimics.

En lineas generales se pueden distinguir varios grupos de pacientes en base a la afectacién

motora predominante:

ESPASTICIDAD
(parélisis cerebral, ictus, paraparesia
espdstica familiar, mielomeningocele, lesién
medular infanto-juvenil).

ATAXIA
(parélisis cerebral, ataxia de Friedreich y
otras ataxias hereditarias)

DEBILIDAD DE ORIGEN MEDULAR

(atrofia muscular espinal, lesién medular
infanto-juvenil, mielomeningocele)

HIPERLAXITUD ARTICULAR
(sindrome de Down, sindrome de X fragil,
sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-

Danlos)

DISTONIA
(parélisis cerebral, distonfa idiopatica aislada o
combinada y distonia secundaria)

DEBILIDAD DE ORIGEN CENTRAL

(encefalopatias degenerativas, patologfa
cerebelosa, pardlisis cerebral)

DEBILIDAD DE ORIGEN PERIFERICO
(plexopatias, polineuropatias, distrofia
muscular de Duchenne, distrofia miotdnica de
Steinert y otras miopatias)

SINDROMES PEDIATRICOS CON
SINTOMATOLOGIA MIXTA
(sindrome de Rett, sindrome de Angelman,
TEA, TDAH)



¢ Qué aspectos clinicos hay que tener en cuenta?

Hay que considerar:

» La etiologia (hemorragia, encefalopatia hipdxico- isquémica, leucomalacia
periventricular, encefalitis, traumatismo craneoencefilico...),

¢ Eltipo motor (espéstica, distonica o atéxica),

» Latopografia (pardlisis cerebral bilateral o unilateral: monoplejia, diplejia, hemiplejia,
tetraplejia),

e Laedad,

e El prondstico de marcha (sedestacion estable a los 2 afios) y

» Lapresencia de comorbilidades (epilepsia, hipoacusia, discapacidad visual, alteracién

cognitiva o de la conducta).

La etiologia va a determinar el prondstico y las opciones terapéuticas.

Miopatias Polineuropatias

Atrofia muscular espinal

Cursan con debilidad - ’ Producen debilidad distal y

i La debilidad es mas acusada, ) i
progresiva, con contracturas , deformidades en los pies que
con deformidades graves,

precoces y pérdida de la
marcha.

bre tod los tios 1 v tienen un impacto indiscutible
sobre todo en los tipos ;
P Y en la calidad de la marcha



:Y desde el punto de vista funcional?

Indiscutiblemente, en PC, primer lugar, el GMFCS (Gross Motor Function Classification

System) como gran referencia que nos permitird definir el objetivo esencial:

Niveles I-ll:

; f_'.'-i' p - q;:;(-‘ Mejorar la calidad y el coste
o Bl e 7 .
. \ | energetlco de la marcha.
o { b,

Niveles lli:
Mejorar la calidad y el coste energético de la
marcha, asi como facilitar el uso
de ayudas de movilidad.

Niveles IV-V:

Conseguir un pie no doloroso, bien alineado y
plantigrado que permita el uso de calzado,
mejorando la carga de peso en bipedestacion
durante las transferencias, la adaptacion a los
bipedestadores y la posicién adecuada en el
reposapiés de la silla de ruedas y la posibilidad

de desplazarse dar unos pocos pasos con las
ayudas de movilidad..

En nifos con niveles funcionales menos afectados (GMFCS | y Il) es necesario valorar
individualmente las mejoras obtenidas, tanto en la marcha como en el nivel de funcionalidad
(Bohm). Sin embargo, en los pacientes mas afectados, que suelen presentar patrones de
marcha mds complejos asociados a los niveles Il y sobre todo, Il (equino aparente y marcha
agazapada) los efectos de las ortesis pueden ser mas relevantes para mejorar la capacidad de

marcha (Evaraert).

Las ortesis mas rigidas (sdlidas o SAFO, solid ankle foot orthosis) si estdn adecuadamente
confeccionadas y con tobillo en dngulo neutro pueden ser igual de eficaces que las GRAFO en

el control de la marcha agazapada leve, siendo mas baratas y sencillas de confeccionar (Ries).

Un factor a tener en cuenta es la baja adherencia al tratamiento con ortesis, estimada en
menos del 50% de los pacientes. Un mayor nimero de horas de uso se asocia con mejora en
el grado de flexion dorsal de los tobillos. Por tanto, es importante buscar factores individuales

que fomenten el grado de adherencia del uso de las ortesis (Oestreich).



En los primeros afos del desarrollo se prioriza la adquisicién de habilidades motoras; durante la
adolescencia, la prioridad puede desplazarse hacia la prevencién o freno del desarrollo de
deformidades osteomusculares asociadas al crecimiento, como ocurre en el caso de la
marcha agazapada.

:Qué es lo esencial de la exploracion fisica?

La valoracidn fisica debe identificar los factores neuromusculares y muisculo esqueléticos que
puedan influir en la funcién y en la respuesta al tratamiento ortésico. Esta evaluacién debe

incluir:

FUNCION MOTORA:
e valoracién de la fuerza muscular,
» el control motor selectivo,
* la espasticidad,
* la hipotonia,
o la distonia,

MOVILIDAD ARTICULAR:

» Medicién del rango de movimiento
mediante goniometria en cadera,
rodilla, tobillo, retropié y mediopié,
identificando limitaciones
dindmicas y deformidades

» laataxiay
estructurales.

» el equilibrio.

ALINEACION MUSCULO ESQUELE
QUELETICA:

e anélisis de la posicién pélvica,

* laalineacion de los miembros inferiores,

» deformidades del pie,

e anteversién femoral,

* torsion tibial y

 presencia de hipermovilidad articular.
Las deformidades musculo esqueléticas, especialmente las alteraciones
torsionales del miembro inferior, constituyen factores relevantes en la toma de
decisiones ortésicas, debido a suimpacto sobre la alineacién, la marchay la
efectividad del dispositivo.

INTEGRIDAD DE LOS TEJIDOS:

Evaluacién del estado de la piel, la tolerancia al apoyo y otros factores que
puedan afectar el uso seguro y eficaz de la ortesis.

@ O



¢Por qué es importante la evaluacion observacional de la marcha?

Se recomienda realizar un registro videogréfico en planos sagital y
frontal, el cual puede reproducirse y analizarse rdpidamente mediante
dispositivos electrénicos. Este registro permite tipificar el patrén de
marcha e identificar alteraciones durante las fases de apoyo vy
balanceo susceptibles de intervencién ortésica. Ademds, existen

herramientas de fécil acceso que facilitan el andlisis observacional de

la marcha, como Kinovea, Yogger o la aplicacion Hudl Technique.
Siempre que sea posible, la evaluacién debe realizarse tanto con como sin ortesis.

La seleccién de la ortesis debe basarse en una valoraciéon osteomuscular integral del
miembro inferior, correlacionada con las caracteristicas especificas del patrén de marcha. La
evidencia biomecanica muestra que las deformidades angulares y torsionales de los miembros
inferiores pueden modificar significativamente la respuesta al tratamiento ortésico. Por
ejemplo, en un nifo con una torsién tibial interna severa, la prescripcién de una ortesis puede,
en algunos casos, reducir la libertad de movimiento durante la fase de balanceo eincrementar
el riesgo de caidas. De igual forma, cuando existe una tendencia al desarrollo de una
deformidad en flexién de rodilla o un patrén de marcha agazapada incipiente, una prescripcién
ortésica que permita una dorsiflexién excesiva puede favorecer el avance tibial y contribuir a la
progresion de dicho patrén. En estos casos, el control adecuado de la dorsiflexion constituye

un aspecto fundamental de la estrategia terapéutica.

Por tanto, la prescripciéon ortésica no debe basarse Unicamente en la presencia de
espasticidad o debilidad muscular, sino en una comprension global de la alineacién musculo
esquelética, las deformidades asociadas, la biomecénica de la marcha y los objetivos

funcionales especificos de cada paciente.

¢A qué edad se puede indicar una ortesis?

La indicacién de una ortesis debe basarse en las necesidades clinicas y funcionales del nifio
mas que en su edad cronoldgica. En general, las ortesis pueden introducirse desde los
primeros afos de vida cuando existe riesgo de deformidades mdusculo esqueléticas,
alteraciones del alineamiento, inestabilidad postural o limitaciones funcionales que puedan
beneficiarse del soporte ortésico. La intervencién temprana puede contribuir a optimizar el
desarrollo motor, mejorar la eficiencia de la marcha, favorecer la participacién en actividades
cotidianas y prevenir complicaciones secundarias, como contracturas o deformidades
progresivas. No obstante, la prescripcién debe revisarse periodicamente para adaptarse a los

cambios asociados al crecimiento, el desarrollo y la evolucién clinica del nifio.



FACTORES ESENCIALES PARA UNA
PRESCRIPCION CORRECTA

:Qué factores hay que tener en cuenta para realizar una correcta prescripcion?

Las revisiones y consensos internacionales coinciden en que no hay un modelo tnico capaz

de determinar automéaticamente la ortesis adecuada para todos los pacientes. La variabilidad
clinica entre nifos es demasiado amplia (nivel GMFCS, espasticidad, deformidades, control
motor, edad y objetivos funcionales), sin embargo, estos factores podrian contribuir a para
realizar una correcta prescripcién de una ortesis

Se podrian resumir en el siguiente decélogo:

1. Anamnesis, exploracion fisica e historia natural de la patologia neurolégica a tratar

2. Biomecanica y leyes fisicas del hueso 3. Definicién del objetivo terapéutico

4. Explicacion y consentimiento informado, escrito u oral.

5. Conocimiento de los dispositivos ortésicos disponibles

7.Normas de uso
6.Eleccion razonada del dispositivo

(diurno, nocturno o ambos)

8.Ch del
equeodela 9. Seguimiento del paciente 10.Evaluacién de resultados

adaptacion al dispositivo

En el Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center se ha desarrollado el algoritmo
ROADMAP (Recommendations for Orthotic Assessment, Decision-Making, And Prescription)
para facilitar la correcta prescripcion de AFO y KAFO en pacientes con alteraciones de la
marcha. Ries et al. (2014) también ofrecen un modelo basado en datos para la seleccién
Sptima de ortesis en nifos con paralisis cerebral.



Las ortesis, en general, deberian alinearse a 90°, con

algunas excepciones clinicas:

RECURVATUM DE RODILLA:

Puede considerarse una AFO alineada en aproximadamente 5°
de dorsiflexion, con el objetivo de favorecer el avance tibial

durante el apoyo y reducir la tendencia a la hiperextension de la rodilla.

EQUINO RiGIDO: T |

En presencia de un equino rigido que no pueda corregirse ". f |
hasta la posicién neutra, se recomienda incorporar un alza o ] I
tacon compensatorio en el calzado o en la ortesis, con el - -‘
fin de conseguir un adecuado apoyo plantar y una alineaciéon ‘ &

funcional equivalente a 90° entre la tibia y el pie durante la
bipedestacién y la fase de apoyo de la marcha.

FLEXO IMPORTANTE DE RODILLA:

En pacientes con un flexo de rodilla estructurado o de gran
magnitud, la ortesis debe configurarse buscando la maxima
extension de rodilla posible sin comprometer la estabilidad

postural ni el equilibrio del paciente.

En determinadas situaciones, especialmente con ortesis tipo

GRAFO, esta estrategia puede requerir una alineacién en 3-5°

de dorsiflexién (habitualmente alrededor de 3,5°) para optimizar el momento
extensor sobre la rodilla durante el apoyo y mejorar la eficiencia de la marcha.

Estas excepciones deben individualizarse
PUNTO CLAVE -

tras la valoracién clinica y el anlisis PRESCRIPCION ORTESICA

biomecanico de la marcha, ya que una o
Una  prescripciéon  correcta

requiere conocimiento de la
patologia, de los dispositivos
marcha en flexién (crouch gait) en disponibles y de los objetivos
pacientes susceptibles. funcionales del paciente.

El seguimiento y la evaluacién
de resultados son pasos
indispensables que no deben
omitirse.

dorsiflexién excesiva puede favorecer el

avance tibial y aumentar un patrén de



ORTESIS EN LA PARALISIS CEREBRAL

:Se conoce bien la historia natural?

PUNTO CLAVE - }.
INICIO PRECOZ
El tratamiento temprano de la

espasticidad (antes de los 5
desequilibrio muscular, la incapacidad para moverse | afios) mediante fisioterapia,

Uno de los problemas mds comunes que presentan
los nifios con paralisis cerebral es el desarrollo de

contracturas articulares. La espasticidad, el

y la patologia muscular restringen el crecimiento ortesis y toxina botilinica tiene
un impacto positivo en la
evolucién clinica y funcional,
pudiendo retrasar o evitar la

necesidad de
como consecuencia de la tensién mantenida de los cirugfa ortopédica.

muscular normal y conducen al desarrollo inicial de
contracturas dindmicas que con el tiempo se

convierten en contracturas articulares estaticas,

musculos que rodean las articulaciones.

Se ha evidenciado que el riesgo de contractura aumenta con la edad y el nivel de GMFCS. Un
estudio reciente ha identificado que la primera contractura articular en la extremidad inferior
para nifos con GMFCS nivel | o Il tiene lugar en el pie, mientras que en los nifios con GMFCS
nivel Ill a V se produce primero en la rodilla. Los nifios de niveles llI-V pasan mas tiempo

sentados con las rodillas flexionadas, lo que podria explicar esta secuencia.

Hagglund y Wagner (2011) demuestran que la espasticidad del complejo gastrocnemius/soleus
determina una pérdida progresiva de la movilidad del tobillo, secundaria a la aparicién de
contractura muscular dindmica inicial y contractura articular fija o estatica final.

El crecimiento muscular en niflos con paralisis cerebral inicialmente sigue el desarrollo tipico,
pero disminuye a los 15 meses de edad. A esta edad, los nifios con desarrollo tipico ya se han
puesto de pie de forma independiente y realizan actividades que estimulan el crecimiento
muscular del tobillo. La reduccién del volumen del vientre medial del gastrocnemius esté
significativamente relacionada con el nivel de GMFCS. Las intervenciones dirigidas a estimular
el crecimiento muscular antes de los 15 meses de edad pueden prevenir o diferir la atrofia
muscular y las contracturas (Herskind et al., 2016).

Las ortesis de tobillo-pie (AFO) se utilizan ampliamente para facilitar la dorsiflexion del tobillo,
optimizar la alineacién del pie en carga, facilitar la capacidad para caminar y mejorar el patrén
de marcha. Se recomienda iniciar su uso de forma temprana. Las ortesis de rodilla también
pueden utilizarse para aumentar o preservar el rango de movimiento, aunque la evidencia
disponible es ain mas limitada.



iPor qué usar ortesis en la paralisis cerebral?

Siguiendo el marco conceptual de la CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud), las ortesis actlian sobre la deficiencia, pero repercuten también

en la actividad y, en dltima instancia, en la participacion.

Las deficiencias incluyen: espasticidad, hipertonia, hiperreflexia, deficiente control motor
selectivo, debilidad, reduccién del tamafo muscular con fibrosis progresiva, contracturas
dindmicas y estructuradas, y, como efecto final, el desarrollo de deformidades que limitan la
actividad, el control postural y la eficiencia en la marcha. Las limitaciones en la participacion

abarcan aspectos como la integracién escolar y social.

Los estudios mas recientes sobre el uso de ortesis en pardlisis cerebral han ampliado su
enfoque mas alld de los resultados biomecanicos y funcionales tradicionales, incorporando
conceptos como la usabilidad, la satisfaccién del usuario y el impacto sobre la participacién en
la vida diaria. Estas investigaciones evaltan los resultados en contextos reales, considerando
las experiencias y percepciones de los propios usuarios y de sus familias, y reconocen que la
efectividad de una ortesis debe valorarse en funcién de la etapa del proceso rehabilitador y de

los objetivos terapéuticos especificos (Bayédn et al., 2023; Bayon, 2024).

:Cuales son los objetivos del uso de ortesis de miembro inferior en la
paralisis cerebral?

Podemos hablar en lineas generales de objetivos preventivos (evitar la aparicién o progresion
de contracturas y deformidades, proteger una articulacién después de la cirugia ortopédica,
consolidar, junto a la Fisioterapia, el resultado de la cirugia ortopédica) y funcionales (facilitar la
adquisicién de la bipedestacién y/o marcha, mejorar la eficiencia de la marcha optimizando la
biomecanica y reducir el coste energético, mantener una articulacién en una posicién funcional

facilitando la estabilidad del miembro inferior en carga.

:Qué hay que tener en cuenta para confeccionar una buena ortesis?

Para una buena adaptabilidad de la ortesis es imprescindible realizar una valoracién articular
que permita conocer la alineaciéon del retropié, mediopié y antepié, con el fin de evitar
hipercorrecciones que puedan derivar en una mala tolerancia. También debe valorarse el

angulo de dorsiflexion del tobillo.

En caso necesario, el angulo del tobillo se ajustard de forma individualizada segun las
condiciones osteomusculares del nifio y el objetivo de la ortesis. La seleccién del grosor del
material dependerd de la talla y el peso del usuario, especialmente en adolescentes o en nifios

con sobrepeso, para garantizar la resistencia mecanica del dispositivo.



Ortesis nocturas

Las ortesis nocturnas tienen como objetivo principal mantener el rango de movimiento y la
longitud musculo tendinosa mediante un posicionamiento prolongado de la articulacion,
contribuyendo a la prevencién de contracturas y al mantenimiento de la alineacién musculo

esquelética en nifos con trastornos neuroldgicos.

La mayoria de las AFO nocturnas son de tipo rigido y estan
disenadas para limitar la flexién plantar y reducir el equino.
Su uso mantenido puede retrasar la aparicion de
contracturas musculares del complejo gastrocnemius-
soleus y, por extensién, la apariciéon de un equino rigido,
ademas de diferir o evitar la cirugia. Las ortesis nocturnas
con dorsiflexién graduable son una buena opcién para

estirar gradualmente el complejo gastrocnemius/soleus.

Las ortesis de uso nocturno o durante periodos de reposo se utilizan en nifios con paralisis
cerebral con el objetivo de proporcionar un estiramiento muscular prolongado y prevenir o
retrasar la aparicién de contracturas. Tardieu et al. (1988) observaron que mantener el séleo en
posicién de estiramiento durante al menos 6 horas al dia se asociaba con ausencia de
progresién de la contractura, mientras que periodos cercanos a 2 horas resultaban
insuficientes. Posteriormente, Romero et al. (2015) encontraron que el 88,9% de los nifos
tratados con AFO nocturnas alcanzaron o mantuvieron el rango de dorsiflexiéon establecido

como objetivo.

Si el objetivo terapéutico es favorecer la elongacién del musculo séleo —un mdsculo
monoarticular que solo cruza el tobillo—, una ortesis de tobillo puede ser suficiente para
mantener esta articulaciéon en la posicién adecuada. En cambio, cuando se busca elongar el
gastrocnemio, un musculo biarticular que cruza tanto la rodilla como el tobillo, es necesario
controlar también la posicién de la rodilla en extensién, ya que la flexién de esta articulacion
acorta el recorrido proximal del musculo, disminuye su tensién y limita su estiramiento
efectivo. Por ello, en determinados pacientes puede ser necesario combinar una ortesis de
tobillo con un inmovilizador de rodilla o una ortesis que mantenga la rodilla extendida, con el
objetivo de optimizar la elongacién del gastrocnemio y alcanzar los objetivos terapéuticos

establecidos.



El uso nocturno de inmovilizadores de rodilla constituye una estrategia ortésica
complementaria, particularmente en nifos y adolescentes en los niveles Il y IV de la GMFCS.
Durante el suefio, la tendencia postural a la flexién de rodilla —favorecida por el tono muscular
aumentado y la escasa actividad antigravitacional en reposo— puede perpetuar o agravar
contracturas si no se contrarresta de forma sistematica. El mantenimiento prolongado de la
elongaciéon musculo-tendinosa mediante estas ortesis, adquiere una importancia critica
durante los periodos de crecimiento acelerado, como el estirén puberal, cuando el hueso
crece a mayor velocidad que los tejidos blandos, aumentando el riesgo de aparicién o

progresion de deformidades en flexion.

< : PUNTO CLAVE -
En nifos con mayor compromiso motor y menor ORTESIS NOCTURNAS

tiempo en bipedestacién, la intervencion

nocturna hacia la extensién de rodilla, resulta Para obtener cambios en el
tejido muscular se recomienda
un uso minimo de 6 horas

nocturas. Su prescricién debe
funcionales que permiten la participacién en mantenerse y  reevaluarse

especialmente necesaria para preservar la

alineacién articular y mantener las condiciones

programas de rehabilitacion activa. regularmente, considerando
tolerancia del nifios y la familia.

Ortesis diurnas

El objetivo bésico de las ortesis diurnas en la PC es mejorar la funcién (en general, la marcha),
estabilizar el apoyo, reducir compensaciones y producir estiramiento muscular
(fundamentalmente en el complejo gastrocnemius-soleo). Cuando el objetivo es mejorar la
marcha, se actla mediante la correccién de la posiciéon andémala de la articulacién (equino,

flexo de rodilla, recurvatum de rodilla).

En el paciente no deambulante, las ortesis diurnas facilitan la adaptacién
del calzado, la adaptacién al reposapiés de la silla de ruedas y la
bipedestacién asistida en bipedestador o plano inclinado, y pueden

prevenir Ulceras por presién, dolor o traumatismos. .

Como variables a considerar, podemos recurrir a ortesis prefabricadas o
a medida, con diferentes materiales, distinta altura en la pierna, apoyo

posterior o anterior, y articuladas o rigidas (ver Anexo 3).




Neto et al. (2012), en una revisién sistematica, aportan criterios para la toma de decisién: el
uso de ortesis articulada aumenta la flexion dorsal del tobillo, mejora el soporte bipodal,
mejora la velocidad de la marcha y disminuye el gasto energético, mientras que el uso de

ortesis rigida ofrece un mejor control de las contracturas.

La revision sistemdtica de Miccinilli et al. : ’
(2024) confirma la eficacia de las ortesis de ; PUNTO CLAVE -
miembro inferior en la mejora del patrén de | ORTESIS DIURNAS

marcha en niflos con pardlisis cerebral, ~ La ortesis articulada mejora la
~ velocidad de marcha y el gasto
1 energético. La ortesis rigida ofrece
| mayor control de contracturas.

sefalando que la eleccién del tipo de ortesis
debe individualizarse en funcién del patrén de

marcha y de los objetivos terapéuticos.

La Amsterdam Gait Classification
(AGC) es una herramienta de gran
utilidad para orientar la eleccién
mas adecuada en cada

paciente (Anexo 2)




ORTESIS EN EL NINO
HIPOTONICO PUNTO CLAVE -

NINO HIPOTONICO

Las ortesis han demostrado ser una intervencion util  La decisién de prescribir ortesis
y el tipo elegido debe basarse
en la valoracién individual de
hipermovilidad, el tamafo
corporal y el momento de

para mejorar el equilibrio de pie y la marcha en nifos
|
. ’ . . |
con hipotonia de origen central, por ejemplo, en el \

sindrome de Down. Sin embargo, es importante

tener en cuenta que entre los nifios con sindrome de desarrollo motor. No todos los
Down existe una gran variabilidad: algunos requieren - nifios con sindrome de -down o
mas estabilidad en el pie y el tobillo que otros, y hipotonia requICES

. . . . intervencion ortopédica.
algunos no requieren ninguna intervencion

ortopédica.

Los nifios con sindrome de Down o con hipotonia de origen central que presentan
hipermovilidad en el complejo del pie y tobillo se encuentran en desventaja biomecénica. Esta
desventaja se traduce en una estabilidad inadecuada que afecta negativamente al control
postural y al equilibrio. Ademads, la alineacién ésea puede ser anormal en comparacién con la
de los niflos con desarrollo tipico. La tracciéon anormal de la musculatura del pie y el tobillo
sobre la estructura ésea en proceso de maduracién puede conducir a una posicién y carga
anormales, con un efecto potencialmente perjudicial a largo plazo sobre el crecimiento y la
remodelacién désea (Weber, 2014). Por ello, un dispositivo ortopédico (plantillas o
supramaleolares, segun valoracién individual) ayuda a obtener la estabilidad necesaria para los
primeros pasos. Esperar a ver si se resuelve de forma espontdnea puede retrasar el inicio de la
marcha y obstaculizar el crecimiento cognitivo derivado de la exploracién del entorno.

Para los nifios con hipermovilidad, parece mas beneficioso implementar el uso de ortesis
cuando el nifio haya desarrollado la capacidad de mantenerse en bipedestacién con apoyo y se
encuentre préximo a adquirir la marcha auténoma, aunque todavia no haya desarrollado un
patron de marcha independiente y estable. Asi tienen la oportunidad de pasar tiempo
descalzos para explorar la sensacién de peso activo y cambio de peso y moverse sin
restricciones. No obstante, debe valorarse si la hipermovilidad del pie-tobillo influye en la
estabilidad de la posicién bipeda y el inicio de la marcha independiente.

Se recomienda usar ortesis supramaleolares a
los nifos con mayor tamafio corporal y con
mas hipermovilidad, mientras que en los nifos
mdas pequenfos o menos hipermdviles puede
ser suficiente el uso de ortesis simples de pie.




CLASIFICACION DE LA MARCHA EN LA PARALISIS
CEREBRAL DE RODDA Y GRAHAM (ANEXO 1).

Rodda y Graham (2001) describen los siguientes patrones cinematicos en el nifio con PC:

o>

Marcha tipo 1. Pie equino

Este tipo de marcha se suele presentar por espasticidad en
gastrocnemius. La articulacién del tobillo se presenta en posicién
de equino. La rodilla y la cadera en extension en la fase de apoyo f:’
de la marcha. La rodilla puede presentar un recurvatum muy

llamativo, en este caso, aunque no se presente equino en el pie, se

puede deducir también que existe un equino "oculto".

Marcha tipo 2. Marcha con equino aparente

La cinemética del plano sagital muestra un rango normal de
dorsiflexién en la articulaciéon del tobillo con una extensién

excesiva en rodilla y cadera. Sobre todo en la fase de apoyo.

Marcha tipo 3. A saltos

Se presenta espasticidad en semitendinosus, semimembranosus,
iliopsoas, gastrocnemius y soleus. El tobillo estd en equino y la
rodilla y la cadera en flexion durante todo el ciclo de la marcha. Se
presenta también anteversién pélvica con aumento secundario de
la lordosis lumbar. La rodilla suele estar rigida durante la fase de

balanceo por la espasticidad del rectus femoris.




Marcha tipo 4. Agazapada

Es el patréon con mayor impacto funcional, con gran consumo de
energia y dolor fémoro-patelar, y constituye un verdadero reto para el
tratamiento conservador y/o quirdrgico. Se presenta excesiva
dorsiflexién del tobillo o de calcdneo (causada por sobre-estiramiento
del tenddn de Aquiles), flexion excesiva de rodilla y cadera en la fase

de apoyo.

Aunque la marcha agazapada se caracteriza cldsicamente por un exceso de dorsiflexion del

tobillo durante la fase de apoyo, en la practica clinica pueden observarse patrones mixtos en
los que la flexién excesiva de rodilla y cadera coexiste con un tobillo en equino. Esta
presentacion no forma parte de la clasificacion original de Rodda y Graham, pero puede

aparecer como consecuencia de deformidades asociadas o compensaciones biomecanicas.

Marcha tipo 5. Patréon Mixto

En este patrén de marcha se presenta, en el plano sagital equino, flexion

de rodilla, flexion de cadera y anteversion pélvica, en el plano transversal
aduccién de cadera y en el plano transversal rotacién interna de la

cadera.




a

CLASIFICACION DE LA MARCHA EN LA PARALISIS
CEREBRAL SEGUN LA AMSTERDAN GAIT

CLASSIFICATION (ANEXO 2)

Jules Becher (2002) ha desarrollado un método

sencillo y reproducible para clasificar el tipo de

marcha en la PC, de gran utilidad a la hora de

elegir

la ortesis mas adecuada:

Marcha tipo 1. Pie caido

» Caracteristicas: apoyo del antepié o del mediopié en

el contacto inicial, contacto total del pie en la fase de

apoyo sin hiperextension en la rodilla, y debilidad del

pie durante la fase de balanceo.

» Tipo de ortesis recomendada:

o

Ortesis  supramaleolar con goma elastica
posterior.

Ortesis articulada tipo TAMI 2 (asistencia a la
dorsiflexién y flexién plantar libre).

AFO dindmica de apoyo posterior, asistencia
activa a la dorsiflexion en balanceo con tensor
elastico, permite flexién plantar en apoyo.

AFO dindmica de apoyo posterior, asistencia
activa a la dorsiflexion en balanceo con tensor
elastico, permite flexién plantar en apoyo.

AFO en fibra de carbono, respuesta eldstica en
push-off, modelos: WalkOn, WalkOn Flex, WalkOn

Trimable.

PUNTO CLAVE -
AMSTERDAM GAIT
CLASSIFICATION

. La AGC ofrece una guia practicay
. reproducible para eleccion del

tipo de ortesis segun el patrén de
marcha.

Su aplicacién sistemética facilita
la toma de decisiones y favorece
la  comunicacién entre los
profesionales del equipo.

MARCHA TIPO 1

RODILLA NORMAL

CONTACTO DEL PIE
COMPLETO

Tomado de: Orthokin, CC BY-SA 4.0, via Wikimedia Commons

Las ortesis con tensor eldstico y en fibra de carbono estan especialmente indicadas en

pacientes activos con debilidad de la musculatura dorsiflexora, sin espasticidad severa

ni inestabilidad importante de tobillo en el plano frontal.

%



Marcha tipo 2. Hiperextension de rodilla

» Caracteristicas: apoyo del antepié o mediopié en
la fase de apoyo inicial, contacto total del pie con
hiperextensién de rodilla en la fase de apoyo medio.

» Tipo de ortesis recomendada:

o Ortesis articulada, libre en flexién dorsal y con
bloqueo de la flexién plantar.
o Ortesis rigida con 5° de dorsiflexién

o Ortesis anti-recurvatum en rodilla.

Precisa ajuste del dngulo del tobillo respetando el ROM
en flexién dorsal en caso de acortamiento de gemelos y el
correspondiente ajuste en el calzado para conseguir

apoyo plantar completo.

Marcha tipo 3

» Caracteristicas: similar al patrén tipo 2, con apoyo del
ante o mediopié e hiperextensién de rodilla en fase de

apoyo medio, sin contacto completo del talén.

e Tipo de ortesis recomendada:
o Ortesis articulada (ante conservacién del ROM vy
alineacion de la tibia en la fase media de apoyo).
o Ortesis rigida con limitacion de FD y FP (ante
limitacion del ROM y/o flexién de rodilla en la fase de

apoyo media).

MARCHA TIPO 2
RODILLA
HIPEREXTENDIDA

CONTACTO DEL PIE
COMPLETO

..___._.-

MARCHA TIPO 3

RODILLA
HIPEREXTENDIDA

CONTACTO DEL PIE
INCOMPLETO

Tomado de: Orthokin, CC BY-SA 4.0, via Wikimedia Commons

Tomado de: Orthokin, CC BY-SA 4.0, via Wikimedia Commons



Marcha tipo 4. Marcha en salto / equino aparente

» Caracteristicas: flexo de cadera y de rodilla (>10°)
con apoyo de ante- o mediopié en la fase de apoyo
medio.

» Tipo de ortesis recomendada:

o Articulada o GRAFO (+ PLS, SAFO) con base
rigida hasta los dedos. La eleccién del modelo
depende de la alineacién de la rodilla en la fase

de apoyo.

Precisa de ajuste del dngulo del tobillo respetando el ROM
de tobillo en FD en caso de acortamiento de los gemelos
y el correspondiente ajuste en el calzado para conseguir

apoyo plantar completo en el apoyo.

Marcha tipo 5. Marcha agazapada

» Caracteristicas: apoyo completo del pie, con apoyo de
ante o mediopié en la fase de apoyo medio con flexo de
rodilla (>10°) y de cadera.

e Tipo de ortesis recomendada:

o GRAFO (+ SAFO). Se requiere balance articular
completo de cadera y rodilla para alinear a +3°-4° de
flexion dorsal. Cuando no existe balance articular
completo, la ortesis debe mantener la alineacién del

tobillo en posicién éptima y préoxima a la vertical.

MARCHA TIPO 4

RODILLA
FLEXIONADA

CONTACTO DEL PIE
INCOMPLETO

cofenanand

MARCHA TIPO 5
RODILLA
FLEXIONADA

CONTACTO DEL PIE
COMPLETO

Tomado de: Orthokin, CC BY-SA 4.0, via Wikimedia Commons

Tomado de: Orthokin, CC BY-SA 4.0, via Wikimedia Commons



CATALOGO ACTUALIZADO DE ORTESIS EN
PATOLOGIA NEUROLOGICA INFANTIL (ANEXO 3)

A continuacién, se presentan los principales dispositivos ortésicos disponibles, agrupados por
tipo funcional, con sus caracteristicas e indicaciones principales. Para informacién detallada
sobre fabricacién, materiales y ajuste, consultese la ficha técnica correspondiente.

FO con minimo control del retropié

FO con control del retropié (UCBL)

Ortesis inframelolar, no limita el tobillo.
Ofrece un leve control a nivel del retropié
y mediopié, y consecuentemente sobre
la alineacién del arco longitudinal.

* Indicaciones generales:
Pacientes con pronacion leve

Ortesis inframaleolar con borde medial
elevado y firme sujecién del calcédneo, no
limita el tobillo. Proporciona un gran
control del retropié y el mediopié,
favoreciendo asf la correcta alineaciéon

del arco longitudinal.

* Indicaciones generales:
Pacientes con pronacién moderada e
inestabilidad de la marcha que necesitan
mas contencién de la que ofrece una FO
con minimo control o  plantilla

convencional.



DAFO Leap Frog - Prefabricada

SMO - DAFO 4

Permite flexion dorsal y flexion plantar.

 Indicaciones generales:

pacientes pequefos con posicién del pie
completamente corregible, pronacién
severa por bajo tono, supinacién o
pronacién moderada por alto tono,

inestabilidad de marcha asociada.

Permite flexion dorsal y flexion plantar.

 Indicaciones generales:
pacientes que necesitan altos niveles de
correccion del pie, pero con adecuado
control del tobillo. Pronacién o supinacién
excesivas, pronacién por bajo tono con
retraso en el desarrollo y alteracién de la
propiocepcién. Nifos activos que juegan
en el suelo y precisan libertad en la

articulacion tobillo-pie.

VARIACION: Se puede fabricar el DAFO
4 con las aletas mas altas de manera que
se permite colocar una cincha posterior
elastica o rigida, lo que proporciona
retroalimentacion sensorial para "indicar
“al paciente que corrija su postura
anémala ante un exceso de flexién
plantar leve (marcha en puntitas),
hiperextensién de rodilla leve o pie caido
con debilidad de musculatura
dorsiflexora y falta de control dorsiflexor

durante el balanceo



DAFO Bunny - Prefabricada

HAFO con articulacion - DAFO 2

Permite Flexion Dorsal, bloquea

suavemente la Flexién Plantar.

* Indicaciones generales:

pacientes pequerios con pie totalmente
corregible. La colocacién de la cincha
posterior eldstica o rigida, lo que
proporciona retroalimentacién sensorial

"

para "indicar “ al paciente que corrija su
postura andmala ante un exceso de flexion
plantar leve (marcha en puntitas),
hiperextensién de rodilla leve o pie caido
con debilidad de musculatura dorsiflexora 'y
falta de control del tobillo durante la fase

de balanceo.

Bloqueo de la flexién plantar; flexion dorsal

libre. Con articulacién.

* Indicaciones generales:

pacientes con fuerte tendencia al pie
equino, marcha en puntillas moderada o
severa; necesidad importante de control de
la hiperextensién de rodilla o pacientes con
pie caido con debilidad de musculatura
dorsiflexora y falta de control del tobillo

durante la fase de balanceo.



HAFO con Tamarack - DAFO
TAMI 2

Bloqueo de la flexion plantar; flexiéon dorsal
libre y asistida. La articulacién Tamarack es
eldstica y configurable con diferentes

grados de asistencia a la dorsiflexion.

* Indicaciones generales:
pacientes con fuerte tendencia al pie
equino (severo); pacientes con importante
necesidad de control de la hiperextensién
de rodilla o pacientes con pie caido con
debilidad de musculatura dorsiflexora y falta
de control del tobillo durante la fase de
balanceo. Pacientes que puedan
beneficiarse de asistencia activa a la

dorsiflexién.

VARIACION: puede configurarse dejando
librelaFPylaFD.

Se puede fabricar con un tope de flexion
plantar ajustable o dejando libre la flexién
dorsal y la flexién plantar al mismo tiempo.
Para pacientes que precisan de estabilidad
medial/lateral junto a asistencia a la flexién
dorsal, sin bloqueo de la flexién plantar.
Facilita la  propulsién  durante le

prebalanceo.



PLS - DAFO 3.5

e

PLS - DAFO Flexisport

Resiste la flexion plantar y resiste la flexion
dorsal (diferentes niveles de resistencia

segun disefo de la barra posterior).

* Indicaciones generales:
pacientes con pronacién o supinacion
excesivas; pacientes con flexién plantar o
dorsiflexién excesiva moderadas; pacientes
con hiperextensién de rodilla moderada o
pacientes con pie caido con debilidad de
musculatura dorsiflexora y falta de control
del tobillo durante la fase de balanceo.
Pacientes con alguin control voluntario del
tobillo que pueden beneficiarse del soporte

para aumentar su funcion.

Fuerte resistencia a la flexion plantar;

resistencia a la flexién dorsal.

* Indicaciones generales:
Pacientes con flexién plantar excesiva
moderada; pacientes con hiperextensién de
rodilla moderada o pacientes con pie caido
con debilidad de musculatura dorsiflexora y
falta de control del tobillo durante la fase de

balanceo.

Especialmente indicada para pacientes mas
grandes y activos que necesitan alineacién
cémoda del pie y control de tobillo
moderado-fuerte. Ideal para adolescentes

que practican deporte.



AFO dinamica - ORTESIS
ANTIEQUINO DINAMICO CON
TENSOR ELASTICO ANTERIOR

AFO dinamica en carbono - WalkOn.
Modelos disponibles:

WalkOn: para pacientes con pie caido leve-

moderado y buena estabilidad de tobillo

WalkOn Flex: mayor flexibilidad, para patrones

de marcha mas activos

AFO dindmica de apoyo posterior y ligera,
disefada para elevar el pie durante la fase
de balanceo de la marcha mediante un
sistema de correa que se puede fijar al
calzado habitual del paciente. Asistencia
activa a la dorsiflexion durante la fase de
balanceo; permite la flexion plantar en la

fase de apoyo.

 Indicaciones generales:
pacientes con debilidad de los musculos
dorsiflexores; pacientes con pie caido con
debilidad de musculatura dorsiflexora y falta
de control del tobillo durante la fase de
balanceo; pacientes activos que precisan

libertad de movimiento.

AFO de fibra de carbono con poco control
lateromedial. Su estructura en carbono le
otorga una respuesta eldstica durante la
marcha, acumulando energia en la fase de
apoyo y devolviéndola en el despegue del
pie (push-off).

 Indicaciones generales:

pacientes con pie caido de origen
neurolégico que cursa con debilidad de
musculatura dorsiflexora (nivel moderado);
falta de control dorsiflexor durante la fase
de balanceo; pacientes activos con buen
control proximal; pacientes que pueden

beneficiarse de una ortesis mas dindmica.

e Contraindicaciones:
espasticidad severa; marcha agazapada o
en salto; inestabilidad importante de tobillo
en el plano frontal; deformidades

estructuradas del pie no corregible



DAFO Softback - Prefabricada Resistencia a la flexion plantar; permite la
flexion dorsal

* Indicaciones generales:

pacientes pequenos con pie
completamente corregible que presentan
flexion plantar (marcha en puntillas) o

hiperextensién de rodilla moderada.

DAFO Kangaroo - Prefabricada Bloquea la flexion plantar; permite la flexion
dorsal.

* Indicaciones generales:
pacientes pequenos con pie totalmente
corregible con fuerte patrén en flexion
plantar excesiva o marcada hiperextension
de rodilla, con muy poco control voluntario
del tobillo.

También para pacientes con deambulacion

limitada moderada como ortesis de

posicionamiento.

Bloqueo de la flexion plantar; flexion dorsal

e libre.

* Indicaciones generales:

[ § pacientes mas pequefos con tendencia
| . fuerte al pie equino (marcha en puntillas
‘ severa) o necesidad importante de control

* de la hiperextensién de rodilla.
L)

' / ' e Contraindicaciones:
& f/’ no debe utilizarse en nifos con marcha en
} ¢ flexion de rodillas (marcha agazapada).



SAFO - DAFO FA

SAFO - DAFO Turbo

_

SAFO - DAFO 8

Bloqueo de la flexién plantar y de la flexion
dorsal. Se diferencia del DAFO 3 por la
cincha pretibial y que la linea de corte en el

empeine es mas alta.

* Indicaciones generales:
pacientes mas pequefos con mucha
espasticidad, fuerte tendencia al pie equino
y marcha en flexién de rodillas; a pesar del
alto tono, no mantienen la bipedestacién y
se derrumban en postura agazapada vy
severamente pronada (a menudo con

deformidad del pie en balancin).

Bloguea la flexién plantar y la flexién dorsal.

* Indicaciones generales:
pacientes con excesiva flexion plantar de
tobillo y/o pacientes marcha con flexién de
rodillas severa. Mismas indicaciones que el
DAFO FA, pero para pacientes de mayor
edad.

Bloqueo de la flexion dorsal y de la flexion

plantar.

* Indicaciones generales:
pacientes que no caminan. Soporte
envolvente del pie para mantenerlo alineado

y evitar la deformidad.

VARIACION: DAFO 8 Softy, con capa interna
acolchada.



GRAFO - DAFO Floor Reaction

Blogueo de la flexién dorsal y de la flexion
plantar.

* Indicaciones generales:

pacientes que colapsan en flexién de
rodillas / marcha agazapada severa. El
soporte anterior ayuda a mantener el peso

del cuerpo en carga.

Para la indicacién de una ortesis de reaccién
al suelo (GRAFO) es recomendable que la
rodilla alcance la extensién pasiva completa
o presente un déficit minimo, ya que esta
condicién permite un adecuado
alineamiento biomecénico y optimiza la
generacion del momento extensor durante

la fase de apoyo.

En presencia de una deformidad rigida en
flexion de rodilla, la ortesis puede ajustarse
a la posicion funcional permitida por el
paciente, generalmente incorporando una
mayor dorsiflexion del tobillo. En estos
casos, el objetivo de la ortesis no es corregir
la deformidad, sino limitar el incremento del
patron agazapado, mejorar la estabilidad
durante el apoyo y preservar la funcién de la

marcha.



ADAPTACION, ACOPLE CON EL CALZADO Y
SEGUIMIENTO DE LA ORTESIS

Una vez entregadas las ortesis al nifio y a su familia, es fundamental proporcionar

recomendaciones claras sobre el calzado més adecuado para su uso.

El calzado debe reunir las siguientes caracteristicas:

Presentar una suela plana, sin
Ser ligero elevacién del talén, salvo que exista
una indicacién clinica especifica.

Tener las menores dimensiones posibles, siempre que permita alojar
correctamente la ortesis, sin que sea necesario utilizar un calzado de mas
de una talla superior respecto al nimero habitual del nifio, un aumento
innecesario de la talla puede comprometer la estabilidad y aumentar el
riesgo de caidas.

Contar con una base amplia y
estable, que favorezca la
estabilidad y la seguridad durante la
marcha.

Disponer de una horma amplia en
el antepié, con el fin de evitar
zonas de presién y facilitar el

correcto alojamiento de la ortesis.

La combinacién adecuada entre ortesis y calzado resulta esencial para optimizar la alineacion, el
confort y la eficacia funcional del tratamiento ortésico. En la actualidad existe una amplia variedad
de modelos y colores compatibles con dispositivos ortésicos, lo que permite al nifio o
adolescente elegir segin sus preferencias personales, favoreciendo asi la adherencia y la

aceptacion del tratamiento.




En algunos casos, el calzado convencional puede utilizarse con ortesis tras realizar pequefas
adaptaciones, como la extraccién de la plantilla interior, el uso de sistemas de cierre con tres
velcros, el alargamiento de los velcros cuando sea necesario, el corte de las bandas eldsticas
del empeine o la liberacién de determinadas costuras para facilitar la apertura del calzado y el

correcto alojamiento de la ortesis.

La ortesis debe ser objeto de un seguimiento periédico por parte de los profesionales
responsables, ya que con el tiempo pueden producirse cambios que afecten su eficacia
terapéutica. Entre ellos se incluyen el vencimiento o fatiga del material, modificaciones en la

alineacién original, problemas de ajuste o acople con el pie y la piel, asi como cambios en las

~avarntaricticrac AAl AnarrAn AA mmarcrha NMiiranta lac rAavicianAace Ac flinAarmAantal vArificar A

Cambios en la alineacién de una ortesis, segun
el tipo de calzado utilizado.

Revisién goniométrica del
ajuste ortesis-calzado
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ASPECTOS BASICOS

:Por qué son importantes las ortesis en miembro superior?

Las ortesis de miembro superior permiten la conservacién de estructuras y facilitan la
alineacién musculoesquelética adecuada de las articulaciones contenidas,
favoreciendo la longitud muscular espastica y previniendo la aparicién de contracturas
musculares. Previenen deformidades y protegen los tejidos blandos durante la
cicatrizacion tras lesiones o cirugias, con publicaciones rigurosas que respaldan su
papel en la prevencién de deformidades y la mejoria funcional secundaria (Imms 2016,
Jackman 2013).

:Qué tipos de ortesis existen segun su funcion?

Mantienen una articulacién en una posicién fija, limitando
o evitando el movimiento. Suelen ser rigidas, sin partes
ORTESIS moviles, ayudan a mantener una posicion o prevenir
ESTATICAS acortamientos musculares. Es frecuente que se utilicen en
momentos de reposo, la hoche o periodos prolongados
sin actividad

Disefadas estdn disefiadas para permitir o facilitar el
movimiento. Estas ortesis suelen incorporar elementos

ORTESIS
DINAMICAS

eldsticos o mdviles (como gomas o tensores), que ayudan
al movimiento sin bloquearlo completamente. Se emplean

con mas frecuencia durante la actividad o el juego.

Las ortesis estaticas pueden utilizarse para proporcionar estiramiento prolongado,
favorecer el posicionamiento, facilitar determinadas actividades y reducir el patrén
espdstico en pacientes neurolégicos. Las ortesis dindmicas han mostrado mejorar
habilidades funcionales como: realizar la pinza, agarrar o alcanzar, y pueden facilitar la
realizacién de actividades de la vida diaria con mayor seguridad y eficiencia. (Boyd et
al., 2001).
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:Qué objetivos tienen las ortesis de miembro superior?

Las ortesis de miembro superior en nifos/as tienen como objetivo mejorar la posiciény
funcién del brazo y la mano, optimizar el desarrollo motor, prevenir deformidades y
favorecer la participacién en actividades de la vida diaria.

Objetivos principales:

Alineacién y estabilidad articular en mufieca, mano y hombro. Puede
facilitar movimientos mas eficaces y mejorar actividades como el agarre, la

manipulacién o el alcance.

Ayudan a mantener una adecuada longitud muscular y un correcto posicionameinto
de las articulaciones, contribuyendo a prevenir rigidez, contracturas o

deformidades que pueden aparecer con el crecimeinto y la falta de movimiento.

Mejora la funcién manual: facilitando patrones de agarre y manipulacion.

Prevencién de deformidades y contracturas: en contextos de

espasticidad o debilidad.

Aumento de la propiocepcién y control motor: mediante soporte proximal y

feedback sensorial.

Facilitacion de la participacion: en actividades escolares, juego y autocuidado

En cualquier caso, su uso debe integrarse dentro de un programa terapéutico global,
combinandose con actividad, juego y entrenamiento funcional, y ajustdndose siempre a
las necesidades individuales de cada nifio/a. (Butler & Darrah, 2001; Boyd, Reid &
Graham, 2016).



éQUé SE DEBE VALORAR ANTES DE PRESCRIBIR
UNA ORTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR?

La evaluacién debe ser integral y considerar tanto los aspectos biomecdnicos como

funcionales y ocupacionales del nifio y la familia.

Exploracion del MMSS:
tono, fuerza, ROM, alineacién, dolory
riesgo de deformidad o contractura

Contexto clinico:
diagnostico, evolucién esperada y
crecimiento, factores clave en la
indicacién y ajuste

Valoracion funcional:
observacién en AVD y juego para
identificar limitaciones, compensaciones
y dificultades manipulativas

Objetivos del niio y la familia:
priorizando funcionalidad, autonomiay
participacion

Esta valoraciéon permite seleccionar la ortesis (tipo, disefio y materiales) y establecer

un plan de seguimiento para garantizar eficacia, comodidad y adherencia al uso,

integrdndose en un programa terapéutico global.

Por ello, su prescripcion se basa no sélo en criterios clinicos, sino también en

objetivos ocupacionales consensuados con el equipo, buscando mejorar la

autonomia y prevenir complicaciones a largo plazo.



gQUé FACTORES HAY QUE TENER EN CUENTA
PARA REALIZAR UNA CORRECTA PRESCRIPCION?

Una prescripcién adecuada requiere considerar una serie de factores esenciales para
que esta garantice adecuadamente las necesidades del nifo y se integre de manera
funcional en su vida diaria.

Debe basarse en:
* Individualizacidon: segun déficit, funcién y objetivos.
* Enfoque funcional: impacto en juego, autocuidado y tareas escolares.
* Participacion familiar: esencial para la adherencia.
* Diseio adecuado: cémodo, seguro y compatible con las rutinas.
* Analisis del entorno: escolar, domiciliario y social.
* Modelo CIF: orienta a objetivos de actividad y participacion.
* Plan de seguimiento y ajustes periédicos: necesario por crecimiento y cambios

funcionales.
FACTORES ESENCIALES A TENER EN CUENTA EN LA SELECCION DE UNA ORTESIS
FACTOR ASPECTOS IMPORTANTES
Prevenir deformidades, mejorar la funcién,
Objetivo terpéutico proporcionar estabilidad o facilitar el
movimiento.
Debe facilitar la participacion en las
Funcionalidad actividades diarias y no limitar

innecesariamente el movimiento.

, Adaptacion en el colegio, juego, autocuidado
Entonro y rutinas h & J
y actividades habituales

TR | La familia y el nino deben comprender su
Participacién familiar s . Bt
utilidad y participar en la toma de decisiones.

e Revisar periddicamente el ajuste, crecimiento
Seguimeinto 5 T )
y eficacia de la ortesis.



:Cuales son los objetivos terapéuticos de las ortesis?

Uno de los objetivos clave es seleccionar correctamente la ortesis, asi como valorar su
eficacia. Los objetivos deben ser individualizados, realistas y medibles, y pueden

agruparse en dos grandes categorias:

OBIJETIVOS
ESTRUCTURALES

OBJETIVOS
FUNCIONALES

Dirigidos a prevenir o minimizar alteraciones
musculoesqueléticas:

\

Mantener o mejorar el rango de movimiento
articular.

Prevenir o retrasar la aparicién de contracturas.
Evitar deformidades en muneca, mano o dedos.
Mantener la longitud muscular y la alineacion
articular.

J

Orientados a facilitar la participacién en actividades:

~

Favorecer la prension y la liberacion de objetos.
Mejorar el alcance y la manipulacién.

Facilitar el uso bimanual.

Incrementar la participacién en actividades de la
vida diaria, juego o aprendizaje.

J

Es importante tener en cuenta que, en muchos casos, la evidencia respalda con mayor

consistencia los beneficios estructurales frente a los funcionales, por lo que estos

ultimos deben plantearse con expectativas realistas y siempre en combinacién con

intervenciones activas.

Por ello, la ortesis no debe entenderse como una herramienta que sustituye la funcion,

sino como un elemento que facilita o prepara al miembro superior para la actividad.
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:Qué se recomienda en base a la valoracion segun la CIF
(Clasificacion Internacional del Funcionameinto)?

Segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF), la valoracién integral del nifo permite seleccionar ortesis en funcién de
objetivos funcionales y ocupacionales, considerando no sélo los aspectos
biomecanicos, sino también la actividad, la participacién y el entorno. Las ortesis
ayudan a prevenir deformidades, preservar la longitud muscular, mejorar la autonomia
en las actividades de la vida diaria y participacién del nifio, ya que al mejorar la funcién
del miembro superior se incrementa la capacidad para realizar actividades cotidianas
como vestirse, comer, escribir, jugar y explorar su entorno, lo cual es esencial dentro del
marco de la Terapia Ocupacional.



ORTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR EN
PATOLOGIA NEUROLOGICA

Paralisis cerebral

:Por qué hay que utilizar ortesis en nifios con paralisis cerebral?

En la poblacién pedidtrica con paralisis cerebral, los nifios frecuentemente presentan
espasticidad, debilidad muscular y pérdida de control selectivo, lo cual favorece la
aparicién de contracturas o deformidades y limitan la funciéon del miembro superior
para realizar actividades de la vida diaria, manipular objetos, prensién, agarre,
autocuidado y participar de manera funcional en su entorno.

En este contexto, la prescripcién de ortesis de miembro superior (mufeca, manoy
dedos) surge como una intervencién dirigida principalmente a:

Prevennir deterioros estructurales “acortamientos musculo-tendinosos, de tejidos

blandos, rigidez o pérdida de rango articular”

Mantener una alineacién funcional que permita mejorar o mantener la capacidad del

nifo para usar su extremidad en tareas ocuapacionales

Facilitar posiciones mas funcionales del miembro superior

Pueden proporcionar estabilizacién y, en algunos casos, asistencia al movimiento,

facilitando la participacién en actividades como juego, autocuidado o tareas escolares.

No obstante, la evidencia cientifica al hablar sobre la efectividad de estas
intervenciones en nifos con Parélisis cerebral no es concluyente ni sélida. Una revision
sistematica reciente identificd que, aunque muchas ortesis son prescritas, con
frecuencia no se documenta claramente el motivo de prescripcién ni se utilizan
medidas de resultado adecuadas para evaluar su eficacia real (Jackman M, et al,
2014). Esto genera incertidumbre sobre la relacién entre la justificacién clinica, los
objetivos perseguidos y los resultados observados.



Por tanto, la prescripciéon debe realizarse con criterios claros, evaluacién continua,
objetivos precisos (en funcién de la musculatura, tono, funcionalidad esperada,
participacién) y con un plan de seguimiento. Las ortesis no deben justificarse de forma
generalizada, sino en base a objetivos especificos, medibles y relevantes para el nifio.

Por ultimo, las ortesis deben considerarse como una herramienta complementaria
dentro de un abordaje integral de rehabilitacién y no como una Unica intervencién, que
incluya terapia ocupacional, fisioterapia, entrenamiento funcional, ejercicios, y
potencialmente otras estrategias complementarias. De modo que su uso aporte un
valor real a la funcionalidad, participacion y calidad de vida del nifio.

Ortesis en ninos con PC unilateral

:Por qué usar ortesis en nifios con PC unilateral?

Los nifos con PC unilateral pueden presentar debilidad, alteraciones del tono, mala
coordinacién, y mas del 75% presentan alteraciones del sistema somatosensorial de la
extremidad superior que repercute significativamente en su rendimiento motor. Todo
ello limita de forma significativa la participacién en actividades de la vida diaria, la
manipulacién de objetos, el uso bimanual y el desarrollo de habilidades motoras finas.

En estos casos, las ortesis pueden tener un papel relevante en aspectos ya comentados
de prevencién y/o mejora estructural, o como facilitadora de la funcién. Por ejemplo:

La estabilizacion de mufieca y dedos puede mejorar la prensién y liberacion

El control del codo puede facilitar el alcance y la manipulacién

El soporte de hombro puede ayudar a prevenir la subluxaxién glenohumeral en casos

moderados o severos

De este modo, se promueve la participacidon ocupacional en tareas de juego,
alimentacion, escritura y autocuidado, contribuyendo a mantener la longitud muscular,
la alineacién articular y la funcionalidad del brazo, mientras se reduce la fatiga y el riesgo
de compensaciones posturales que podrian generar sobrecargas musculares o dolor.

El objetivo no debe ser sustituir la funcién activa, sino facilitarla. Un uso excesivamente
restrictivo puede limitar la exploracién motora y el aprendizaje.
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:Qué tipos de ortesis se utilizan en PC unilateral?

Ortesis de reposo
(especialmente nocturnas) para
mantenimiento estructural y
descanso. Por ejemplo, podemos
utilizar una férula larga de reposo,
que incluya la mufeca y parte del
antebrazo.

Ortesis combinadas,
se utilizan para proporcionar una
alineacién y estabilidad global del
miembro superior, facilitando el
movimiento y la funcién en
actividades. Por ejemplo, una
ortesis que integre soporte
proximal y distal (hombro, codo,
mufeca y mano).

Ortesis funcionales
para facilitar el uso activo del brazoy la
mano. A diferencia de las ortesis de
reposo, estas se utilizan durante el diay en
situaciones funcionales (juego, colegio,
autocuidado). Por ejemplo, utilizaremos
una ortesis funcional ligera de neopreno,
que aporte soporte sin limitar
completamente el movimiento, con ello
mejoraremos la estabilidad y la percepcion
del movimiento durante la actividad.

Ortesis dinamicas o asistidas,
permiten el movimiento y, ademas, ayudan
activamente a realizarlo, especialmente
cuando existe dificultad para abrir la mano.
Por ejemplo, utilizaremos una ortesis
dindmica de muneca-mano con asistencia
a la extensién, con ella combinaremos la
estabilizaciéon de mufeca con ayuda a la
apertura de los dedos, la utilizaremos para
mejorar la posicién de la mano y facilitar la
manipulacion.

La eleccién debe basarse en una evaluacién clinica individualizada que considere fuerza,
tono, rango de movimiento, sensibilidad, alineamiento articular, funcionalidad vy
objetivos ocupacionales, y siempre integrarse dentro de un programa multidisciplinario.
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Ortesis en el nifio hipotonico

¢Por qué usar ortesis en el niio hipoténico?

En el nifo hipotdnico, el uso de ortesis de miembro superior tiene como finalidad
principal proporcionar estabilidad articular, optimizar el alineamiento y facilitar la
funcién manual ante la falta de control postural y la debilidad muscular caracteristica de
los nifios con este perfil.

La hipotonia genera dificultades en la coactivacién muscular, escasa resistencia para
mantener posturas de mufeca y mano, fatiga rdpida y dificultades para desarrollar
patrones de agarre estables; todo ello contribuye a la tardanza en la manipulacién, en la
exploracién del entorno y en las actividades bimanuales necesarias para el juego vy el
aprendizaje.

~

Las ortesis se emplean en edades tempranas para facilitar y generar
oportunidades tanto cognitivas como manipulativas. El reconocimiento de
las manos por parte de los nifos es un proceso realmente importante, es un”
organo” de exploracién juntamente con la boca. Gracias a las manos va a
poder reconocer las propiedades de los objetos, su funcion, y por lo tanto

J

alcanzar una percepcién propia del objeto.

En casos de hiperlaxitud asociada, comun en nifos hipotdnicos, las ortesis contribuyen
ademas a limitar el exceso de movilidad que compromete la funcién y aumenta la fatiga,
ofreciendo un rango seguro de estabilidad para explorar gestos finos y manipulativos.

Los beneficios principales de las ortesis de miembro superior en niflos con hipotonia son:

Mejora del alineamiento y del agarre

Reduccién de la fatiga

Facilitacion de la exploracion y la funcién bimanual

1




Deben utilizarse integradas en actividades significativas. Su uso debe ser flexible y
ajustado al nivel de actividad, por ejemplo; durante tareas que requieren precisiéon o
resistencia y se retiran en momentos en los que se busca fortalecer la musculatura o
estimular el control motor sin apoyo externo.

La prescripcion requiere:

 Valoracién individual (tono, fuerza, control motor).

Asegurar que el dispositivo no limite la exploracién motora ni genere dependencia.
 Disefio ligero y adaptable (preferible semirrigido o flexible).

Estabilizar sin restringir en exceso.

Siempre deben integrarse en un programa terapéutico activo (fortalecimiento,
estimulacién sensoriomotora y entrenamiento funcional).

En algunos casos, como en nifios con enfermedades neuromusculares (por ejemplo,
atrofia muscular espinal, donde la debilidad muscular es mas marcada y persistente, las
ortesis pueden desempenfar un papel relevante al compensar la falta de estabilidad
proximal y facilitar el uso funcional del miembro superior en actividades concretas. Esta
indicacién no es uniforme, sino que debe adaptarse a las caracteristicas clinicas de
cada nifio y a sus necesidades funcionales reales.
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:Qué son las ortesis funcionales y qué tipos hay?

Guantes terapéuticos (Guantes dinamicos sensoriales)

Los guantes dindmicos sensoriales, son ortesis confeccionadas en tejido elastico, ligero,
transpirable y lavable, realizadas a medida para garantizar un ajuste preciso y disefio
personalizado.

Mecanismo de accién:

» Compresion elastica continua de bajo nivel + aumento del input sensorial.
» Efecto “segunda piel” = mejora conciencia del miembro.
» Refuerzos biomecdnicos + favorecen alineacién y movimiento dirigido.

Estas prendas pueden contribuir a mejorar la coordinacién y funcionalidad de la
extremidad superior, favoreciendo una mayor estabilidad especialmente en pacientes
que presentan dificultades en el control motor, temblores o movimientos involuntarios.
Incorporan refuerzos biomecanicos disefados segun las necesidades clinicas de cada
paciente. Estos pueden ser cosidos o independientes, permitiendo una mayor
adaptacion y evolucién del tratamiento conforme cambian las necesidades funcionales
del paciente.

Favorecer la abduccién del pulgar

Mejorar la extensién de los dedos y la mufieca

Facilitar la extensién de codo

Promover la supinacién del antebrazo

Guiar la desviacion radial o cubital segin necesidad clinica

Mejorar la funcionalidad global de la extremidad superior

Estos objetivos varian dependiendo de las necesidades de cada nifo.



:Qué aspectos hay que tener en cuenta?

Los guantes terapéuticos requieren un periodo de adaptacién y un aumento progresivo
del tiempo de uso. Su eficacia mejora cuando se combinan con el entrenamiento en
actividades significativas para el nifio, ya que son una herramienta para alcanzar los
objetivos terapéuticos. La participacién activa del paciente y su familia es fundamental
para el éxito del tratamiento. Al ser prendas personalizadas, deben ser prescritas por un
profesional sanitario y fabricadas a medida.

Actualmente, no estan financiadas por la Seguridad Social, por lo que su coste es
asumido integramente por la familia.

La evidencia cientifica disponible es limitada y se basa principalmente en estudios
de caso y series clinicas. Algunos estudios describen mejoras funcionales en el
uso de la mano afectada cuando los guantes dindmicos se emplean como
complemento a la terapia convencional, especialmente dentro de programas
orientados a objetivos funcionales especificos (Matthews et al., 2009; Knox,
2003). (Ver Anexo).

NRX (mediyoral)

Dentro de las prendas terapéuticas, entendiendo “prendas” al
tejido eldstico. Es importante hacer una breve mencién a las
bandas “cintas” tipo neopreno, que se pueden utilizar para
aplicaciones individuales en pacientes con diferentes
necesidades. En ocasiones pueden utilizarse como una
aplicacién del diagndstico temporal, o como una solucién
permanente, gracias a que es un material reutilizable.

(Ver Anexo).

El material llamado NRX (mediroyal) proporciona un efecto de friccién en la piel para
mejorar la propiocepcién o alineacién y dependiendo los objetivos biomecénicos serd
utilizado de diversas maneras ya que su versatilidad permite un ajuste éptimo.

Esta colocacion debe realizarla un terapeuta experto en la materia. 14



ORTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR SEGUN
SEGMENTO CORPORAL

:Por qué usar ortesis de hombro?

El uso de ortesis de hombro en nifios se justifica especialmente en situaciones de
compromiso neuromotor, lesiones del plexo braquial, secuelas tras traumatismos o
cirugfas, en condiciones que provocan debilidad muscular, inestabilidad articular o
riesgo de subluxacién glenohumeral.

En estos casos, una ortesis disefiada para el nifo puede ofrecerle soporte y alineacién a
la articulaciéon del hombro, estabilizar la extremidad superior, limitar movimientos no
deseados y prevenir contracturas, deformidades o desplazamientos articulares que,
con el crecimiento y el desarrollo, podrian condicionar limitaciones funcionales
permanentes.

Se debe crear un disefio adaptado a la anatomia del niflo, con materiales ligeros y
ajustables, permitir su uso en postoperatorios, en lesiones agudas o crdénicas, y en
tratamientos ortésicos a largo plazo, facilitando la recuperaciéon, protegiendo las
estructuras vulnerables y proporcionando una base estable para que el nifio pueda,
cuando sea posible, recuperar o desarrollar funciones motoras de alcance, agarre o
manipulacion.

No obstante, la evidencia especifica sobre la eficacia a largo plazo, la funcionalidad real,
la adherencia al uso y los resultados en actividades de la vida diaria sigue siendo
limitada.

( La decision de utilizar una ortesis de hombro infantil debe considerar no sélo \
la patologia y la biomecanica, sino también la comodidad, la tolerancia de la
piel, la facilidad de la colocacién, la adaptaciéon al crecimiento y la
cooperacién/facilidad de uso por parte del nifilo y su entorno familiar. La
ortesis bien utilizada puede favorecer tanto la proteccién y prevencién, como
la posibilidad de rehabilitacién funcional, contribuyendo a mejorar la calidad

k de viday la participacién del nifo. J
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¢En qué situaciones se podria considerar su uso?

En nifos con hiportonia,

cuando existe falta de estabilidad en el hombro, dificultad para mantener el brazo
elevado, observamos alineacién alterada del hombro o existen dificultades en el
alcance o la manipulacién.

e Estados de flacidez e hipotonia con hiperlaxitud articular, para mantener
alineacioén y dar soporte al hombro durante actividades o movilizacién.

e En niflos con hipotonia, estas ortesis no buscan inmovilizar, principalmente se
pueden usar para mejorar la estabilidad y facilitar el movimiento.

Paralisis braquial obstétrica o lesiones del plexo baraquial,

Cuando existe debilidad del hombro, asimetria en el uso del miembro superior,
limitacion para elevar el brazo, falta de control o riesgo de subluxacién.

e Post-operatorio tras cirugias del hombro (PBO), reparacién de estructuras,
fracturas o luxaciones, cuando se necesita inmovilizacién controlada adaptada
al nifo.

e En nifios con PBO o lesiones del plexo braquial, las ortesis de hombro se utilizan
principalmente para mejorar la estabilidad, proteger la articulacién y facilitar el
movimiento funcional.
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PRINCIPALES DESVIACIONES DE LA MANOY
ABORDAJE ORTESICO

Principales desviaciones de la mano y abordaje ortésico

:Por qué usar ortesis para las desviaciones de la mano?

En la poblacién peditrica con alteraciones neuromotoras, como la paralisis cerebral,
lesiones del plexo braquial o hemiparesia post-ictus neonatal, es frecuente la
aparicién de desviaciones de la mano que comprometen la funcionalidad y la
participacién en actividades diarias (Montilla 2017).

Entre las desviaciones mas comunes se incluyen:

* Mano en garra, caracterizada por hiperextension de los dedos proximales y flexion de
las articulaciones interfaldngicas.

* Mano en abanico o en “mano de tenedor”, con separacién excesiva de los dedos;
flexion de munieca con extensién de dedos

» Desviaciones radiales o cubitales, que alteran el eje funcional de la mano y dificultan
el agarre. Estas desviaciones no solo limitan la manipulacién y la prensién, sino que
también pueden favorecer la aparicién de contracturas, deformidades articulares
permanentes y dolor crénico si no se interviene de manera precoz.

Las ortesis de miembro superior constituyen una estrategia fundamental para la
prevencién y el manejo de estas desviaciones.

Su funcién principal es mantener la alineacién articular y la postura funcional de la
mano, evitando que el tono muscular anormal o la debilidad generen deformidades
progresivas.

Por ejemplo, en la mano en garra, se utilizan ortesis que mantienen los dedos en
extension parcial y la mufieca en posicién neutra o ligeramente extendida, permitiendo
un rango de movimiento funcional para la prensién y liberacion. Para desviaciones
radiales o cubitales, se emplean ortesis que alinean el eje de la mano con el antebrazo,
corrigiendo la posicién y facilitando el agarre bimanual.
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:Qué tipos de ortesis de mano hay?

ORTESIS ESTATICAS O
DE REPOSO

Mantienen la mano y
mufeca en posicion
funcional durante la noche
o periodos prolongados,
evitando contracturas y
deformidades. Podriamos
utilizar una férula de reposo
de mano (férula palmar),
consiguiendo que la
mufieca quede ligeramente
extendida, los dedos
semiflexionados y el pulgar
en una posicién adecuada.
Con esto, prevenimos las
contracturasy
mantenemos la alineacién
de la mano.

ORTESIS FUNCIONALES

Disenadas para su uso
durante actividades,
estabilizando la mufieca y los
dedos para mejorar la
prensién y manipulacién de
objetos. Por ejemplo,
utilizaremos una férula de
muneca-mano con
estabilizacién del pulgar,
manteniendo la mufieca en
ligera extensién para que el
agarre sea mas eficaz. Por
ello, facilitaremos el agarre
de objetos, mejoraremos la
apertura de lamanoy
favorecemos al uso funcional
durante las actividades de
juego, alimentacién, etc.

ORTESIS DINAMICAS O
ASISTIDAS

Incorporan resortes o bandas
elasticas para proporcionar
soporte activo y favorecer

movimientos de apertura, el
movimiento de los dedos y cierre
de la mano, promoviendo la
funciény reduciendo la
dependencia del terapeuta o
cuidador. Se puede utilizar una
férula dindmica de extension de
dedos (con sistema elastico),
esta ayudard a los dedos a
abrirse para facilitar la extension
y permite cerrar la mano de
forma activa y facilita la
reapertura. Facilitaremos la
apertura de la mano y evitaremos
que los dedos permanezcan en
flexion constante.

El éxito de la intervencién con ortesis depende de una evaluacién individualizada, que considere

tono muscular, fuerza, amplitud de movimiento, tipo de desviacién, objetivos funcionales y edad

del niflo. Ademas, su uso debe integrarse en un programa de terapia ocupacional y fisioterapia, con

seguimiento periddico, ajuste de la ortesis y educacién a la familia para asegurar una buena

adherencia, comodidad y prevencién de complicaciones cuténeas.

En conclusién, las desviaciones de la mano en niflos pueden limitar significativamente la

funcién y participacién en actividades de la vida diaria. Las ortesis de miembro superior

constituyen una herramienta clave para prevenir deformidades, corregir alineamiento,

mejorar la funcionalidad de la mano y facilitar la participacion ocupacional, siempre en el

marco de un plan terapéutico integral y personalizado.
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Clasificacion funcional internacional de ortesis neuroldgicas de
miembro superior. Modelo de clasificaciéon funcional-terapéutica
por objetivo ortésico, consolidado en la literatura de Hand
Therapy/Neurological Rehabilitation y revisado nuevamente en
2024-2025.

Se organiza en 5 grandes grupos de indicacién clinica

TIPO | - ORTESIS DE POSICIONAMIENTO / REPOSO

TIPO Il - ORTESIS FUNCIONALES DE ESTABILIZACION

TIPO IIl - ORTESIS ANTIESPASTICAS 7 INHIBIDORAS DE TONO

TIPO IV - ORTESIS DINAMICAS 7 ASISTIDAS PARA EL MOVIMIENTO

TIPOV - ORTESIS SERIADAS / CORRECTIVAS DE DEFORMIDAD
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TIPO | - ORTESIS DE POSICIONAMIENTO / REPOSO

TIPO DE
ORTESIS

OBIJETIVO

INDICADAS Mantener la alineacién articular

PARA

USOS
FRECUENTES

PERFIL
NEUROLOGICO

Mano en reposo
(Resting hand splint)

Mantener una postura

funcional de reposo,

prevenir contracturas
y deformidades.

Ortesis de reposo de mano Ortesis estatica
y mufieca (Volar static splint)
(Wrist-hand resting
orthosis)

s 7DD
'

Apoyar a la inmovilizacién de la

Inmovilizar y proteger la

mufeca, la mano o el
mufieca, el pulgary los dedos en antebrazo distal para

una posicién funcional y neutral facilitar una mejor

posicién mientras
minimiza el dolor. Coloca

durante el suefio o la inactividad.
Reduce el dolor, minimiza la
hinchazén, previene las contracturas
(acortamiento de tejidos blandos),
mantiene la alineacién de las

la mufieca en una posicién
"funcional" neutral o

ligeramente extendida.
articulaciones y protege las

estructuras.

Prevenir contracturas Disminuir la postura estatica en flexién

Proteccién nocturna o prolongada

Mano espaéstica cerrada Munfeca flexionada persistente

Prevencion de la deformidad

Hipertonia moderada-alta Escasa movilidad selectiva
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TIPO Il - ORTESIS FUNCIONALES DE ESTABILIZACION

TIPO DE Ortesis de muieca Ortesis de oposicion Ortesis funcional de soporte de
ORTESIS (Wrist cock-up orthosis) del pulgar mufieca
(Thumb opponens orthosis)  (Wrist support functional splint)

l o
Aumentar estabilidad
proximal-distal, mejorar aa
estabilidad global del . -
_ . Mantener el pulgar en Mejorar la estabilidad para
miembro superior. o : _ =
Permite el uso funcional de abduccion funcionaly el agarre y la manipulacion.
OBJETIVO estabilizar la pinza.
la mano. ) -
Proporcionar estabilidad, Estabilizacién, sujeciény
livia el dol jora | ié A
No inmovilizan totalmente, alivia €l do ,O,r y/'o.mejora @ SETIPISEIEN ¢ & MUises
. . ., funcion fisica. Mejora de la propiocepcion
sino que facilitan la funcién
voluntaria residual
Estabilizar la mufieca y el pulgar
INDICADAS N _ y
PARA Permitir mejor prensién
Mejorar el control distal durante la actividad
Prevencién de la deformidad Reduccion del dolor
USOS
FRECUENTES Mejora funcional Proporcionar estabilidad
Alinear articulaciones
Hemiparesia Debilidad extensora
PERFIL N .
NEUROLOGICO Inestabilidad carpiana 25



TIPO Iil- ORTESIS ANTIESPASTICAS / INHIBIDORAS
DE TONO

TIPO DE Ortesis inhibitoria dorsal  QOrtesis de reduccién del tono  Ortesis inhibitoria refleja
ORTESIS (Dorsal inhibitory splint) (Tone reduction orthosis) (Cone splint/reflex inhibitory
orthosis)

A I -y
R A 6 O
— J | _./5 v &

\ ==y

Permitir la movilizacién Controlar la espasticidad, Controlar la espasticidad,
OBJETIVO iy oo | i
activa inmediata (flexién) prevenir las contracturasy reducir el tono musculary
de las articulaciones de los mantener la longitud de los prevenir contracturas en la
dedos y también puede tejidos blandos mano y la mufieca
ayudar con el control del
dolory el edema.
INDICADAS Espasticidad dindmica
PARA
Tono muscular aumentado
En principios neurofisiolégicos de inhibicién
USOS Modular patrones reflejos anormales
FRECUENTES _ ) ) )
Reducir el cierre palmar involuntario
Disminuir sinergias flexoras
PERFIL

NEUROLOGICO Espasticidad, hipertonia o patrones de flexién en la mano y mufieca 26



TIPO IV - ORTESIS DINAMICAS / ASISTIDAS PARA EL
MOVIMIENTO

TIPO DE Ortesis SoftPro Ortesis con articulacién Rom Ortesis XFT para ejercitar
ORTESIS los dedos

OBJETIVO Asistir la extensién de Permite controlar la Mejorar la funcién de la
dedos amplitud de movimientos y mano
facilitar la Inmovilizacién Aumentar o mantener la
Proporcionar soporte y amplitud de movimiento
proteccién de una mufeca, Ganancia progresiva de de la mano
mano, dedos, incluido el rango
pulgar
INDICADAS , .
Contracturas ligeras a moderadas, en mufeca, codo, mano y dedos
PARA
Inmovilizacién funcional y extensién progresiva Favorecer la apertura de la mano
USOS
FRECUENTES Entrenar el movimiento repetitivo Facilitar el alcance y liberacién
PERFIL Niflos con capacidad motora residual entrenable
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TIPO YV - ORTESIS SERIADAS / CORRECTIVAS DE
DEFORMIDAD

TIPO DE Férulas estaticas seriadas Ortesis de extension Ortesis progresiva para la
ORTESIS (Serial static splints) progresiva correccion de la articulacion
(Progressive extension del codo

ﬂ . orthoses)
'

. <« ;'"- g -M£$

.I... Aumentar el rango pasivo de
‘ movimiento en articulaciones . .,
OBJETIVO Permite la correccién
que sufren de contracturas o ) )
. o progresiva de forma pasiva
rigidez, especificamente con
Aumentar la longitud de los el objetivo de extender una ]
. . . ., . Corregir contracturas en
tejidos blandos y mejorar el articulacién con el tiempo > -
flexién o extension

rango de movimiento
Correccién postural gradual

Retraccidn instaurada Acortamiento musculotendinoso

INDICADAS
PARA Deformidad progresiva Reducir contracturas articulares
USOS . . - o
Corregir contracturas, reducir la espasticidad y aumentar el rango de movimiento
FRECUENTES mediante la aplicacién de un estiramiento prolongado y de baja carga a los tejidos blandos
Contracturas fijas
PERFIL

NEUROLéGlCO Espasticidad severa 28



ANEXOS

ESQUEMA RESUMEN SEGUN INDICACION INTERNACIONAL

CLASIFICACION ORTESICA OBJETIVO PRINCIPAL INDICACION NEUROLOGICA
INTERNACIONAL PREDOMINANTE
TIPOI. Prevenir deformidad Espasticidad + inmovilidad

POSICIONAMIENTO/REPOSO

TIPO Il. FUNCIONAL Mejorar uso activo Debilidad selectiva
ESTABILIZADORA

TIPO IIl. ANTIESPASTICA / Modular tono Espasticidad dindmica
INHIBIDORA
TIPO IV. DINAMICA ASISTIDA Facilitar el movimiento Paresia con control residual
‘ Deformidad
TIPO V. CORRECTIVA SERIADA Corregir contracturas .
establecida
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INTRODUCCION

Los sistemas de sedestacién adaptada son dispositivos diseflados para controlar el
posicionamiento de aquellos nifos/as que presentan dificultades para mantenerse sentados
de forma activa o funcional. El uso de estos sistemas pretende mantener el mejor
posicionamiento posible para prevenir deformidades, favorecer una mejor capacidad
respiratoria y proporcionar al nifio la mayor capacidad para desempefar y participar en las
actividades, tareas o rutinas que comprenden su vida diaria (Acharya et al., 2023; Angsupaisal
etal., 2015).

El objetivo principal de esta guia es ayudar a los profesionales en la toma de decisiones clinicas
para seleccionar los sistemas de apoyo a la sedestacién, conformando la silla que mejor se
ajuste a las necesidades del nifio/a y la familia, asi como a las demandas del entorno o

contexto de desarrollo.

El trabajo en equipo es fundamental para la prescripcion de productos de apoyo, por lo que la
evaluacién y toma de decisiones debe realizarse de forma coordinada entre todos los
integrantes del equipo que forman parte de la vida del nifio/a. Una entrevista a la familia y una
valoracion inicial, realizada por el terapeuta habitual del nifo/a, aporta informacién de gran
valor al médico rehabilitador, facilita la comunicacién y la coordinacién, y permite mayor
eficiencia en el proceso de prescripcion. Es imprescindible, ademds, contar con un técnico
ortopeda que pueda colaborar en la evaluacién y asesorar sobre los diferentes productos
existentes en el mercado que relnan las caracteristicas que se requieren para que el sistema

de sedestacion esté lo mejor adaptado a las circunstancias de cada nifo/a.



BENEFICIOS, INICIO Y TIEMPO DE USO DE LOS
SISTEMAS DE SEDESTACION ADAPTADA

Actualmente, la evidencia sobre los beneficios de los sistemas de sedestacion adaptada y el
momento ideal para introducirlos es limitada. La investigacién disponible sugiere que los
sistemas de sedestacion adaptada, a través del posicionamiento y control postural, podrian
aumentar los niveles de actividad y participacién, la funcién de las extremidades superiores, la
funcion pulmonar, disminuir las zonas de presién, y retrasar la progresiéon de la deformidad de
la cadera (Acharya et al., 2023; Angsupaisal et al., 2015; Ryan, 2012).

A pesar de la actual limitacién en la evidencia, en la practica clinica, los sistemas de
sedestacién adaptada en niflos con alteraciones del desarrollo cuentan con un amplio apoyo
entre los profesionales y las familias, que prefieren su uso frente al no uso, ya que no existe

evidencia de que puedan provocar dafo.

En cuanto a la mejor edad para introducir estos productos de apoyo, la recomendacién se
basa fundamentalmente en el consenso de expertos. Se sugiere que la sedestacién adaptada
se inicie en el mismo momento que en los niflos con desarrollo tipico. Tanto la “Guia de
cuidados y precauciones en las intervenciones terapéuticas para la hipotonia central (0-6
anos)" de la AACPDM (2019), como la “Guia para el posicionamiento de los nifios con
GMFCS niveles IV y V" de la BC AHSN (2014), coinciden en sus recomendaciones (Paleg et al.,
2019; Sunny Hill Health Center for Children, 2014). Ambas proponen introducir la sedestacién
adaptada entre los 4 y 6 meses de edad. El objetivo es ofrecer al nifio los apoyos necesarios
para lograr una mayor estabilidad y un mejor control postural que faciliten la funcién de los
miembros superiores, mejorando los niveles de actividad vy la participacién (Bekteshi et al.,
2023; Novak et al., 2025; Novak et al., 2020).

El principal inconveniente de emplear sistemas de sedestaciéon adaptada en edades tan
tempranas es su elevado coste y la corta vida Util que presentan, consecuencia del rapido
crecimiento y de los cambios en el desarrollo en esta primera etapa de la vida. Por lo tanto, los
asientos a medida confeccionados con yeso son un recurso ampliamente utilizado y aceptado
en edades tempranas de la vida, ya que permiten introducir un sistema de apoyo a la
sedestacién con bajo coste econémico y con la posibilidad de recambio en pocos meses para

adaptarse en cada momento al crecimiento y necesidades especificas.



Respecto al tiempo que se va a necesitar utilizar un sistema de sedestacién adaptada hay que
tener en cuenta que, en algunos ninos/as, la necesidad de un apoyo durante la sedestacion
puede ser una ayuda temporal con la posibilidad de ser retirada cuando se consigue la
estabilidad suficiente y el control postural necesario para mantener una adecuada
sedestaciéon. Sin embargo, en otros nifos/as, serd una adaptacién que se requerird de forma

permanente para mejorar el posicionamiento.

A la hora de decidir el tipo de productos de apoyo para la sedestacién hay que tener en cuenta
la evidencia publicada sobre los beneficios de diferentes tipos de asientos, los efectos que
tiene cada uno de ellos en la efectividad de los miembros superiores (Stavness, 2006; Zulkapli
et al., 2016), ademas del que realizan sobre las estructuras corporales como la subluxacién de
cadera (Kim et al., 2019; Miller et al., 2017; Picciolini et al., 2016).




5 VALORACION DE LA SEDESTACION

La valoracién del sistema de sedestacién y movilidad en la silla de ruedas es un proceso
multifacético que requiere de una recopilaciéon de informacién tanto subjetiva, como objetiva
de las necesidades posturales del nifo/a, de las caracteristicas y demandas del entorno
proximo, y de sus habilidades funcionales. Por tanto, se debe estructurar el proceso de
valoraciéon teniendo en cuenta los dominios de la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (Leonardi et al., 2022): Estructuras y
Funciones corporales, Actividad, Participacién y Factores contextuales (Ambientales vy
Personales), desde una perspectiva interactiva, analizando el impacto que cada componente

tiene sobre los demés (Macias-Fagoaga, 2018).

Ver "ANEXO 1: Aspectos que se deben tener en cuenta en el proceso de valoraciény su

relacién con las herramientas de medida de resultados” al final de este documento.

3.1. Funciones y estructuras corporales
3.1.1. Alineacion de los segmentos corporales:

La exploracién fisica sistematizada de la alineacién de los segmentos corporales
implicados en la sedestacion se realiza tanto en decubito supino como en sedestacién. A
través de esta exploraciéon fisica, obtendremos informacién importante sobre si la
problemética relacionada con los tejidos blandos es todavia flexible o ya estd
estructurada. Es importante recordar que, aunque sea flexible, puede que la correccion

total de la postura no sea tolerable desde el primer momento para el usuario.

Pelvis: Columna vertebral: Valoracion de . .
. ) » i . : Miembros Inferiores
valoracion de la alineacion en las desalineaciones del eje frontal -
, , , (MMII): Deteccidny
los 3 planos del espacio: y sagital de la columna, asi como )
X o o valoracién de
e sagital (anteversion- su reductibilidad. ) »
» ] ] subluxacion, luxacidn
retroversién), En determinadas ocasiones se
o . de caderay/o
o frontal (oblicuidad), requerird solicitar control » i
I ) s alteracion del perfil
e transversal (rotacién); asi radiografico de la columna para ] i
o : ; rotacional de pelvis,
como las combinaciones determinar otras estrategias

fémur o tibia.
de todos ellos. terapéuticas (Barrett et al., 2018).



Implicaciones clinicas:

La informacién obtenida de la exploracién fisica nos ayudard en la toma de decisiones para
la eleccién y disefio del sistema de sedestacion. Es importante elegir y colocar de forma
adecuada los diferentes tipos de soportes, cinchas, guias, cufas para la cabeza, tronco,
pelvis, cadera y miembros inferiores. Si estos no fueran suficientes se debera optar por un
sistema de sedestacién hecho a medida. En este proceso tendremos en cuenta los

siguientes puntos:

Los sistemas de sedestacion adaptada deben
favorecer y mantener el méximo grado posibles Sila falta de alineacién no estd estructurada,
de alineacién de los segmentos corporales, en el objetivo deberia ser corregirla.
todos los planos.

Sila desalineacion estd estructurada, lo Habrd que prestar especial atencién a la
recomendable es ajustarse a ella, respetando presencia de oblicuidad pélvica, por su
el confort del nifio/a, intentando conseguir la asociacién con la aparicién de escoliosis,
mejor alineacién posible del resto de desplazamiento y asimetria en la abduccién
estructuras corporales méviles. (ABD) de cadera (Hagglund, 2020).

3.1.2. Balance articular:

Valoraciéon completa de las articulaciones implicadas en la sedestacién a través de la
medicién de los rangos de movimiento articular activo y pasivo (ROM), asi como la

flexibilidad musculotendinosa.

Implicaciones clinicas:

Los resultados obtenidos de la evaluacién del balance articular permiten identificar
acortamientos y contracturas con el objetivo de mantener los recorridos articulares y la
integridad de los tejidos cuando se disefe el sistema de sedestacion. El acortamiento de
la musculatura isquiotibial es una alteracion muy frecuente que tiene un impacto
importante en el disefo. El acortamiento de los isquiotibiales produce una traccién sobre
la pelvis hacia la retroversién. Esto produce tensién en la parte posterior de la pierna que
puede ocasionar molestias cuando se intenta posicionar al nifo/a con cadera-rodilla-
tobillo en un dngulo de 90°-90°-90°. En estos casos, es importante valorar la regulacién de
los soportes de pies, la profundidad del asiento, la posibilidad de utilizar un relleno lumbar

y/o, la necesidad de adaptar un cojin a medida.



3.1.3. Seguimiento y valoracion de la integridad de la cadera:

Por su innegable importancia, dentro de los aspectos de la valoracién biomecénica y

musculoesquelética es necesario hacer una mencién especial a la cadera.

Son signos sugerentes de subluxacién o luxacién de cadera, la falsa discrepancia de
longitud de MM, la asimetria de los pliegues popliteos, la limitacién de la abduccién y las
rotaciones de cadera. Ante la sospecha de un posible desplazamiento de cadera, es
necesario solicitar un estudio radiolégico convencional de pelvis para valorar (Shrader et
al., 2019):

1) el porcentaje de migracién 2) el indice acetabular 3) el &ngulo cérvico-diafisario

Implicaciones clinicas:

La implementacién de protocolos de vigilancia de cadera a través de controles
radioldgicos, junto a la valoracién clinica de los rangos articulares, desde edades muy
tempranas, han demostrado una deteccién precoz y una intervencién adecuada, con la
consiguiente disminucién del nimero de luxaciones dolorosas de cadera (Battisti et al.,
2023; Howard et al., 2023; Miller et al., 2017; Wynter et al., 2015).

La evidencia en el manejo postural de la cadera aconseja el uso de sistemas de
sedestacion adaptada con controles de tronco, soporte de pelvis y medial de rodillas (Kim
et al., 2019), de forma individualizada en cada caso, con 10-15° de abduccién de caderas
como rango de tolerancia, en combinacién con los programas de bipedestacién (Paleg &
Livingstone, 2022).



La existencia de una deformidad de cadera puede requerir una configuracién especifica
del sistema de sedestacion:

* Sise objetiva una disminucion de la cobertura acetabular (cadera en riesgo), serd

necesario mantenerla en una posicién de congruencia articular (Kim et al., 2022).

e Cuando la deformidad de la pelvis y la cadera ya estd estructurada, como en el caso
de una cadera en “réfaga”, se debe procurar mantener cabeza y tronco alineados para
que el nifo/a mire al frente. Ademas, se respetara la posicién de la pelvis y de las

piernas, aplicando Unicamente la correccién que se tolere.

Caderas en rafaga Dismetria Real en Dismetria Aparente en Isquiotibiales acortados
Extremidades Inferiores Extremidodes Inferiores causada
por rotociones fijos de lo pelvis

3.1.4. Integridad de la piel:

La exploracién de la piel para valorar las presiones soportadas sobre prominencias éseas,

se hace imprescindible para el disefio y eleccién del sistema de sedestacién adaptado.

Implicaciones clinicas:
La informacién obtenida de la exploracion permitird decidir acerca de la necesidad de
afnadir al sistema de sedestacién componentes que distribuyan y alivien las zonas de

maxima presion para prevenir el dolor, y/o la aparicién de lesiones por presién.



3.1.5. Trastornos del tono:

La valoracién del tono muscular es otro factor esencial para la eleccién y disefio del

sistema de sedestacién siendo necesario explorar si el nifo/a presenta espasticidad,

hipotonia, fluctuaciones de tono o espasmos, y cémo estos afectan su capacidad para

mantenerse sentado.

Implicaciones clinicas:

Cuando hay presencia de espasticidad
hay que considerar la relaciéon entre el
angulo de cadera y el aumento de
espasticidad (Alkhateeb et al., 2019).

En referencia al posicionamiento de la
cadera en procesos que cursan con
espasticidad, ver el apartado especifico
de seguimiento y valoracién de la
integridad de la cadera.

3.1.6. Control postural:

Es recomendable evitar dngulos articulares
en tensién maxima y realizar correcciones
progresivas.

Silo que prevalece en el nifio es la
hipotonia, es necesario tener presente
que el exceso de abduccién de cadera

facilita la retroversion pélvicay, por tanto,
la flexion de tronco.

El control postural se define como la capacidad para mantener la estabilidad y la

alineacién del cuerpo frente a la gravedad, y realizar los ajustes necesarios que permiten

sostener o recuperar la postura durante las actividades (Pavao et al., 2014).

Para evaluar el control postural en sedestacién se emplean escalas estandarizadas

ampliamente utilizadas en poblacién pediatrica con afecciones neuromotoras (Field &

Livingstone, 2013), entre ellas:

¢ Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) (Butler et al., 2010),
e Trunk Control Measurement Scale (TCMS) (Lépez-Ruiz et al., 2023),

e Trunk Impairment Scale (TIS),

e Seated Postural Measurement Scale (SPMS) (Fife et al., 1991) y
¢ Level Seating Scale (LSS) (Jung & Choi, 2022), modificada de la “Level of Sitting Ability

Scale”.
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Implicaciones clinicas:

La informacién recogida de la valoraciéon del control postural en sedestacién permite
identificar qué apoyos necesita el nifo/a para mantenerse alineado y estable frente a la
gravedad. En funcién del nivel de control observado, se puede decidir:

La necesidad de ajustar un soporte de cabeza y/o cuello para mantener una
alineacioén funcional y prevenir compensaciones o fatiga

Soportes de tronco: nimero, localizacién y grado de estabilidad que deben
proporcionar

La altura y ancho del respaldo

Controles de pelvis y miembros inferiores

Eleccién del dngulo de sedestacién: La referencia utilizada para el dngulo de
sedestacion (formado por tronco y fémur) son 90°.

En los asientos activos el respaldo y asiento forman un angulo de 90°.

Este dngulo puede ser modificado para ajustarse a situaciones excepcionales
como la existencia de deformidades rigidas, para distribuir presiones en
momentos puntuales del dia, o para favorecer momentos de descanso. Se
considera asiento pasivo al que tiene un dngulo tronco-fémur superior a 90° o,
en el caso de estar a 90°, cuando se afade la basculacién posterior, de manera
que el tronco se encuentra tumbado hacia atrds

1



3.1.7. Funciones mentales y habilidad para manejar sillas de ruedas o dispositivos

motorizados :

Segun recomendaciones de expertos, es muy aconsejable la utilizacién de equipamientos
o dispositivos méviles desde edades muy tempranas para el desarrollo de las funciones
mentales y emocionales (Bray et al., 2020; Casey et al., 2013; Jones et al., 2012;
Livingstone & Paleg, 2014; Rosen et al., 2017).

En algunos casos, dichos equipamientos van a requerir un sistema de sedestacion
adaptado a las caracteristicas y necesidades del nifio, como las sillas de autopropulsién

manual, las motorizadas, o dispositivos méviles adaptados como “cochecitos” (Calhoun et
al., 2013).

Es recomendable evaluar la capacidad del nifo en el manejo de un equipamiento mdvil
para su desplazamiento, ya sea con autopropulsién manual o motorizado, teniendo en

cuenta:

Funciones mentales como la comprensién
causa-efecto, percepcion visual, conceptos
direccionales y de orientacién en el espacio, Habilidades para afrontar la tarea: atencién,
praxis ideacional e ideomotora, comprensién motivacion y persistencia.
de la resolucién de problema, toma de
decisiones.

Habilidades sensoriomotoras como la
habilidad manual fina y el uso funcional de la
mano y el brazo, para impulsar una silla o para
utilizar un sistema de acceso al equipamiento

Funcién motora de los miembros superiores
(MMSS) como fuerza, resistencia musculary
condicién fisica general para autopropulsar un

equipamiento manual. ) ) ]
qHIP motorizado como un joystick, conmutador...

Capacidad de respuesta: el tiempo de reaccién ante obstaculos inesperados o situaciones
imprevistas, adaptando la velocidad y el frenado a las circunstancias.
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Implicaciones clinicas:

La informacién obtenida debe ser una ayuda para elegir el sistema de movilidad y
prescribir los sistemas de apoyo que cada nifio/a necesite, y no un criterio de exclusién.
Algunos sistemas de salud condicionan la prescripcién al grado de afectacién motora o
cognitiva y sin embargo la evidencia apoya que los nifios con afectaciones severas
pueden ser capaces de manejar estos dispositivos con el entrenamiento adecuado (Bray
et al., 2020; Jones et al., 2012). Es fundamental tener en cuenta la variabilidad de cada
nifo, cada situacién y entorno, y que sea el sistema el que se adapte al nifo/a para

facilitarle la tarea y la participacién en cualquier situacién posible.

Cuando la afectaciéon no permite al nifio/a autopropulsar su silla de ruedas tendremos que
optar por la propulsién de un adulto. En estos casos, podemos optar por una silla manual
o, si el tamafo y peso del niflo son elevados, requerir una silla motorizada con mando de
propulsién para el adulto. Estos sistemas no suelen estar cubiertos en la cartera de

servicios comunes de prestaciones ortoprotésicas del sistema de salud, pero no dejan de

ser una opcién posible y razonable.
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3.2. Actividad y participacion

El componente actividad y participacién, es decir, aquellas actividades que comprenden la vida
del nifo y su familia deben considerarse una prioridad en la decisién final del sistema de

sedestacién adaptado, de sus caracteristicas, y de los componentes.

Es importante resaltar que el control postural que proporciona el sistema de sedestacion
influye positivamente en el control cefalico y en el contacto ocular, aspectos cruciales para el

desarrollo de las habilidades sociales, comunicativas y procesos de aprendizaje del nifio.

El control postural en sedestacién es esencial en nifos con discapacidad grave, porque una
postura estable permite liberar las manos para realizar actividades funcionales. Mejorar la
sedestacion favorece la autonomia y la participacion en tareas de autocuidado, comunicacién
y juego, especialmente en nifos con pardlisis cerebral y otros trastornos neuromotores (Ryan,
2012; Santamaria et al., 2016).

Implicaciones clinicas:

e Siempre que sea posible, es interesante disponer de varios sistemas de sedestacion
adaptados para favorecer el nivel de autonomia y participacion del nifio en las diferentes
actividades que comprenden su dia a dia: silla de interior para casa y la escuela; asiento de
esquina para jugar en el suelo o hacer la asamblea en el colegio; silla de coche adaptadsa;
silla de bafio adaptada; silla de ruedas para el desplazamiento por ciudad, por terreno

irregular o para la practica de algln deporte adaptado.

¢ Si el nivel de actividad del nifio es alto e incluye la practica de algin deporte adaptado en

su silla de ruedas, tendremos que pensar en chasis, ruedas y respaldos para tales fines.

e Si el nifo tiene un Sistema de Comunicacion
Aumentativo y Alternativo (SAAC), como un
comunicador dindmico con voz (tablet), tendremos
que pensar en un soporte o brazo articulado para la
adaptaciéon de dicho SAAC vy asi favorecer la
comunicacioén y la participacién del nino cuando va en

su silla de ruedas.
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3.3. Factores contextuales: ambientales y personales

Dentro de los factores ambientales atenderemos a las caracteristicas del entorno fisico del

nino/a:

e El tipo de vivienda, si es planta baja o vive en un edificio, las propias dimensiones de la
casa, del ascensor, de las puertas y pasillos...

e Perfil orogréfico del terreno o zona alrededor de su vivienda: por ejemplo, si vive en una
zona donde hay muchas cuestas, en terreno irregular o, por el contrario, en una zona
asfaltada y accesible para la movilidad en silla de ruedas...

e Disefio y cualidades del vehiculo familiar y del transporte escolar, como el tamafio del

maletero, la disposicién de anclajes y rampas para sillas de ruedas...

Ademéds de las caracteristicas del entorno fisico, también serdn determinantes las creencias,
preferencias y nivel econémico de la familia, junto con los factores personales, preferencias y
gustos del nifo. Mientras que los profesionales ponen el foco en aspectos fundamentalmente
técnicos, las familias suelen mostrar preocupaciones en cuestiones practicas y del dia a dia
(Stier et al., 2017).

Implicaciones clinicas:

¢ Las caracteristicas de la vivienda (ancho y profundidad del ascensor, ancho de las puertas
y pasillos, dimensiones de la vivienda para realizar giros...), se tendrdn en cuenta para
determinar el tamano de la silla - largo y ancho-, incluyendo el chasis, las ruedas, y los
soportes cefélicos y de pies.

e En funcién de la orografia del terreno préximo a la vivienda (urbano, rural, pendientes, etc.),
se podré optar por diferentes tipos de chasis, ruedas, frenado manual, etc.

e El tipo de vehiculo particular y el transporte escolar van a condicionar el tipo de silla y las
caracteristicas del chasis: manual , eléctrica, si tiene o no posibilidad de plegado, si el

respaldo y el asiento se pueden desmontar facilmente, peso de la silla, etc.

* Para méas informacion sobre este apartado, consultar la 1a Edicién de la Guia (2022) asi como
el Anexo 1. Aspectos que se deben tener en cuenta en el proceso de valoracién y su relacién

con las herramientas de medida de resultados.
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4 SISTEMAS DE SEDESTACION ADAPTADA

Los sistemas de sedestacién adaptada los podemos encontrar en:

Asientos moldeados a medida (para colocar en diferentes superficies).

Las sillas de ruedas para los desplazamientos.

Las sillas de interior para casay la escuela.

Las sillas de ducha y WC (actividades de autocuidado) y las sillas adaptadas para vehiculos.

Ver "ANEXO 3: Tablas sobre productos ortopédicos para sedestacién y sus caracteristicas”.

4.1. Asientos moldeados a medida (para colocar en diferentes superficies)

Este tipo de asientos permiten ajustar de forma individual las restricciones
musculoesqueléticas y funcionales observadas. Pueden ser fabricados con distintos

materiales, como termoplastico, foam de distintas densidades, impresién 3D y yeso.

El caso concreto de los asientos pélvicos de yeso (TABLA 1), constituye una buena opcién
como adaptacién postural provisional para la sedestaciéon y proporcionan una solucién de bajo
coste que permite que el sistema sea introducido en etapas muy tempranas de la vida.
Ademads, suele ser una adaptacién aceptada muy positivamente por la familia, ya que permite

la posibilidad de adaptarlo al mobiliario infantil: cochecito de paseo, trona, silla escolar etc.

En aquellos casos en los que la disfuncién postural es severa y a penas estd presente el control
del tronco, los asientos pélvicos yeso deberan ser altos (por ejemplo nifos/as dentro de los
niveles 2 y 3 de la Level of Sitting Scale), mientras que en aquellos casos en los que hay mayor
control del control, los asientos serdn mas bajos (por ejemplo los/as niflos/as a partir de un
nivel 4 en la Level of Sitting Scale, en donde sélo serd necesario un asiento que le proporcione
estabilidad a nivel de la pelvis). Para determinar la altura exacta que deberfa tener el asiento
pélvico, se recomienda el uso de la escala Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo),

que nos informa sobre el nivel de control segmentario de tronco presente en el/la nifo/a.

Una vez elaborado el asiento, es recomendable el forrado interior con material adecuado para
nifos que requieren un almohadillado extra, especialmente en aquellos muy delgados o con
problemas de sensibilidad.
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TABLA 1: ASIENTOS MOLDEADOS CONFECCIONADOS CON YESO

TIPOS DE ASIENTOS MOLDEADOS PROVISIONALES
CONFECCIONADOS CON YESO

Caracteristicas

Asiento moldeado

pasivo recién
confeccionado con

yeso

Asientos
moldeados

activos

Asiento
moldeado con
contencién

cefdlica
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4.2. Sillas de ruedas para los desplazamientos

Las sillas de ruedas son un producto de apoyo a la movilidad en aquellos niflos/as que
presentan dificultades para andar distancias cortas o largas. En aquellos casos en que existen
dificultades para desplazarse caminando y también para permanecer sentados, la silla de
ruedas debe garantizar el mejor sistema de sedestacién mediante la adecuada eleccién de sus

componentes.

4.2.1. Componentes que conforman las sillas de ruedas

Para denominar los componentes se ha adoptado la terminologia del glosario internacional de
sillas de ruedas (Waugh et al., 2013), que nombra cada soporte seguin el segmento corporal y
la superficie sobre la que actua (soporte de cabeza, soporte para pies, soporte medial de
rodillas...). En el Anexo 3 se mantienen las denominaciones del catdlogo de prestacién

ortoprotésica (reposacabezas, reposapiés, reposabrazos) para facilitar la prescripcion.

En la eleccién adecuada del sistema de sedestacién adecuado para la silla de ruedas es
importante conocer los distintos componentes que la conforman y condicionan su utilidad y

funcion. Estos componentes son:

CHASIS SOPORTE CORPORAL OTROS SOPORTES POSTURALES

A) CHASIS

El chasis es la estructura o armazén con ruedas, formado por tubos interconectados, que
da estabilidad a la silla y que une y sostiene el asiento y el respaldo estdndar o el sistema
de posicionamiento especifico. En la eleccién del chasis debemos tener en cuenta el
sistema de propulsién (manual o motorizado), el entorno en el que se va a utilizar y la

actividad que se pretende mantener.

Tipos de chasis:

» Rigidos o plegables. El chasis rigido prioriza la robustez, la manejabilidady el peso. En
usuarios muy activos es conveniente que este chasis sea robusto y permita participar
en las diversas actividades con mayor seguridad y adaptabilidad. También hay que
considerar estos chasis en nifios con espasticidad severa, distonia o problemas
conductuales para que las sillas tengan mayor vida uGtil. Como desventaja, cabe
destacar que los mas robustos no suelen ser plegables. El chasis plegable permite
compactar y disminuir el volumen a fin de reducir el espacio requerido para el

transporte o almacenamiento.
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¢ Con basculacion o reclinacion. Los chasis basculantes permiten inclinar el asiento y
el respaldo hacia el plano posterior (basculacién positiva) o hacia el plano anterior
(basculacién negativa). La basculacién genera un cambio del dngulo entre el
respaldo y la superficie del suelo, sin modificar el dngulo formado entre el asiento y el
respaldo, manteniendo el posicionamiento inicial de la pelvis. En los niflos que
presentan una afectacién neurolégica severa, este mecanismo permite mantener un
posicionamiento correcto mientras se ajusta la verticalizacién a las demandas de la
actividad, como el aprendizaje, el uso del ordenador o el comunicador, la
alimentacién o los cuidados respiratorios. Ademas, el sistema de basculacién
permite realizar cambios en la distribucién del peso corporal, aliviando presiones en
la tuberosidad isquidtica sin cambiar la posicion inicial. Siempre es importante tener
en cuenta que, a mayor grado de basculacién positiva, mayor dificultad para
interaccionar con el entorno. Por otro lado, la basculacién negativa, en aquellos nifios
que tengan la capacidad de ponerse en pie, puede facilitar la entrada y salida de la

silla, actuando como mecanismo de autoposicionamiento activo.

Los chasis reclinables permiten inclinar el respaldo
hacia atrds, abriendo el &ngulo formado entre el
respaldo y el asiento, produciendo un cambio en el
posicionamiento de la pelvis. La reclinacién es util en
caso de que existan rigideces que obliguen a un angulo
asiento-respaldo mayor de 95°, en momentos de
descanso o en nifos hipoténicos. La reclinacién
también produce cambios en la distribuciéon de las

cargas y presiones en las tuberosidades isquidticas.

» De exterior o de interior. Podemos distinguir entre chasis de interior, disefiados para
utilizarse en espacios cerrados como la vivienda, y chasis de exterior, concebidos
para ser utilizados en espacios abiertos. Los chasis de interior suelen tener un
tamafio menor para poder moverse facilmente en entornos donde el espacio es mas
limitado, con ruedas de pequefio tamafo y giratorias en 360° asi como con
posibilidad de regulacion de altura para permitir una mejor adaptacion a las
caracteristicas de la vivienda. El chasis de exterior es el mas habitual y las ruedas

tienen un mayor didmetro para poder circular por terrenos mas irregulares.
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Tipos de propulsion:

* Propulsidon manual. En |a silla de ruedas manual la propulsiéon y direccién pueden ser
realizadas por un asistente, (silla no autopropulsable) o bien por el propio usuario

mediante propulsién manual (silla manual autopropulsable).

Las sillas no autopropulsables suelen ser utilizadas en nifilos muy pequenos que
todavia no han desarrollado la capacidad de autopropulsiéon, como son las sillas de
paseo infantiles multiajustables. Estas sillas tienen un respaldo rigido, no deformable,
con posibilidad de realizar ajustes y colocar diferentes soportes para el
posicionamiento, por lo que son recomendables en alteraciones posturales entre
leves y moderadas. Si la alteraciéon es de moderada a severa habria que ajustar al
chasis un sistema de sedestacién adaptado méas especifico. Las sillas no
autopropulsables con un sistema de sedestacién adaptada para un posicionamiento
correcto, también son utilizadas en nifos/as de mayor edad cuando, por diferentes

motivos, no tienen capacidad para propulsar una silla ni manual ni eléctrica.

En las sillas no autopropulsables, lo habitual es utilizar ruedas pequenas ya que el nifo
no va a impulsar la silla y asi se evita que pueda meter la mano en la rueda. No
obstante, es importante recalcar que una silla con rueda grande es mas facil de

manejar para el cuidador/acompanante que lleve la silla.

Dentro de las sillas no autopropulsables podemos incluir las sillas plegables tipo
“paraguas”, con respaldo y asiento de tela flexible. Las sillas de paraguas estarian
dentro de la clasificacién de sillas de ruedas destinadas para el desplazamiento de
usuarios con capacidad deambulatoria limitada, pero no pueden considerarse como
un sistema de sedestacion adaptado. De manera general, no es recomendable el uso
de este tipo de sillas en aquellos usuarios infantiles que requieran posicionamiento.
No obstante, las sillas tipo “paraguas” se podrian utilizar incorporando un asiento
pélvico o un fresado a medida de espuma de alta densidad como solucién provisional

hasta conseguir una silla mas definitiva.

Las sillas de autopropulsién manual requieren que el nifo/a
tenga la capacidad de impulsar de forma independiente la
silla 'y estdn indicadas cuando su uso permite un
desplazamiento eficaz y una participacién satisfactoria en el
entorno en el que desarrolla sus actividades y en el que se
relaciona con los demas. Se recomienda poner cubre radios
cuando las ruedas traseras son mayores de 12 pulgadas,

para evitar que los nifios se puedan hacer dafo.




» Propulsion eléctrica. Son sillas que cuentan con un
sistema de propulsién mediante un motor incorporado
al chasis. Esta opcidn resulta adecuada cuando el nifio/a
presenta dificultades para impulsar la silla de forma
manual, ya sea por déficits en la coordinacién motora, en

la fuerza muscular o por facil fatigabilidad, pero tiene

potencial para aprender a manejar los mandos eléctricos
como el joystick u otros sistemas de control, como los
que funcionan a través de un switch mediante sutiles

movimientos de cabeza.

B) SOPORTE CORPORAL

El soporte corporal estd formado por dos componentes:

Soporte posterior de tronco

Asient
Siento (respaldo)

Ambos componentes se fijan al chasis proporcionando el apoyo y descanso requeridos

durante la sedestacion.

El soporte corporal de la silla de ruedas debe permitir que se acople un sistema de
sedestacién adaptada cuando sea preciso, con objeto de mantener la alineacién de los
segmentos corporales, ofrecer confort, prevenir y/o contener las deformidades

musculoesqueléticas y favorecer la distribucién de presiones.
El soporte corporal puede ser:

a) Estdndar: monobloque anatémico,

b) Modular: con diferentes componentes que pueden afnadirse para adaptarse a las
necesidades posturales,

c) A medida (lecho postural, asiento moldeado): confeccionado a partir de la copia de

la morfologia del usuario.

El asiento y el respaldo deben ajustarse a las medidas antropométricas del usuario. En el
caso del respaldo, las necesidades posturales y la actividad a realizar, determinaran

también la longitud de este.
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TABLA 2: SISTEMAS DE SEDESTACION

ESTANDAR

A MEDIDA

OTROS ACCESORIOS

C. OTROS SOPORTES POSTURALES

C.1. Soportes pélvicos: el cinturon pélvico

Sistemas de cojines y
respaldos posturales

Van por tallas.

Cojines y respaldos,
laterales de tronco,

tacos abductores.

Corsés de asiento.

Asientos esponjosos

Accesorios de control
postural:
-soportes  cefélicos,

cinturones, chalecos...

El cinturén pélvico se puede definir como un soporte pélvico anterior que favorece el

adecuado posicionamiento de la pelvis. Se trata de una componente clave en cualquier

sistema de sedestacién adaptada ya que tiene un impacto positivo en el control postural

global, proporcionando estabilidad y seguridad en posicién de sentado, lo que facilita la

funcionalidad del nifo/a.
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El cinturén pélvico debe ser anclado en el chasis de la silla, a nivel del asiento, ofreciendo
la posibilidad de dar diferente angulacién e intensidad de sujecién segun las
caracteristicas y necesidades del nifo/a; aunque, por regla general, buscaremos
acercarnos a un posicionamiento de la pelvis lo mas neutro posible en los tres planos del

espacio.

Existen varios tipos de cinturones pélvicos (cinturones de 2 puntos, cuatro puntos,
inguinales) que se utilizan dependiendo de la necesidad de control. En el caso de los
nifos que se mueven mucho o, presentan espasticidad moderada-severa, los cinturones
de 4 puntos tienen mayor capacidad para mantener el posicionamiento. Un arnés pélvico
mds envolvente o un cinturén de cinchas para las piernas también puede ser util.
Actualmente, en los casos mas complejos, pueden fabricarse cinturones pélvicos a

medida.

C.2. Soportes de tronco
Los soportes de tronco ayudan a mantener la postura erguida y controlar las
desalineaciones del raquis, produciendo un efecto positivo sobre la alineacién de la

cabeza, la funcion de las extremidades superiores y la respiracién (Sahinoglu et al., 2017).

Los soportes de tronco pueden ser:

e Laterales
e Anteriores (chaleco o arnés torécico)

e Posteriores

Segun las caracteristicas fisicas y necesidades
posturales de cada nifio/a se elegird uno u otro,
pudiendo optar por mas de uno. En desviaciones
del plano frontal se recomiendan controles
laterales (fijos, abatibles y/o con ajuste
multiangular), siguiendo el sistema en tres

puntos. Si hay tendencia a flexion anterior de

tronco puede ser Util un soporte anterior, flexible
o rigido. El soporte anterior de tronco tipo arnés
o chaleco, se regula de delante hacia atrés para
que la traccién sea efectiva.
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C.3. Soportes cefalicos
El soporte cefélico se utilizard cuando el nifo/a no tenga la capacidad motora necesaria
para mantener la cabeza erguida para interaccionar con el entorno. Este tipo de soporte

ayuda a controlar que la cabeza no caiga en extension, flexién o lateralmente.

Los soportes de cabeza pueden tener diferentes formas y tamafos para ajustarse a las
necesidades y caracteristicas de cada nifo/a. Se pueden clasificar principalmente en dos

tipos:

e De una sola pieza, proporcionan un soporte cefélico basico.
e Con varias piezas, permite una mayor versatilidad: soporte occipital, suboccipital,

mandibular, de hombros...

Se recomienda utilizar el minimo soporte necesario para garantizar el control cefélico.

Este tipo de soportes deben ser ajustables en altura, profundidad y orientacién.

La eleccién del soporte cefdlico mas adecuado a las necesidades del nifio/a requiere
revisar previamente el posicionamiento de la pelvis y el tronco, y ajustar los apoyos
posturales en estos niveles. Ademas, cuando no hay buen control postural de la cabeza,

se recomienda que la silla sea basculante.

Hay modelos con sistema de sujecion dindmico que son Utiles en nifios/as con marcada

hipotonia de la musculatura cervical. Su disefio se basa en la busqueda de una posicién

mds fisioldgica de la cabeza y el cuello para mantener una posicién vertical que favorezca
los movimientos de rotacién cervical, el contacto visual con el entorno y las actividades

cotidianas.

Por motivos de seguridad, las personas que viajan en transporte (coche, autobus...)

sentadas en su silla de ruedas deben utilizar obligatoriamente un soporte de cabeza,

incluso si presentan un buen control cefélico.
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C.4. Soportes para pies
En una posicién de sentado los pies sostienen una quinta parte del peso del cuerpo. Por
ello, es fundamental que los soportes para pies estén bien ajustados y puedan regularse,

en altura e inclinacién.

Existen diferentes tipos de soportes para pies:

e Fijos, removibles y/o abatibles.

¢ Inclinables con plataforma Unica o doble (una para cada pie).

e Con o sin soporte posterior en talones que, a su vez pueden ser flexibles o rigidos o
con cincha anterior.

e Elevables con apoyo posterior para pantorrillas permitiendo posicionar la rodilla en

diferentes dngulos de flexién-extension.

C.5. Soporte medial bilateral de rodillas

El soporte medial bilateral de rodillas o taco abductor, ha sido diseflado como apoyo
postural para controlar la aducciéon de caderas, por lo que no debe ser utilizado como
método de control de la retroversién pélvica y, en ninglin caso debe presionar la zona del

pubis.

El uso del taco abductor debe ser muy personalizado, y dependiendo de las
caracteristicas de cada nifo se ajustard en grosor, altura y localizacién, teniendo en
cuenta que en pacientes con deformidades estructuradas, como por ejemplo una
cadera en rafaga, el disefio del asiento y del taco abductor deberdn adaptarse a una
posicién que tolere el paciente, sin pretender la alineacién total ya que supondria un

fracaso del sistema de sedestacion adaptado (Kim et al., 2019).

El taco abductor puede estar integrado en el sistema de sedestacién o ser removible.
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4.3. Sillas de interior y otros sistemas de sedestacion para las actividades cotidianas

Las sillas de interior, asi como otros sistemas de sedestacién adaptada, proporcionan una

sedestacion estable, activa y funcional, que permite al nino desempenar actividades cotidianas

como el juego, tareas de aula, la alimentacién o el bafo, tanto en el entorno del hogar, como
en el de la escuela (Ryan et al., 2009; Stier et al., 2017).

La evaluacién de las necesidades del entorno y la actividad en este tipo de productos es mas

sencilla ya que se centra en una sola actividad o en actividades muy similares en un mismo

entorno: por ejemplo, las sillas de ducha o las sillas de posicionamiento en suelo para el juego.

Ver "ANEXO 2: lista de verificacion para ayudar en la toma de decisiones del tipo de

sistema de sedestacién adaptado para cada caso” al final de este documento.

SILLATIPO
PARAGUAS

No
basculacion

Muy plegable
y ligera

No control

postural

TABLA 3: TIPOS DE SILLAS INFANTILES.

SILLACARRITO  g);| A AUTOPRO-  SILLA ELECTRICA CHASIS
CON PULSABLE
CONTROL
POSTURAL No basculacién Manejo con Con basculacién
Basculacién y Joystick
reclinacién Muy plegabley M3s robusta
ligera Puede tener
Control postural basculacion

Autopropulsable
Plegable

Regulable con

crecimiento




5 CONSIDERACIONES EN LA PRESCRIPCION

La decision final sobre qué sistema de sedestacién adaptado es el mas adecuado para un

nifo/a y su familia, debe tomarse desde una perspectiva interdisciplinar y desde una valoracién

holistica e integral del nifio/a en el entorno en el que se mueve, analizando las tareas o

actividades que se pretenden desarrollar.

Son muchos los desafios que hay que confrontar en la prescripcién sobre la silla de ruedas y el
sistema de sedestacién ajustado a las necesidades del nifio/a y su familia. Dichos desafios los

podemos agrupar en dos grandes grupos: los relativos al entorno y los propios del nifio/a.

DESAFiIOS EN LA PRESCRIPCION DE LOS SISTEMAS DE SEDESTACION ADAPTADA

Nivel socio-
econdmico de
la familia

Percepcién de
la familia de
que el uso de
una silla es un
fracaso
terapéutico

Dificultad en
la
identificacion
de
necesidades

Apoyo del
centro
educativo

Descono-
cimiento de
los tipos de

sillas de
ruedas
disponibles y
recursos

Poco tiempo
para la toma
de decisiones

Estrategias
institucionales
y politicas de

apoyo a la
familia y al nifio

Inexperiencia
en la valoracién
del sistema de

sedestacion
como un medio
para mejorar la
funcionalidad

Caracteristicas
de la vivienda,
entorno,
automovil u
otros medios
de trasporte

Motivacion
para el uso

Capacidad
cognitiva

Planificacién
motora

Percepcion
visoespacial

Deformidades
estructuradas:
luxacion de
caderas,
escoliosis, etc.

Habilidades
motoras

Control
cefélico

Coordinacion
visomotora

Capacidad de
autopropulsion,
manual/
eléctrica

Control de
tronco

Edad

Orientacion
espacial

Tono muscular:
hipotonia,
espasticidad,
distonia...

FIGURA 1. Desafios en la prescripcion de los
Sistemas de Sedestacién Adaptada.
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¢ Cuando indicar una silla de ruedas autopropulsable manual o eléctrica?

Para muchas familias es dificil aceptar, en edades tempranas del nino/a, la necesidad de una
silla de ruedas, y ain méas de una silla eléctrica. Por ello, los profesionales deben ofrecer
informacién coherente y apoyar en la toma de decisiones destacando que promover la
autonomia en el desplazamiento favorece la participacién y el aprendizaje (Livingstone &
Paleg, 2014).

No obstante, tal como se expone en el apartado “Funciones mentales y habilidad para manejar
sillas de ruedas o dispositivos motorizados”, factores como la edad, la visién reducida, las
dificultades cognitivas o el prondstico de la marcha no deberfan ser motivos para limitar el
acceso a un dispositivo mévil. Estos equipamientos no se orientan sdélo al desplazamiento,
sino que también pueden facilitar la participacion, la exploracién del entorno y el desarrollo
mental y emocional del nifio (Bray et al., 2020; Casey et al., 2013; Jones et al., 2012; Rosen et
al., 2017).

¢ Cuando optar por un sistema moldeado a medida?

El sistema moldeado a medida o lecho postural estd especialmente indicado para pacientes
que presentan deformidades estructuradas, gran necesidad de control postural o graves

alteraciones del tono muscular (Chung et al., 2008; Inthachom et al., 2020).

Su disefo se basa en el principio del contacto total, para garantizar el mayor reparto de
presiones posible y un maximo confort para el paciente. Hay que tener en cuenta que
generalmente precisan el uso de un chasis con basculacion.
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ANEXO 1

DOMINIOS MEDIDOS

FUNCIONES Y ESTRUCTURAS CORPORALES

Alineacion de los principales segmentos
corporales (pelvis, columna vertebral vy

miembros inferiores)

“Aplicable en el proceso de decisién de productos de
apoyo para la bipedestacion.

ASPECTOS QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA EN EL PROCESO DE VALORACION Y
SU RELACION CON LAS HERRAMIENTAS DE MEDIDA DE RESULTADOS

HERRAMIENTA DE
MEDIDA DE RESULTADO

Gonidémetro, inclindmetro, cinta métrica,
barra flexible, etc.

Control radiogréfico.

Balance articular

“Aplicable en el proceso de decisién de productos de
apoyo para la bipedestacion.

Goniémetro y/o inclinémetro.

Seguimiento y valoracion de la integridad de
la cadera

*Aplicable en el proceso de decisién de productos de
apoyo para la bipedestacion.

Test de Ortolani, test de Galeazzi y/o
test de Barlow.

Control radiografico (porcentaje de
migracién, el indice acetabular y dngulo

cérvico-diafisario

Integridad de la piel

Manta de presiones.
Escala de Norton, Escala de Bradeny

Escala de Emina.

Trastornos del tono

*Aplicable en el proceso de decisién de productos de

apoyo para la bipedestacidn.

Escala de Tardieu Modificada (Gracies,
Burke et al., 2010)

Escala Modificada de Asworth.
Hipotonia de Campbell.
Electromiografia de superficie (Gomez
Soriano et al., 2012).
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AN EXO 1 ASPECTOS QUE SE DEBEN DE TENER EN CUENTA EN EL PROCESO DE VALORACION
Y SU RELACION CON LAS HERRAMIENTAS DE MEDIDA DE RESULTADOS

Control postural e Segmental Assessment of Trunk Control
*Aplicable en el proceso de decisién de productos de (SATCo) (Butler et al., 2010).
apoyo parala bipedestacion'y la marcha. e Trunk Control Measurement Scale (TCMS)
(Lopez-Ruiz et al., 2023).
e Trunk Impairment Scale (TIS).
e Seated Postural Measurement Scale
(SPMS) (Fife et al., 1991).
e Level Seating Scale (LSS) (Jung & Choi,

2022).
Funciones mentales y habilidad para manejar e Wheelchair Skills Program (WSP) (Keeler
sillas de ruedas o dispositivos motorizados etal., 2019).

ACTIVIDADES Y PARTICIPACION

e Assessment of Motor and Process Skills
(AMPS) (Fisher, 1990).

FACTORES CONTEXTUALES: AMBIENTALES Y PERSONALES

e Quebec User Evaluation of Satisfaction
with Assistive Technology (QUEST)
(Demers et al., 1996)

e Family Impact of Assistive Technology
Scale for Adaptive Seating (FIATS-AS)
(Ryan et al., 2007).

Referencias bibliogréficas de este anexo en la siguiente pagina. 34
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LISTA DE VERIFICACION PARA AYUDAR EN LA TOMA DE DECISIONES DEL TIPO DE
SISTEMA DE SEDESTACION ADAPTADO PARA CADA CASO

1. RECOMENDACIONES EN FUNCION DE LA EDAD Y OPCIONES ESPECIFICAS

Este apartado aborda el momento de la introduccién del sistema de sedestacion.

Grupo de edad Opcion
/ Necesidad disponible
Bebés y primera Sillas plegables
infancia tipo “paraguas”

Silla de paseo
infantil
multiajustable

Asientos a
Medida de Yeso

Uso y consideraciones

Solucién Provisional:  Estas sillas tienen respaldo y
asiento de tela flexible y no pueden considerarse un
sistema de sedestacién adaptado. Pero se podrian
utilizar como solucién provisional hasta conseguir una
silla mas definitiva, siempre y cuando se les incorpore
un asiento pélvico o un fresado a medida de espuma
de alta densidad.

La sedestacion adaptada debe iniciarse entre los 4y 6
meses de edad. El objetivo es proporcionar apoyos
para mayor estabilidad y control postural, facilitando
la funcién de los miembros superiores. Debe tener
respaldo rigido para realizar ajustes y colocar soportes
para el posicionamiento.

Son un recurso ampliamente utilizado como
adaptacion postural provisional con bajo coste
econdémico. Permiten adaptarse al crecimiento.

v
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LISTA DE VERIFICACION PARA AYUDAR EN LA TOMA DE DECISIONES DEL TIPO DE
SISTEMA DE SEDESTACION ADAPTADO PARA CADA CASO

2. OPCIONES SEGUN EL CHASIS (ESTRUCTURA Y MOVILIDAD)

El chasis es el armazén que da estabilidad a la silla y su eleccién depende del sistema de propulsién, el

entorno de uso y la actividad.

Aspecto del
Chasis

Tipo de estructura

Mecanismo Postural

Entorno de uso

Opcion
disponible

Rigido

Plegable

Con basculacién
(Positiva o
Negativa)

Con reclinacion

Chasis de interior

Chasis de exterior

Uso y consideraciones

Prioriza la robustez y manejabilidad. Recomendable
en usuarios muy activos o en niflos con espasticidad
severa o problemas conductuales para que las sillas
tengan mayor vida Util.

Permite compactar y disminuir el volumen para
reducir el espacio requerido para el transporte o
almacenamiento.

Permite inclinar el asiento y el respaldo
simultdneamente manteniendo el angulo entre el
asiento y el respaldo. Es un mecanismo fundamental
para aliviar las presiones en la tuberosidad isquiatica
sin cambiar la posicién inicial.

Permite inclinar el respaldo hacia atras, abriendo el
angulo entre el respaldo y el asiento. Util si existen
rigideces que obliguen a un 4ngulo asiento-respaldo
mayor de 95°, en momentos de descanso o en nifios
hipotdnicos.

De menor tamano, con ruedas pequefas y giratorias
en 360° y posibilidad de regulacién de altura.
Disefados para espacios cerrados como la vivienda o
el aula.

Las ruedas tienen un mayor didmetro para poder
circular por terrenos maés irregulares.

o
O
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LISTA DE VERIFICACION PARA AYUDAR EN LA TOMA DE DECISIONES DEL TIPO DE
SISTEMA DE SEDESTACION ADAPTADO PARA CADA CASO

Tipo de propulsion Manual
autopropulsable

Eléctrica
(Motorizada)

Existe capacidad de impulsar la silla de forma
independiente, buscando un desplazamiento eficaz y
una participacion satisfactoria. La edad, la vision
reducida o las dificultades cognitivas no deberian ser
un impedimento ya que estos equipamientos facilitan
la participacion, la exploracién y el desarrollo mental y
emocional.

Opcién adecuada si el nifo/a presenta dificultades
para la propulsion manual, pero tiene potencial para
manejar  los  mandos  eléctricos  (joystick,
conmutador). Los nifos con afectaciones severas
pueden manejar estos dispositivos con el
entrenamiento adecuado.

O

O

3. OPCIONES SEGUN EL SOPORTE CORPORAL Y OTROS SOPORTES POSTURALES

Los soportes posturales deben permitir, cuando sea preciso, mantener la alineacién de los segmentos

corporales, ofrecer confort y prevenir/contener deformidades.

Soporte .Opcu.m
disponible

Soporte corporal Estandar

Modular
(Asiento -
Respaldo)

A medida
(Lecho postural /
Moldeado)

Uso y consideraciones

Monobloque anatémico bésico. Proporciona el apoyo
y posicionamiento necesario, siendo adecuado para
usuarios cuyas necesidades posturales no requieren
mucha complejidad.

Con diferentes componentes que pueden anadirse
para adaptarse a las necesidades posturales.

Indicado para pacientes que presentan deformidades
estructuradas, gran necesidad de control postural o
graves alteraciones del tono muscular. Se basa en el
principio del contacto total para garantizar el maximo
reparto de presiones y confort. Son sistemas pesados
y generalmente precisan un chasis con basculacién.

o
O
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SISTEMA DE SEDESTACION ADAPTADO PARA CADA CASO

Soportes pélvicos

Soportes de tronco

Soportes cefalicos

Soportes para pies

Soportes medial de

rodillas

Cinturén 2 puntos
Cinturén 4 puntos
Inguinal

Arnés

Laterales

Anteriores
(Chaleco / arnés)

Un apoyo
Varios apoyos

Dindmicos

Fijos removibles
Abatibles
Inclinables

Elevables

Taco abductor
(Integrado /

Removible)

Son un componente clave, ya que favorecen el

adecuado posicionamiento de la pelvis vy
proporcionan estabilidad y seguridad. Un cinturén de
4 puntos o un arnés pélvico envolvente es util en nifos
con espasticidad moderada-severa o que se mueven

mucho.

Ayudan a mantener la postura erguida y controlar

desalineaciones del raquis. Recomendados en

desviaciones del plano frontal.

Util si hay tendencia a la flexion anterior de tronco.

Necesario cuando el niflo/a no tiene la capacidad
motora para mantener la cabeza erguida y debe ser
ajustable. Se recomienda utilizar el minimo soporte
necesario para garantizar el control.

Utiles en nifios/as con marcada hipotonia de la
musculatura cervical.

Es fundamental que estén bien ajustados y que sean
regulables, ya que los pies sostienen una quinta parte
del peso del cuerpo. Se puede optar por diferentes
opciones en funcién de las necesidades.

Disefiado como apoyo postural para controlar la
aducciéon de caderas. No debe utilizarse como
método de control de la retroversiéon pélvica. En
deformidades estructuradas, debe adaptarse a una

posicién que el paciente tolere.

LISTA DE VERIFICACION PARA AYUDAR EN LA TOMA DE DECISIONES DEL TIPO DE

O 0000
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ANEXO 3 | TABLAS SOBRE PRODUCTOS ORTOPEDICOS PARA SEDESTACION Y SUS CARACTERISTICAS

SILLAS DE RUEDAS MANUALES

., Nivel Control Soporte Posicionamiento Posicionamiento
Descripcion Imagen \re .
Postural cefalico tronco pelvis

SILLA TIPO PARAGUAS

Para nifos/as que necesitan ser desplazados en silla de ruedas por
una persona porque no cuentan con las habilidades cognitivas, y/o
las capacidades motoras, o la tolerancia al esfuerzo fisico
necesaria para autopropulsar la silla.

La utilizacién de estas sillas es para nifios que NO necesitan un
sistema de sedestacién adaptado, aunque también pueden
utilizarse con un corsé de asiento, de yeso o en termoplastico.

Son sillas ligeras, para desplazarse por ciudad, faciimente
plegables para transportar en el vehiculo particular o guardar.

BAJO NO NO NO

SILLA PLEGADO TIPO LIBRO

Para niflos/as que necesitan ser desplazados en silla de ruedas por
una persona porque no cuentan con las habilidades cognitivas, y/o
las capacidades motoras de MMSS, o la tolerancia al esfuerzo fisico
necesaria para autopropulsar la silla.

Este grupo de sillas permiten el posicionamiento sentado para
afectaciones del control postural moderadas o leves, a través de
sistemas de basculacién y algunos accesorios opcionales (apoyos
cefdlicos, arnés de tronco, cinturones de 3 puntos, taco
abductor...). Son sillas ligeras, faciles de transportar y guardar.
Ruedas para desplazamientos por ciudad.

Pueden utilizarse con corsé de asiento de yeso o en termoplastico

BAJO OPCIONAL OPCIONAL OPCIONAL




SILLAS DE RUEDAS MANUALES

Nivel Control Soporte  Posicionamiento Posicionamiento

Descripcion Imagen - .
Postural cefalico tronco pelvis

SILLA PLEGABLE O RiGIDA, BASCULANTE,
PARA ALTERACIONES NEUROLOGICAS GRAVES

MEDIO OPCIONALY OPCIONAL Y OPCIONAL Y
Para nifios/as que necesitan ser transportados porque no RECOMENDABLE RECOLIIRDAELE RECOMENDABLE
disponen de las habilidades cognitivas y/o de las capacidades
motoras de MMSS, y/o resistencia a la fatiga, necesarias para
autopropulsarse y, ademas requieren de sistemas de control para
una sedestacion alineada y estable importantes.
Para desplazamientos por ciudad.
SILLA DE RUEDAS INFANTIL, RUEDAS DE
DESMONTAJE RAPIDO, MATERIALLIGERO
Para ususarios que disponen de las capacidades cognitivas y
visomotoras, motoras de MMSS, asi como de la resistencia a la
fatiga necesaria para autopropulsar manualmente la silla de ruedas.

OPCIONAL OPCIONAL CON OPCIONAL CON

Sillas para usuarios que no tienen una gran afectacién del control de RESPALDOS ASIENTOS
la postura en sedestacidn, por lo que no requieren ningun grado de MODULARES ESTANDAR O
basculacién del chasis, ni soporte cefélico. No obstante, cuando se MOSEDL@ES A

precisan distintos niveles de control del posicionamiento sentado,
es posible incorporar en el asiento y en el respaldo diversos
sistemas de posicionamiento adaptado, en funcién de los
requerimientos.

Son sillas ligeras, plegables y sencillas de transportar.

Para desplazamientos por ciudad.



SILLAS DE RUEDAS MANUALES

Nivel Control Soporte  Posicionamiento Posicionamiento

Descripcion Imagen - .
Postural cefalico tronco pelvis

SILLA DE RUEDAS AUTOPROPULSABLE DE
CHASIS RiIGIDO

Silla de ruedas manual autopropulsable no plegable (rigida), con - NO OPCIONAL OPCIONAL

reposabrazos desmontables y/o abatibles y/o protectores de
ropa, reposapiés fijos o abatibles y regulables, ruedas de
desmontaje répido. De material ligero para usuarios activos, con
patologia medular de cualquier etiologia o enfermedades
neuromusculares.

CHASIS BASCULANTE BASICO INDICADO PARA
ANADIR SISTEMAS ADICIONALES DE
POSICIONAMIENTO (NO LIGERO)

Para usuarios que presentan dificultades importantes en el control
de la postura sentado, por lo que requieren de un importante
sistema de sedestacion y/o diferentes grados de basculacién del
chasis, y/o reposacabezas para soporte cefélico. Se puede
incorporar en el asiento y en el respaldo distintos tipos de sistemas
de posicionamiento modular o a medida, segun los requerimientos.




SILLAS DE RUEDAS MANUALES

Nivel Control Soporte  Posicionamiento Posicionamiento

Descripcion Imagen - .
Postural cefalico tronco pelvis

CHASIS BASCULATE MATERIAL LIGERO
INDICADO PARA ANADIR SISTEMAS
ADICIONALES DE POSICIONAMIENTO

- REQUIERE REQUIERE REQUIERE
. - . REPOSA RESPALDO Y ASIENTO
Para usuarios que presentan dificultades importantes en el control CABEZAS CONTROLES MODULAR O
de la postura sentado, por lo que requieren de un importante MODULARES O A A MEDIDA
sistema de sedestacion y/o diferentes grados de basculaciéon del MEDIDA
chasis, y/o reposacabezas para soporte cefélico. Se puede
incorporar en el asiento y en el respaldo distintos tipos de
sistemas de posicionamiento modular o a medida, segun los
requerimientos
SILLA BASCULANTE CON ASIENTO, RESPALDO,
REPOSACABEZAS, REPOSABRAZOS Y REPOSAPIES
ELEVABLE INCORPORADO
Sillas destinadas a pacientes de edad avanzada que requieren BAJO s LEVE NO

cambios posturales mediante la basculacién de la base y la
reclinacién del respaldo.




SILLAS DE RUEDAS ELECTRICAS

Nivel Control Soporte  Posicionamiento Posicionamiento

Descripcion Imagen - .
Postural cefalico tronco pelvis

SILLA DE RUEDAS ELECTRICA ESTANDAR

Para usuarios que cuentan con las habilidades cognitivas,
visomotoras y motoras de MMSS suficientes como para manejar la
silla mediante un mando eléctrico o electrénico; pero no cuentan

OPCIONAL OPCIONAL OPCIONAL

con la fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la
fatiga necesaria para autopropulsarse manualmente.
Opcionalmente se puede adaptar un sistema de sedestacion
modular y otros accesorios.

SILLA DE RUEDAS ELECTRICA INFANTIL

Para niflos que cuentan con las habilidades cognitivas, visomotoras
y motoras de MMSS suficientes como para manejar la silla

mediante un mando eléctrico o electrénico; pero no cuentan con la OPCIONAL CO%IDC’?:IBLE COMPATIBLE
fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la fatiga I CON
necesaria para autopropulsarse manualmente. CONTROLES ASIENTO
MODULAR MODULAR
Son nifios que presentan dificultades leves o moderadas en el O A MEDIDA A MEDIDA

control de la postura sentado por lo que NO requieren basculacién,
aunque, opcionalmente se puede adaptar un sistema de
sedestaciéon modular y otros accesorios.




SILLAS DE RUEDAS ELECTRICAS

Descripcion

SILLA DE RUEDAS ELECTRICA CON
BASCULACION MANUAL

Para usuarios que cuentan con las habilidades cognitivas,
visomotoras y motoras de MMSS suficientes como para manejar la
silla mediante un mando eléctrico o electrénico; pero no cuentan
con la fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la
fatiga necesaria para autopropulsarse manualmente.

Son usuarios que presentan dificultades moderadas en el control
de la postura sentado por lo que requieren basculacién,
opcionalmente se puede adaptar un sistema de sedestacion
modular o a medida.

La basculacién se fija en una posicién determinada.

SILLA DE RUEDAS ELECTRICA CON
BASCULACION MANUAL INFANTIL

Para niflos que cuentan con las habilidades cognitivas, visomotoras
y motoras de MMSS suficientes como para manejar la silla
mediante un mando eléctrico o electrénico; pero no cuentan con la
fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la fatiga
necesaria para autopropulsarse manualmente.

Son nifios que presentan dificultades moderadas en el control de la
postura sentado por lo que requieren basculacién, opcionalmente
se puede adaptar un sistema de sedestacién modular o a medida.
La basculacién se fija en una posicién determinada.

Imagen

Nivel Control

Soporte  Posicionamiento Posicionamiento

Postural cefalico tronco pelvis
OPCIONAL COMPATIBLE COMPATIBLE
CON CON ASIENTO
RESPALDOSY MODULAR
CONTROLES A MEDIDA
MODULAR
O AMEDIDA
MEDIO OPCIONAL COMPATIBLE COMPATIBLE
CON CON ASIENTO
RESPALDOS Y MODULAR
CONTROLES A MEDIDA
MODULAR
O AMEDIDA




SILLAS DE RUEDAS ELECTRICAS

Descripcion

SILLA DE RUEDAS ELECTRICA CON
BASCULACIONELECTRONICA

Para usuarios que cuentan con las habilidades cognitivas,
visomotoras y motoras de MMSS suficientes como para manejar la
silla mediante un mando eléctrico o electrénico; pero no cuentan
con la fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la
fatiga necesaria para autopropulsarse manualmente.

Son usuarios que presentan dificultades importantes en el control
de la postura sentado por lo que requieren cierto grado de
basculacién y/o un sistema de sedestacién adaptado junto con
accesorios, o a medida.

En general, son sillas pesadasque van a requerir un vehiculo
adaptado para transportarlas.

SILLA DE RUEDAS ELECTRICA CON
BASCULACION ELECTRONICA INFANTIL

Para niflos que cuentan con las habilidades cognitivas, visomotoras
y motoras de MMSS suficientes como para manejar la silla
mediante un mando eléctrico o electrénico; pero no cuentan con la
fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la fatiga
necesaria para autopropulsarse manualmente.

Son usuarios que presentan dificultades importantes en el control
de la postura sentado por lo que requieren cierto grado de
basculacion y/o un sistema de sedestacién adaptado o a medida.

En general, son sillas pesadas que van a requerir un vehiculo
adaptado para su transporte

Imagen

Nivel Control Soporte  Posicionamiento Posicionamiento
Postural cefalico tronco pelvis
ALTO REQUIERE COMPATIBLE COMPATIBLE
REPOSACABEZAS CON CON ASIENTO
RESPALDOS Y MODULAR
CONTROLES A MEDIDA
MODULAR
O AMEDIDA
REQUIERE COMPATIBLE COMPATIBLE
AEFCL G CON CON ASIENTO
RESPALDOS Y MODULAR
CONTROLES A MEDIDA
MODULAR
O AMEDIDA




SILLAS ESPECIALES Y COMPLEMENTOS

o an Nivel Control Soporte  Posicionamiento Posicionamiento
Descrlpcmn Imagen . .
Postural cefalico tronco pelvis

MANDO ESPECIAL ADICIONAL PARA SILLA
DE RUEDAS ELECTRICAPARA NECESIDADES
ESPECIALES BAJO INFORME CLIiNICO

COCHECITO DEPORTIVO PARA LA PRACTICA OPCIONAL OPCIONAL OPCIONAL

DEPORTIVA DEL PASEANTE

SILLA MANUAL AUTOPROPULSADA

Ligera, para la practica deportiva de jévenes que cuentan con un
buen control de la postura en sedestacion.

NO NO NO



https://www.sunrisemedical.lat/manual-wheelchairs/quickie/sports-wheelchairs/all-court

SILLAS ESPECIALES Y COMPLEMENTOS

o an Nivel Control Soporte  Posicionamiento Posicionamiento
Descripcion Imagen

Postural cefalico tronco pelvis

SILLA DE PLAYA PARA PODER ACCEDER
FACILMENTE EN LA ARENA Y PODER

ENTRAR EN EL AGUA NO NO NO

SISTEMA DE SEDESTACION DINAMICO

Sistema amortiguador para pacientes con patrones extensores.
Los movimientos de extensién involuntarios y repetitivos son
contenidos y permitidos de forma controlada, limitando la
aparicién de lesiones musculares y articulares.

El  sistema dindmico estd compuesto por mddulos
independientes de asiento/respaldo, reposapiés y soporte
cefélico.




APOYO POSTURAL PARA SILLAS DE RUEDAS, INCLUIDOS TACOS Y CORREAS

Descripcion

APOYOS LATERALES
PARA LA CABEZA(PAR)

APOYOS LATERALES
PARA PARA EL TRONCO
FI1JO (PAR)

ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Imagen

Descripcion Imagen

APOYOS LATERALES
PARA PARA EL TRONCO
ABATIBLE (PAR)

CUNA NIVELADORA DE
PELVIS (UNIDAD)




ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

APOYO POSTURAL PARA SILLAS DE RUEDAS, INCLUIDOS TACOS Y CORREAS

Descripcion Imagen Descripcion Imagen

TACO ABDUCTOR CHALECO DE FIJACION

(UNIDAD)

CINCHA PARA LA
CABEZA

ARNES DE HOMBROS




ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

APOYO POSTURAL PARA SILLAS DE RUEDAS, INCLUIDOS TACOS Y CORREAS

Descripcion Imagen Descripcion Imagen

CINTURON DE 4 PUNTOS CINCHAS DE TOBILLO

CINTURON O ARNES

PELVICO REPOSACABEZAS FIJO




Descripcion

REPOSACABEZAS CON
APOYO OCCIPITAL O
TOTAL, FLJO U
ORIENTABLE

REPOSACABEZAS CON
APOYO OCCIPITAL O
TOTAL, FIJO U
ORIENTABLE, CON
BRAZO DE UNA
ARTICULACION
AJUSTABLE EN ALTURA
Y PROFUNDIDAD

ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

I~

Descripcion

REPOSACABEZAS CON
APOYO OCCIPITAL O
TOTAL, FUO U
ORIENTABLE, CON
BRAZO ACODADO DE
DOS ARTICULACIONES
AJUSTABLE EN ALTURAY
PROFUNDIDAD

REPOSABRAZOS DE
CAZOLETA

Imagen




Descripcion

REPOSABRAZOS
ENVOLVENTE CON
SOPORTE PALMAR

REPOSABRAZOS
REGULABLE EN ALTURA

ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Imagen

Descripcion

REPOSAPIES UNICO

REPOSAPIES CON
CAZOLETA (PAR)

Imagen




Descripcion

REPOSAPIES CON
ELEVACION MANUAL
(PAR)

REPOSAPIES CON
ELEVACION ELECTRICA
(PAR)

ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Imagen




Descripcion

ASIENTO-RESPALDO
POSTURAL, PREVIO
MOLDE

LECHO DE CONTROL
POSTURAL
A MEDIDA

Fabricado en esponja
para pacients con
deformidades graves
y/o gran necesidad de
control postural.

ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Imagen

Modelo

Indicados para pacientes con
deformidades estructuradas, gran
necesidad de control postural o graves
alteraciones de tono muscular.

Indicados para pacientes con
deformidades estructuradas, gran
necesidad de control posturalo graves
alteraciones de tono muscular.



Descripcion

ASIENTO POSTURAL,
PREVIO MOLDE

RESPALDO POSTURAL,
PREVIO MOLDE

Fabricado en esponja
para apcients con
deformidades graves
y/o gran necesidad de
control postural.

ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Imagen

Modelo

Indicados para pacientes con
deformidades estructuradas, gran
necesidad de control posturalo graves
alteraciones de tono muscular.

Indicados para pacientes con
deformidades estructuradas, gran
necesidad de control posturalo graves
alteraciones de tono muscular.



ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Descripcion Imagen Modelo

PLATAFORMA RIiGIDA
AJUSTABLE PARA
ASIENTO POSTURAL
MODULAR

Recomendable para dar un soporte rigido a
la sedestacion cuando la silla o el chasis lo
requiera.

ASIENTO POSTURAL
MODULAR

Indicados para usuarios con
deformidades leves o moderadas.
Sistemas con diferentes componentes
para adaptar a la necesidad postural
de cada usuario.




ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Descripcion Imagen

RESPALDO POSTURAL
MODULAR

Descripcion Imagen

SUBEBORDILLOS PARA
SILLAS DE RUEDAS
ELECTRICAS

Modelo

Indicados para usuarios con deformidades
leves o moderadas. Sistemas con
diferentes componentes para adaptar a la
necesidad postural de cada usuario.

Descripcion Imagen

RUEDA ANTIVUELCO
PARA SILLA DE RUEDAS
MANUAL

Evita que la silla
vuelque hacia atras.



ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Descripcion Imagen Descripcion Imagen

ALARGADOR DE FRENO BANDEJA
DESMONTABLE ESPECIAL

BASE RiGIDA PARA SILLA

DE RUEDAS ,
BATERIAS PARA SILLA DE

RUEDAS

Recambio de
baterias para silla
electrdnicas.




Descripcion

FRENO DE TAMBOR

MOTORES
ACOMPANANTE

HANDBIKES

COMUNICADORES Y
ADAPTADORES

ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS

Imagen

Modelo

Freno adicionala las sillas y chasis que
permitenfrenar des de las empufaduras,
gran ayuda para frenar o bloquear
facilmente sillas de usuarios pasivos

Motores auxiliares para el acompanante,
gran ayuda en sistemas voluminosos,
pesados o sitios con grandes cuestas.

Sistema eléctrico que se acopla a las sillas
manuales para poder las motorizar en los
momentos que se requiera.

Permiten al usuario poderse comunicar de
formas alternativas, los adaptadores
permiten acoplarlos a la silla de ruedas
cuando es necesario.



SILLAS DE INTERIOR Y OTROS SISTEMAS DE SEDESTACION PARA LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS

Imagen Descripcion

Asiento de esquina para sedestacién funcional y activa en el suelo.
Favorece el juego y la participacién en actividades del hogar y de la
escuela como la asamblea durante las clases de infantil.

Silla de interior que permite una sedestacién activa y funcional a

ninos con afectacién en el control de la postura sentado leves.

Favorece la participacién en actividades tanto en el entorno del
hogar como de la escuela, se pueden afadir accesorios.

Sillas de interior basculantes, permiten una sedestacién
funcional y activa en nifflos pequefios con graves déficits de
control postural durante la sedestacién. Favorece la
participacién en actividades tanto en el entorno del hogar como
de la escuela, se pueden poner chasis de integracién para poder
sentarse a la altura de los compaferos u otros nifios.



https://www.rehagirona.com/products/corner-seat/
https://www.rehagirona.com/products/silla-terapeutica-jordi/

SILLAS DE INTERIOR Y OTROS SISTEMAS DE SEDESTACION PARA LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS

Imagen

Descripcion

Sillas de interior dindmicas que permiten una sedestacién
funcional y activa en usuarios con gran control postural sentado
moderadas o graves. Favorece la participacién en actividades
tanto en el entorno del hogar como de la escuela

Permite posicionamiento sentado en los desplazamientos en
coche, para usuarios con alteraciones en el control de la postura
sentado, multiples accesorios como control de cabeza, control
de tronco, base giratoria para poderse adaptar a la necesidad de
cada usuario.

COJINES POSICIONADORES DE MICROBOLAS
Sistema de fijacién al vacio de una forma modelada. Una bomba
especial permite extraer el aire del interior del cojin lo que hace

que el éste se endurezca manteniendo su forma. Su
composiciéon de microbolas permite remodelar la forma y la
durezade una manera muy simpletantas veces como se quiera.


https://www.rehagirona.com/products/asiento-coche-kidsflex/

SILLAS DE INTERIOR Y OTROS SISTEMAS DE SEDESTACION PARA LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS

Silla de ducha para jévenes
con afectacion leve del
control postural sentado.

Silla de ducha basculante que permite el posicionamiento
sentadopara bafo e inodoro, en usuarios con afectacién
del control postural moderado y grave.

Imagen / Descripcion

Permite el posicionamiento sentado para bafio en usuarios con
afectaciéon del control postural moderada y grave. Este sistema
de sedestacién facilita la participaciéon del nifio durante el bafo

Asiento inodoro infantil que permite el posicionamiento
sentado en el WC para nifios con alteraciones del
control postural moderadas o leves.


https://www.rifton.com/products/bathing-and-toileting-systems/rifton-wave
https://www.rifton.com/products/bathing-and-toileting-systems/hygiene-toileting-system

EJEMPLO DE PRESCRIPCION DE SILLA DE RUEDAS A MEDIDA

Al prescribir una silla de ruedas a medida, se deben incluir
todos los elementos:

Soporte cefalico
Mesa

Soportes laterales
Asiento

Chasis

Ruedas
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INTRODUCCION. ASPECTOS BASICOS

1.1. Aspectos basicos

Una ayuda de movilidad o un entrenador de la marcha es un dispositivo con ruedas que ayuda
a una persona que no puede caminar de forma independiente a aprender, reaprender la
marcha o desplazarse de manera mas segura y eficiente. Estos dispositivos estdn destinados
tanto a nifos como a adultos con discapacidad fisica y brindan la oportunidad de mejorar la

capacidad para caminar, desplazarse y participar en el entorno.

Ofrecen apoyo para descargar parte del peso corporal y facilitan una adecuada alineacién
postural, permitiendo la practica de la marcha en una posicién segura. Por tanto, son
productos de apoyo destinados a facilitar la movilidad asistida y/o el stepping, entendido
como la realizacién de pasos asistidos con soporte postural, en nifios y jévenes con

limitaciones para la marcha independiente.

Incluyen desde andadores convencionales, anteriores y posteriores, hasta dispositivos de
marcha con soporte de tronco y pelvis, habitualmente denominados entrenadores de la
marcha (gait trainers o supported stepping devices Livingstone, 2023; Paleg et al., 2024). En
este documento se utilizara el término andadores y entrenadores de la marcha para referirse al
conjunto de dispositivos de movilidad asistida que permiten el desplazamiento en
bipedestacion con distintos niveles de soporte postural. Cuando sea necesario, se empleara la

abreviatura EM para referirse a los entrenadores de marcha.

Los andadores y entrenadores de marcha también pueden actuar como facilitadores del
aprendizaje de la bipedestacién. Ofrecen oportunidades para que los niflos carguen peso
sobre los miembros inferiores y pueden contribuir al fortalecimiento de miembros inferiores,
tronco y cabeza, siempre que se utilicen con una alineacién biomecdnica adecuada. Durante la
practica de la marcha, el nifo recibe retroalimentacién sobre su capacidad intrinseca para

moverse a través del espacio y alcanzar sus objetivos.

El inicio de la locomocidn, incluida la locomocién con productos de movilidad, representa un
marco relevante para el desarrollo y mantenimiento de habilidades psicolégicas que se
generan mediante movimientos autoproducidos, ya que ayuda al nifo a obtener informacién

significativa del mundo (Anderson et al., 2013).



Las ayudas de movilidad y los entrenadores de marcha ofrecen ventajas en todos los dominios
de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). La
literatura reciente subraya que estos dispositivos no deben entenderse exclusivamente como
herramientas de entrenamiento de la marcha, sino como ayudas funcionales orientadas a la
movilidad, la participacién y la experiencia motora, integradas dentro de un sistema mas
amplio de apoyos (Zaino et al., 2024; Paleg et al., 2024). Por tanto, no deben considerarse
Unicamente dispositivos de transicién hacia la marcha independiente, sino ayudas con valor
funcional propio (Livingstone, 2023; Paleg et al., 2024).

1.2. Poblacién candidata

La mayor parte de la evidencia disponible se centra en nifios con paralisis cerebral,
especialmente en los niveles funcionales Ill, IV y V del GMFCS (Livingstone, 2023; Maus et al.,
2025). Los andadores y entrenadores de la marcha también se han utilizado en otras

discapacidades del desarrollo, aunque con menor respaldo bibliografico.

Estos dispositivos estan indicados cuando el nifio:

Requiere apoyo postural

No puede desplazarse de Presenta limitaciones - ,
, o para realizar stepping o
forma auténoma en su significativas para la marcha ,
, ) desplazamientos
entorno. independiente.

asistidos.



1.3. La movilidad como motor del desarrollo

Diferentes estudios han demostrado los beneficios de introducir la movilidad temprana en
nifos con alteraciones del desarrollo entre los 9 y los 12 meses, mediante ayudas para la
movilidad, andadores y entrenadores de la marcha (Livingstone, 2014). La posibilidad de
desplazarse en vertical brinda al nifio la oportunidad de recorrer espacios de forma mas répida,
experimentar un aporte visual mas rico, acceder y jugar con objetos lejanos e interactuar mejor

con sus iguales y cuidadores (Berger, 2010).

Los bebés y nifios con exploracién limitada presentan un mayor riesgo de desarrollar
dificultades en distintas dreas del desarrollo global. El uso de ayudas de movilidad se dirige a
favorecer conductas de exploracién y constituye una opcién viable y eficaz para promover
habilidades en diferentes dominios del desarrollo a lo largo del tiempo.

La movilidad autoiniciada es un pilar fundamental del desarrollo infantil. Actia como un
catalizador que impulsa el aprendizaje a través de la exploracién y la interaccién. Para los nifios
con discapacidad motora, la falta de oportunidades para moverse y explorar su entorno de
forma auténoma supone un riesgo significativo para su desarrollo global, con impacto no solo
en el crecimiento fisico, sino también en los dominios cognitivos, sociales y psicolégicos
(Anderson et al., 2013).



COMPRENDIENDO LA INTERCONEXION ENTRE
MOVIMIENTO Y DESARROLLO

El principio de neuroplasticidad postula que el cerebro tiene la capacidad de reorganizarse
estructural y funcionalmente en respuesta a la experiencia. Asi, cada movimiento autoiniciado
y cada espacio explorado moldean activamente las conexiones neuronales. Autores como Luo
y Blackstone (2024) ayudan a explicar el porqué de los resultados observados, mostrando

cémo una experiencia motora puede traducirse en avances cognitivos o comunicativos.

La teoria de los sistemas dindmicos concibe el desarrollo como un proceso interconectado en
el que los avances en un dominio, como el motor, actian como un factor de cambio capaz de
impulsar modificaciones en otros dominios, como la cognicién o el lenguaje. Por su parte, la
cognicién corporeizada (embodiment) sostiene que el pensamiento emerge de la interaccién
dindmica entre el cuerpo, el sistema nervioso y el entorno. Desde esta perspectiva, el
aprendizaje estd intrinsecamente ligado a las experiencias corporales y a la capacidad de

moverse e interactuar con el mundo (Luo & Blackstone, 2024).

Estas teorias fundamentan el uso de la movilidad asistida a través de tres ideas clave:

Efectos en cascada: Aprendizaje situado:
Experiencia activa: Al facilitar la movilidad, pueden El movimiento en el
La movilidad autoiniciada, desencadenarse efectos entorno fisico y social es
incluso con apoyo, genera positivos en cascada que se la base para el aprendizaje
experiencias activas y ricasen  extienden a otros dominios del cognitivo y lingtistico,
estimulos, necesarias para desarrollo, como la permitiendo al nifo
impulsar la neuroplasticidad y comunicacion, la interaccién construir significados y
el aprendizaje motor. social y la resolucién de conceptos a través de la
problemas (Luo et al., 2025). experiencia directa.




DISPOSITIVOS DE MOVILIDAD ASISTIDA:
TIPOLOGIA Y CRITERIOS DE SELECCION

La correcta seleccién de un dispositivo de movilidad es un paso crucial para maximizar sus
beneficios. Esta decision no puede ser genérica; debe basarse en una evaluacién
individualizada y exhaustiva de las capacidades, necesidades y objetivos del nifio y de su

familia.

El espectro de dispositivos abarca desde andadores convencionales hasta sistemas de

soporte postural mas complejos, cada uno con indicaciones especificas.

3.1. Clasificacion de dispositivos

Los dispositivos de marcha se pueden clasificar principalmente en tres categorias, segun el

tipo y nivel de soporte que ofrecen (Najafabadi et al., 2022; Livingstone, 2023):

Andadores anteriores

Se colocan delante del niflo y proporcionan una base de apoyo anterior amplia. Pueden
aumentar la sensacién de seguridad y facilitar el desplazamiento en nifios con un control
postural reducido. No obstante, deben valorarse cuidadosamente sus efectos sobre la
alineacion postural y el patréon de marcha, ya que en algunos casos pueden favorecer una

postura mas flexionada.

Andador Anterior

Andadores posteriores
Se sitlan detrds del nifio, lo que puede favorecer una postura mas erguida y promover patrones
de marcha biomecanicamente mas eficientes. En general, requieren un mayor control de

tronco y equilibrio por parte del nifo en comparacién con los andadores anteriores.



Andador Posterior Entrenadores de la
marcha con soporte
de tronco y pelvis

LN

Entrenadores de la marcha con soporte de tronco y pelvis

Son dispositivos més complejos que incorporan soportes tordcicos y pélvicos. También
pueden denominarse andadores con soporte, andadores con control postural o dispositivos
de suspensién parcial del peso corporal. Pueden configurarse en posicién anterior o posterior y
algunos modelos ofrecen ambas posibilidades, permitiendo adaptar la configuracién segun la

evolucidén del nifo.

Estan disefiados para facilitar los pasos asistidos en nifios con control postural muy limitado o
no ambulantes, como aquellos con pardlisis cerebral clasificados en los niveles IV y V del
GMFCS (Livingstone, 2023; Paleg et al., 2024).

3.2. Indicaciones

3.2.1. Medio que facilita la transicion de una postura bipeda inestable a una marcha

auténoma

Los nifios con retraso en la adquisicion de la marcha, pero con condiciones
neuromusculoesqueléticas que permiten prever una futura marcha auténoma, pueden

beneficiarse del uso temporal de un andador.

Se trata de nifos que, antes de adquirir la estabilidad y el equilibrio suficientes para la marcha
independiente, pueden utilizar un andador para desplazarse y participar con sus iguales en

actividades en bipedestacion.



Ejemplos:

e Nifos con nivel Il del GMFCS, que suelen adquirir la marcha auténoma entre los 2 y los 4 afnos.

» Nifos con hipotonia de origen central derivada de algtn sindrome neurolégico, como
sindrome de Down, sindrome de Cri du Chat u otros cuadros sin filiar.

¢ Nifos con espina bifida con nivel L4, que suelen adquirir la marcha auténoma hacia los 4-5

anos.

3.2.2. Medio habitual de desplazamiento por la comunidad y en entornos naturales

En este caso, el andador se utiliza como producto de apoyo para facilitar la locomocién y los

desplazamientos, ya sea en interiores o en exteriores. En algunas patologias, la historia natural

permite prever que el nifo necesitard un andador para desplazarse de forma auténoma.

Ejemplos:

Nifos con nivel Il del GMFCS (Paleg, 2016; Hanna et al., 2009).
Ninos con lesién medular (Behrman, 2008).
Niflos con espina bifida nivel L1, L2 o L3, segun evolucién y ortesis complementarias.

Niflos con artrogriposis, entre otros cuadros clinicos.

3.2.3. Medio que promueve la actividad y la participacion

Aunque todas las ayudas de movilidad promueven y facilitan el desplazamiento, algunos nifos,

por la evolucién o historia natural de su condicién neuromusculoesquelética, no podran

adquirir la marcha auténoma ni desplazarse con ayudas de movilidad sencillas debido a su

limitado control postural, ya sea a nivel de cabeza, tronco, pelvis u otras estructuras.

Para estos nifios, la posibilidad de desplazarse en vertical brinda la oportunidad de recorrer

espacios, experimentar un aporte visual mas rico, acceder a objetos lejanos, jugar con ellos e

interactuar mejor con sus iguales y cuidadores (Berger, 2010).

En

este caso, utilizaremos el término entrenador de la marcha, ya mencionado, para referirnos

a un dispositivo dirigido a facilitar que el nifio pueda desplazarse dando pasos, con soporte a

nivel de tronco y pelvis. Para algunos nifos, especialmente aquellos clasificados en los niveles

A%

y V del GMFCS, un EM puede ser el Unico medio que hace posible cualquier forma de

movilidad independiente.
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3.3. Evaluacion previa y criterios para la prescripcion

La prescripcién de un dispositivo de movilidad debe ser un proceso clinico razonado que

considere multiples factores. Basdndose en la evidencia actual (Zaino et al., 2024; Paleg et al.,

2024), los criterios clave son los siguientes:

Nivel de control postural

Es el principal determinante técnico. La capacidad del nifio para mantener el control de la
cabezay el tronco determinard si necesita la estabilidad de un andador convencional anterior,
el fomento de la alineacién de un andador posterior o el soporte integral de un entrenador de
la marcha, con posibilidad de configuracién anterior o posterior.

También debe valorarse si es necesario descargar parte del peso corporal, si el nifio requiere
accesorios para mejorar la alineacién postural o si necesita soportes especificos para facilitar

una practica segura y funcional.

Capacidad de uso de las manos

Debe considerarse la capacidad del nifio para utilizar las manos en la direccién, el control y la
propulsién del dispositivo. En algunos casos, la necesidad de mantener las manos libres o de
mejorar la estabilidad proximal puede orientar hacia un tipo concreto de andador o entrenador
de la marcha.

Edad de inicio

La evidencia apoya una provisién temprana, idealmente entre los 9 y los 15 meses de edad,
coincidiendo con la ventana de desarrollo en la que los nifios con desarrollo tipico comienzan a
explorar en bipedestacién. El objetivo es facilitar experiencias de movilidad desde el primer
ano de vida, especialmente cuando el nifo carece de otros medios propios de

desplazamiento.

Objetivos funcionales

El enfoque debe trascender la mera adquisicién de la marcha independiente. Los objetivos
deben centrarse en metas funcionales y significativas, como aumentar la participacién en
actividades familiares y escolares, fomentar la exploracién del entorno y promover la
interaccioén social.
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Entorno y participacion familiar

La seleccién del dispositivo debe tener en cuenta los entornos en los que se utilizard, como el
hogar, la escuela o la comunidad, asi como los objetivos funcionales consensuados con la
familia. El dispositivo debe integrarse de manera efectiva en la vida diaria del nifo, de acuerdo
con sus necesidades particulares y con la capacidad de la familia para facilitar la participacion
en actividades propias de la edad (Low et al., 2011).

La decisién sobre la provisién de un andador o entrenador de marcha también debe incluir una
valoracién de los problemas particulares del nifio, su funcionamiento fisiolégico, el estado

cognitivo, la motivacién, el diagndstico y la edad (Low et al., 2011).

En relacién con la motivacién y la voluntad de movimiento, los nifios con retraso en el
desarrollo motor, independientemente de la etiologia de la patologia de base o incluso sin
diagndstico definido, pueden beneficiarse de los andadores y entrenadores de la marcha a una
edad temprana. No obstante, algunos nifos presentan capacidad postural y anatémica
suficiente para desplazarse con un andador o EM, pero muestran escasa voluntad de moverse.
En estos casos, la intervenciéon puede resultar mds compleja, ya que sin interés o motivacién
no se genera movimiento con finalidad de desplazamiento. En estas situaciones, se puede
probar el uso del andador, aunque inicialmente sea necesario que el terapeuta dirija el
desplazamiento, buscando generar motivacién y evitando el desarrollo de una actitud pasiva.

En ocasiones es necesario probar varios modelos de andador o entrenador de la marcha para
determinar cudl es el més adecuado y qué dispositivos o accesorios adicionales se requieren,
dependiendo de las necesidades y el prondstico. Aunque esto seria lo ideal, no siempre es
posible por la disponibilidad de modelos en las empresas de ortopedia. Si el centro escolar o
de atencién temprana dispone de distintos tipos de andadores o entrenadores de marcha,

también puede ser una buena opcién para realizar pruebas funcionales.

La prescripcién y seleccién del tipo de andador o entrenador de la marcha debe ser una
decisién compartida entre la familia y/o cuidadores principales y los profesionales del dmbito
de la rehabilitacién que atienden al nifio, como fisioterapeutas, médicos rehabilitadores,
terapeutas ocupacionales y logopedas. También resulta relevante la aportacién de los
técnicos ortopedas conocedores de los productos disponibles en el mercado, asi como la de
los profesionales del &mbito educativo que conocen al nifio o adolescente en su contexto
habitual.
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Como ejemplos:

e Los nifos con nivel Il del GMFCS, cuando son pequefos, suelen requerir andadores
clasicos posteriores o bastones de tres puntos. Sin embargo, la capacidad de caminar
puede disminuir en la adolescencia, por lo que la necesidad de un entrenador de la marcha
con soportes adicionales debe valorarse de forma individualizada (Hanna et al., 2009).

e Los nifios con nivel | del GMFCS suelen necesitar un andador convencional posterior que

facilite la transicidn hacia la marcha auténoma.

La Clasificacién de la Funcién Ambulatoria (Functional Ambulation Classification, FAC) puede
resultar Util en este proceso, ya que clasifica al nifo segun las habilidades motrices bésicas
necesarias para la deambulacién funcional y ayuda a valorar la eficiencia de un andador o
entrenador de la marcha en los desplazamientos, asi como a detectar cudndo conviene
mejorarla. Por ejemplo, un nifio capaz de deambular de forma independiente con un andador
en superficies planas, pero que precisa supervision para andar con muletas, se clasificaria en el
nivel 5 (Viosca et al., 2005).
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BENEFICIOS

Como se ha comentado previamente, la evidencia cientifica, aunque mayoritariamente

descriptiva y cualitativa, converge de forma consistente en un punto clave: los beneficios de la

movilidad asistida trascienden ampliamente el plano puramente motor. Facilitar que un nifio se

mueva de forma auténoma genera efectos positivos en cascada (Luo et al.,, 2025) que

impactan de manera profunda en su desarrollo integral. Estos beneficios pueden organizarse

en cuatro grandes dreas: fisica y funcional, cognitiva y de aprendizaje, comunicativa y social, y

emocional y de autodeterminacion.

BENEFICIO FiSICO Y FUNCIONAL

El uso de andadores y entrenadores de marcha
favorece el control de la cabeza y el tronco,
mejora las habilidades motoras gruesasy
aumenta la actividad fisica general. Ademas,
contribuye al fortalecimiento muscular, a la
mejora de la densidad mineral éseay a una
mayor movilidad independiente, facilitando la
participacion en las actividades de la vida diaria y
en el entorno escolar (Paleg et al., 2024; Luo et
al., 2025; Koebke et al., 2025; Rodriguez-Costa
et al., 2021).Beneficio cognitivo y de aprendizaje

BENEFICIO COMUNICATIVO Y SOCIAL

La movilidad asistida aumenta las oportunidades
de comunicacién y autoexpresion,
especialmente en nifos que utilizan sistemas de
comunicacién aumentativa y alternativa (CAA).
Permite expresar deseos e intenciones de forma
mas auténoma y facilita la interaccién cara a
cara con iguales, promoviendo la inclusién, la
participacion en juegos y el sentido de
pertenencia (Luo et al., 2025; Paleg et al., 2024;
Rodriguez-Costa et al., 2021).

BENEFICIO COGNITIVO Y DE APRENDIZAJE

La posibilidad de desplazarse de forma
autoiniciada favorece la exploracion del
entorno, el desarrollo de la cogniciény la
memoria espacial. También estimula la
curiosidad, la resolucién de problemas y el
aprendizaje del lenguaje, al permitir al nifio
acceder a diferentes objetos, personasy
contextos significativos (Luo & Blackstone,
2024; Luo et al., 2025).

BENEFICIO EMOCIONAL Y DE
AUTODETERMINACION

La capacidad de decidir a donde ir y qué
hacer refuerza la independencia, la
autonomia, la autodeterminacion y el control
sobre el entorno. Este nuevo control tiene
un impacto positivo en el estado de animo,
el disfrute, la motivacion y la autoestima.
Ademas, favorece una percepcion mas
positiva por parte de los demas, que tienden
a ver a la persona por delante de la
discapacidad (Luo et al., 2025; Rodriguez-
Costa et al., 2021; Paleg et al., 2024).
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COMPARACION DE LA EVIDENCIA SOBRE

BIPEDESTADORES Y ENTRENADORES DE LA MARCHA
BASADO EN LAS F-WORDS

Bipedestador Andadores/ Entrenadores de la marcha
FUNCIONAMIENTO

Mejora el control de la cabeza y &l tronco

z
4 4

M': mﬂmlﬂ?mmw ¥ Mejora o control de miembros superiones
¥ Incrementa las habilidades motoras groesas {incluyendo manos)
# Aumenta la participacidn en A4 D [Actividades ¥ Maujora las habilidades motoras gruosas
de la Vida Diaria) # Aumenta la movilidad independiente
# Auments ba participacién en traslades J
# Mis efectivo que usar una silla de ruedas ¥ Mejors o control de b cabeza y o ronco
# Aumenta la atencidn
# Mejora la comunicacion
v FAMILIA
% Colaboracion entre ¢l nifio, la familia,
mwmrmmmm # Reduce la carga del cuidador
# Facilita o culdada # Aurnents la satisfaccién de los padres
L # Disminuye of estris parental * Participacion en la vida familiar
W El spoye dol cundador et esencial
ESTADO FISICO
¥ fumenta la dersidad mineral dsea ¥ Maora I funcidn intestinal
¥ Previene o disminuye Ly contracturas ¥ Aurments ls marcha (pasos), Lo distancia
¥ Meiors I hidad da I caders al caminar, |a velocidad y la resistencia
& Diarvanave of - , ¥ Actividad fissca y ejercicio
e ¥ Fortalecimiento muscular activo
) DIVERSION
i B Carnbio i posii - " ‘ ¥ Disfrte del mevimiento independienbe
& Los nifios deben t yuniclad de slegir en % Felicidad, independencia y autoeficacia
la bipadestacién: dénde, cuinda y en qué o Oportunidedes pars sctivitdace ¥ axparisncias
petiviclac apropiadas para la edad (fer travieso, escaparse,
hacer bromas, ete.)
AMIGOS
S & Cara s cars con bos iguales :’ Cara a cara con los iguales
. Lt ﬁﬂlﬂ#i:‘pﬂwﬂﬂﬁﬂ
m * In-:hménypfmmpuf:_r&n . M o & 5 i
*  Aumenta la interaccién social & umnects I conk s b et i i
% Importancia psicosocial de la posicidn vertical # Facilits ls capacidad de moverse entre
actividedes con aibros
FUTURO
¥  Benaficios fisicos para ln salud deea, muscular
Ei‘hht—ﬂhﬂ
¥ Furssdn cardiovascular y aitade fraics
¥ Lot berwficion piiconocaules influyen on la
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la di
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INTEGRACION CON OTROS PRODUCTOS DE APOYO

La evidencia reciente muestra que los andadores y entrenadores de la marcha pueden

coexistir y complementarse con otros productos de apoyo, como bipedestadores, sillas de

ruedas manuales o eléctricas, sin que su introduccién limite el uso posterior de alternativas

maés eficientes (Livingstone, 2024; Paleg et al., 2024).

Este enfoque refuerza la necesidad de considerar los andadores dentro de un sistema global

de apoyos a la movilidad y la participacion, y no como dispositivos excluyentes.

RESUMEN DE CONSIDERACIONES Y RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Recomendacion clinica

Fundamento en la evidencia

Priorizar la funcionalidad sobre

la “correccién”

El objetivo principal debe ser la participacion y la
exploracién, no necesariamente la marcha
independiente. La evidencia respalda beneficios
funcionales y psicosociales con independencia del
prondstico de la marcha (Livingstone, 2023; Paleg
etal., 2024).

Adoptar un enfoque de

provision temprana

La introduccién de ayudas a la movilidad en edades
tempranas, entre los 9 y los 15 meses, es percibida
como facilitadora del desarrollo y no interfiere con
el uso de otros dispositivos (Zaino et al., 2024;
Paleg et al., 2024).

Realizar una prescripcién

individualizada

La eleccién del dispositivo, anterior, posterior o
entrenador de la marcha, debe basarse en el
control postural y los objetivos funcionales del nifio,
requiriendo a menudo un periodo de prueba
(Najafabadi et al., 2022).
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Integrar un ecosistema de

apoyos

El objetivo principal debe ser la participacion y la
exploracién, no necesariamente la marcha
independiente. La evidencia respalda beneficios
funcionales y psicosociales con independencia del
prondstico de la marcha (Livingstone, 2023; Paleg
etal., 2024).

Gestionar las expectativas

familiares

Es crucial informar a las familias sobre los
beneficios realistas, como la participacién y la
interaccion, asi como sobre las limitaciones de la
evidencia actual, que es principalmente de calidad
baja a moderada (Rodriguez-Costa et al., 2021;
Livingstone, 2023).
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ANDADORES Y ENTRENADORES DE LA MARCHA
EN ENTORNOS ESPECIFICOS

En los entornos escolares especificos, los andadores y entrenadores de marcha proporcionan
a los nifos con discapacidad severa oportunidades frecuentes para practicar habilidades

motoras funcionales de manera orientada a la tarea.

Estos productos de apoyo suelen ser compartidos entre varios nifios del entorno escolary, por
tanto, su disefio debe permitir el ajuste a nifios de distintos rangos de edad y niveles
funcionales. Para que el equipo sea funcional para varios usuarios, debe proporcionar una
gama suficiente de soportes y accesorios, que puedan ajustarse de forma adecuada y sencilla

por parte del personal a la hora de colocar y retirar al nifio del EM (Low et al., 2011).

En el &mbito deportivo, el “frame running” es una modalidad adaptada del atletismo. Permite
que personas con discapacidad motora, como paralisis cerebral u otras condiciones que
cursan con movilidad reducida, puedan practicar carrera utilizando un “frame runner”: un
dispositivo de tres ruedas, sin pedales, con sillin y apoyo anterior que proporciona soporte y

estabilidad mientras el usuario se propulsa con los miembros inferiores.

Una revisién sistemdtica reciente, que incluyé diez estudios, indica que el frame running
constituye una opcién de actividad fisica y deporte adaptado con beneficios potenciales
sobre la condicién fisica, la movilidad funcional, las variables psicosociales y la calidad de vida.
No obstante, la evidencia disponible sigue siendo limitada y heterogénea, por lo que se
necesitan mas estudios, especialmente biomecdnicos, que analicen la interaccién entre el

dispositivo, la morfologia del deportista y su funcionalidad (Cunha et al., 2026).

Esta modalidad adaptada del atletismo
estd en expansion y forma parte del
programa  oficial en los  Juegos
Paralimpicos de Los Angeles 2028 con las
pruebas masculina y femenina de 100

metros de la clase T72.

Deportista espafola, Judith Tortosa.
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CONCLUSIONES

En sintesis, los dispositivos de movilidad asistida son mucho més que simples ayudas para caminar. Son
herramientas terapéuticas potentes que, fundamentadas en los principios de la neuroplasticidad, la

experiencia activa y la cognicién corporeizada, actlan como catalizadores del desarrollo global del nifio.

Al proporcionar oportunidades para la movilidad autoiniciada, estos dispositivos favorecen avances que
se extienden mucho mds alld de la funcidén motora, impactando positivamente en la cognicién, la

comunicacién, la participacién social y el bienestar emocional.
Se destacan como aspectos criticos:

e Lanecesidad de un ajuste postural individualizado por profesionales con experiencia.
e Laimportancia de la supervisién durante el uso.
 Lainfluencia del entorno fisico y social en la efectividad del dispositivo (Zaino et al., 2024).

Resumen de recomendaciones

e Priorizar la prescripcién basada en la funcionalidad y la participacién, méds que en la correccién de la
marcha (Livingstone, 2023).

e Considerar la provisiéon temprana cuando el nifio carece de medios propios de desplazamiento
(Zaino et al., 2024; Paleg et al., 2024).

e Seleccionar el tipo de andador en funcién del control postural y los objetivos funcionales
(Najafabadi et al., 2022).

 Informar a las familias sobre los beneficios esperables y las limitaciones de la evidencia (Rodriguez-
Costa et al.,, 2021).

* Integrar estos dispositivos dentro de un modelo complementario de apoyos a la movilidad
(Livingstone, 2024).

Para concluir, el abordaje de las complejas necesidades de los nifios con discapacidad motora severa
exige una perspectiva integral y colaborativa. Tal como sugiere el trabajo de Luo y Blackstone (2024), la
colaboracién interprofesional entre fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, médicos

rehabilitadores, técnicos ortopedas, educadores y otros profesionales implicados es crucial.

Solo a través de un enfoque coordinado y centrado en el nifio y su familia podremos maximizar los
beneficios multidimensionales que la movilidad asistida puede ofrecer, garantizando que cada nifio

tenga la oportunidad de explorar, aprender y participar plenamente en el mundo que le rodea.
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 Elandador se coloca por delante del usuario.
» Disponen de dos ruedas guia delanteras y tacos o ruedas fijas también en la parte posterior que aportan estabilidad en el apoyo.
e Son los mas sencillos y ligeros, adecuados cuando el usuario sélo necesita una pequefa ayuda.

ANDADOR ANTERIOR CON
TACOS POSTERIORES

Air-N
Andador anterior de iniciacién,
econdmico y muy ligero
(aluminio y termoplastico).
Empunaduras ergonémicas
regulables en altura, dos
ruedas fijas delanteras y tacos
traseros que evitan el
retroceso y favorecen una
marcha recta. Plegable. Talla
Unica regulable, en varios
colores. Accesorios
opcionales: cesta, mesay
asiento de descanso.

FORTA

Caracteristicas generales: dos
ruedas gufa en la parte delanteray
tacos en la parte posterior para
dar estabilidad en el apoyo.

En la mayoria de los modelos
puede bloquearse el giro de las
ruedas delanteras para conseguir
una marcha lineal.

ANDADOR ANTERIOR CON
RUEDAS DELANTERAS
GIRATORIAS Y FIJAS
POSTERIORES

Marcy

Andador anterior infantil con
ruedas delanteras giratorias
con posibilidad de bloqueo'y
ruedas traseras fijas.
Empufaduras regulables en
alturay ancho, base regulable
en profundidad
telescépicamente, frenos y
asiento.

SCHUCHMANN

Caracteristicas generales: dos ruedas
guia en la parte delantera giratorias con
posibilidad de bloqueo, y ruedas fijas en

la parte posterior.
Suelen llevar frenos en las
empunaduras.



https://fortasl.es/bdimages/QQRMS-ficha-airn.pdf
https://schuchmann.co.uk/download/the-anterior-walker-for-more-independence-and-mobility/

e Se colocan detras del usuario, con el chasis abierto en la direccién de la marcha.
e Favorecen una postura erguida con el tronco extendido y dejan el espacio anterior libre.

e Enla mayoria puede bloquearse el giro de las ruedas delanteras para una marcha lineal y disponen de antirretroceso en las ruedas traseras.
e Tienen muchos accesorios para facilitar su uso.
e Es el grupo més utilizado en patologia neuroldgica infantil.

COCODRILO FLUX MALTE
R82 /ETAC HOGGI SCHUCHMANN
‘ |
A
[ . ) 4
9 . ®
NURMI NEO NIMBO
OTTOBOCK

DRIVE MEDICAL



https://www.etac.com/products/paediatrics/r82-crocodile/
https://schuchmann.co.uk/product/malte/
https://www.hoggi.de/en/everyday-aids/walking-aids/flux
https://www.ottobock.com/es-es/product/HR2426--0000---K-106582
https://drivemedical.de/en/products/pediatric/children-walking-aid/productdetail/nimbo-blue-m

e Proporcionan mayor ayuda para caminar siendo mucho mds personalizables segun las necesidades de cada usuario.
e Tienen multiples opciones como ajustar la resistencia de las ruedas, colocarlos posterior o anteriormente y afadir multitud de accesorios como por

ejemplo soporte de tronco, soporte pélvico, ayudas para la abduccién y apoyo en antebrazos.
o Estdnindicados para pacientes que requieren mds apoyo o se encuentran en un proceso de rehabilitacién y sus necesidades van a ir modificandose.

GRILLO

MUSTANG
ORMESA ETAC / R82
MEYWALK 2000 TREKKER

VELA DRIVE MEDICAL



https://www.ormesa.com/en/_grillo/
https://www.etac.com/products/paediatrics/r82-mustang/
https://www.vela.eu/product/vela-meywalk-2000-medium
https://drivemedical.de/en/products/pediatric/children-walking-aid/productdetail/trekker-gt-green-m

PACER / PACER DINAMICO MYWAY+
RIFTON LECKEY
DYNAMICO MOTILO (MOTILO STYLE)

ORMESA JANTON



https://www.rifton.com/products/pacer-gait-trainers
https://www.leckey.com/products/mywayplus
https://www.ormesa.com/en/_dynamico/
https://www.janton-solutions.com/en/rehabilitation/perambulation/

e Aportan el madximo nivel de soporte mediante arneses envolventes tipo corsé o tutores ortésicos articulados, descargando parte del peso corporal.

* Indicados para usuarios gravemente afectados en los que otros andadores no cubren sus necesidades, precisando més apoyo.

NF WALKER 2 / NF WALKER XRS
MADE FOR MOVEMENT

e Dispositivo reciprocador con amortiguacion y tutores
laterales articulados de cadera a tobillo, que proporciona
una excelente alineacién de los miembros inferiores y
descarga el 10-20 % del peso a través de cinchas toracicas,
pélvicas y tibiales. Limita la capacidad de giro auténomo.

e EIXRS amplia el rango a usuarios de mayor tamano.

MADE FOR MOVEMENT

XPLORE

Ayuda para la marcha a usuarios no deambulantes con
trastornos complejos del movimiento que no pueden
mantenerse en bipedestacion por si mismos. Cuenta
con cincha tor4cica, cincha pélvica y un pequefo sillin; el
usuario carga el 80-90 % del peso sobre las piernas y el
resto se reparte entre cinchas y asiento.

Se adapta individualmente en altura y anchura, para
interior y exterior.


https://www.madeformovement.com/nf-walker

FRAME RUNNER
ORMESA

» Consta de un chasis ligero de tres ruedas, un soporte en la zona anterior del
tronco y un manillar para dirigirlo. Permite correr de forma mas estable y segura
a personas con discapacidad motora.

e El deporte asociado se conoce como Frame Running, una modalidad de
atletismo adaptado.

NOTAS Y FUENTES

e Este documento actualiza el anexo

«Modelos de andadores» de la guia
Ayudas de Movilidad y Entrenadores de
Marcha (SEFIP/SERI, 2022). Se han
retirado los modelos sin distribucién
vigente en Espafa y se han incorporado
los aparecidos a partir de 2022.

Los datos proceden de catélogosy
fichas técnicas de fabricantes y
distribuidores (2025-2026). Antes de
tramitar una prescripcién conviene
verificar las medidas exactas por talla'y
el cédigo de catélogo de prestacion
ortoprotésica del sistema nacional de
salud, pero vigente en cada Comunidad
Auténoma.

Los marcos de imagen de cada ficha
estdn reservados para insertar la
fotografia oficial del modelo facilitada
por el distribuidor.
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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.
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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

T e e o e, e . T
D e e

CPUP

®

AACPDM
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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
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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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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

TRAJES TERAPEUTICOS

Guia Espanola de Consenso sobre Productos de Apoyo.

Para la Movilidad, el Posicionamiento y la Funcién en la

infancia y la adolescencia (2° Edicién).




Guia espafola de consenso sobre productos de apoyo para la movilidad, el posicionamiento y la
funcion en la infancia y la adolescencia
2.2 edicidn, 2026

Editan:

Sociedad Espaiiola de Fisioterapia en Pediatria (SEFIP)

Sociedad Espaiiola de Rehabilitacién Infantil (SERI)

Sociedad Espaiola de Terapia Ocupacional para la Infancia y la Adolescencia (TOP-es)

Coordinacioén:
Lourdes Macias Merlo (SEFIP), Mercedes Martinez Moreno (SERI) y Patricia Jovellar Isiegas (TOP-
es)

Autores:

Fernanda Arbeldez Huertas (SEFIP), Olga Arroyo Riafo (SERI), Xevi Bosch Casas (técnico
ortopeda), Beatriz de la Calle Garcia (SERI), Patricia Ferrand Ferri (SERI), Belén Gonzéalez Maza
(SERI), Patricia Herndndez Rodriguez (TOP-es y técnico ortopédico), Patricia Jovellar Isiegas (TOP-
es), Cristina Laguna Mesa (SERI), Elisabeth N. Machota Blas (SERI), Lourdes Macias Merlo (SEFIP),
Alicia Manzanas Garcia (SEFIP), Mercedes Martinez Moreno (SERI), Raquel Perales Gémez (TOP-
es), Rocio Puente Girén (SERI), Francisca Quintana Luque (SERI), Nuria Ramirez Garcia (SEFIP),
Soffa Rodriguez Uribes (SEFIP), Silvia Ruiz Bro (TOP-es), Kattalin Sarasola Gandariasbeitia (SEFIP),
Alejandro Solana Vigo (TOP-es), Esther Toro Tamargo (SERI) y Raquel Zarco Castellanos (FEDOP).

Colaboradores:
Joaquin Camacho Gonzélez (SEFIP), Inés G. Luengo Manjavacas (SEFIP), Margarita Robles (SEFIP) y
Maria Teresa Séez Pons (SEFIP).

ISBN: 978-84-09-93386-0

Esta obra se distribuye bajo una licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-
SinDerivadas 4.0 Internacional (CC BY-NC-ND 4.0). Se permite copiarla y difundirla libremente,
sin fines comerciales, siempre que se cite su autoria y no se modifique.

Coémo citar esta obra:

Sociedad Espafola de Fisioterapia en Pediatria (SEFIP), Sociedad Espafola de Rehabilitacion
Infantil (SERI), Sociedad Espafola de Terapia Ocupacional para la Infancia y la Adolescencia (TOP-
es). Guia espafiola de consenso sobre productos de apoyo para la movilidad, el posicionamiento y
la funcién en la infancia y la adolescencia. 2.2 ed. 2026.

La mencidn de productos y marcas comerciales tiene caracter exclusivamente informativo y no
implica recomendacién por parte de las entidades editoras.



AUTORES:

e Silvia Ruiz Bro (TOP-es)

* Patricia Herndndez Rodriguez (Top-es) y técnico ortopédico.

COLABORADORES:
e Joaquin Camacho Gonzalez (SEFIP)
e M?®Teresa Sdez Pons (SEFIP)
* Inés G. Luengo Manjavacas (SEFIP)

iINDICE
1.sQué son los trajes dindmicos?
2.3Cudles son los objetivos terapéuticos?
3.Concepto y relevancia clinica de la propiocepcion
4.Funcionamiento de los trajes dindmicos
5.5Qué trajes hay y cudles son sus caracteristicas?
5.1- DMO® (Dynamic Movement Orthoses)
5.2.- FLEXA®
5.3.-THERATOGS ®
5.4.- KYRIOS SUIT
6.Indicaciones clinicas
7.Indicaciones para considerar
8.5Qué traje seleccionar en cada caso?
9.Recomendaciones précticas
10.:Qué evidencia cientifica existe en el uso de estos trajes dindmicos?
11. sEstan financiados por los Sistemas Publicos de Salud?

12.Referencias bibliograficas



;QUE SON LOS TRAJES DINAMICOS?

Los trajes terapéuticos son értesis dindmicas en forma de prendas, disefiadas para
influir de manera activa sobre la postura, el movimiento y el control corporal. Acttan
como un sistema de facilitacién neuromuscular mediante estimulos propioceptivos
constantes que informan al sistema nervioso central sobre la posicién corporal. Su uso
se basa en principios de neuroplasticidad y aprendizaje motor, buscando favorecer
patrones de movimiento mas funcionales, su indicacién debe ser individualizada,
contextualizada y siempre integrada dentro de un programa terapéutico global

(Novak I. et al. 2013).

A diferencia de las ortesis rigidas tradicionales, estos sistemas permiten el
movimiento, acompafnandolo y guidndolo mediante materiales eldsticos y elementos
de control tensional. Se consideran herramientas complementarias dentro de un
abordaje interdisciplinar y no sustituyen otras intervenciones como fisioterapia o
terapia ocupacional, sino que potencian sus efectos, proporcionando una

estimulacién continua durante la actividad, el juego y las tareas de la vida diaria.




;CUALES SON LOS OBJETIVOS TERAPEUTICOS?

Mejorar la alineacién postural activa.
Aumentar el control del tronco y la estabilidad proximal
Optimizar la propiocepcién y la conciencia corporal.

Favorecer patrones motores mas eficientes

Reducir el gasto energético y la fatiga.

Promover la participacién funcional.



CONCEPTO Y RELEVANCIA
CLINICA DE LA PROPIOCEPCION

La propiocepcién es el sentido que nos permite percibir la posicién, el movimiento y la
fuerza de nuestro propio cuerpo, incluso con los ojos cerrados. Gracias a ella,
sabemos dénde estdn nuestras extremidades, cudnto peso estamos sosteniendo o
qué fuerza necesitamos para realizar un movimiento. Este sentido se nutre de
informacién procedente de los musculos, articulaciones, tendones y piel hacia el

sistema nervioso central, donde se integra y se utiliza para coordinar nuestros

movimientos y mantener el equilibrio.

Propiocepcion

10%

RO 2 ‘ Coretro
20%

Equilibria

70%
Receplores
proploceptivos

Estas prendas generan mecanismos de presiéon profunda y fuerzas externas de

compresién axial y traccién segmentarias, que estimulan musculos y articulaciones
proporcionando informacién propioceptiva adicional que mejora la conciencia del

cuerpo (Ghai et al. 2024).

En niflos con patologia neuroldgica (como la pardlisis cerebral) la propiocepcion
puede estar alterada, generando dificultades en el control postural, la coordinacién y

la planificacién motora. (Goble et al. 2009).



FUNCIONAMIENTO DE LOS TRAJES DINAMICOS

Los trajes propioceptivos estdn disenados para aplicar presién y soporte estratégicos
sobre el cuerpo, utilizando tejidos eldsticos y ajustables que se adaptan a la anatomia
del nifo. Esta presion suave y constante proporciona un estimulo sensorial adicional

que ayuda al cerebro a “sentir” mejor la posicion y el movimiento del cuerpo.

Los trajes actdan mediante:

Compresion Continua

Modulacién del tono muscular

Mejora de la conciencia corporal

Estimulacion sensorial

Alineacién postural y control del movimiento

Guiado biomecanico

En términos generales, su uso puede contribuir a aumentar la conciencia corporal,
mejorar el control postural, favorecer la calidad del movimiento, reducir el gasto

energético al realizar actividades diarias y estimular la activacion muscular selectiva.

Estos efectos pueden ser especialmente relevantes durante actividades funcionales
prolongadas, como la jornada escolar o las sesiones de rehabilitacién. Desde el punto
de vista terapéutico, ofrecen una herramienta adicional para intensificar el

entrenamiento funcional.

Es importante destacar que los beneficios son variables y dependen de la edad, el
diagndstico, la intensidad de la intervencién y la correcta seleccién del dispositivo

(Romeo D.M. et al. 2018).



;QUE TRAJES HAY Y CUALES
SON SUS CARACTERISTICAS?

Aunque los diferentes trajes comparten el mismo principio bésico, cada marca
introduce variaciones en materiales, grado de compresién, puntos de soporte y

objetivos terapéuticos:

OMO Utiliza tejidos de compresién elastica elaborados a

(Dynamic Movement
Orthoses)

medida con refuerzos estratégicos cosidos a la prenda,
buscan principalmente mejorar la alineacién y control
motor. (Ver en pégina 7)

Combina compresién y soporte con una confeccién
mas personalizada, permitiendo combinar distintos
materiales y configurar refuerzos de diferentes
materiales segln objetivos clinicos. (Ver en pagina 8)

Se basa en un sistema de prendas independientes

ajustadas con velcro y con tiras eldsticas que permiten
THERATOGS J - S
modular la tensién y adaptarla a las necesidades

terapéuticas especificas. (Ver en pagina 9)

Emplea tejidos eldsticos con un grado de compresién
KYRIOS SUIT uniforrr.1e., incorporando refuerzos.cosidos' de serie y
predefinidos en la prenda sin posibilidad de

personalizacién. (Ver en pagina 10).

La eleccion del modelo debe basarse en los objetivos terapéuticos prioritarios, el

perfil funcional del nifio y el contexto de uso previsto.

“Las marcas descritas se presentan como ejemplos clinicos

representativos. La inclusién no implica recomendacién especifica.”




DMO® (DYNAMIC MOVEMENT ORTHOSES)

Es un sistema de drtesis dindmicas textiles compuesto por una prenda base de licra
de compresion, sobre la que se incorporan refuerzos eldsticos estratégicamente
seleccionados y cosidos. Estos refuerzos se definen tras una valoracién individual y
tienen como finalidad favorecer la alineacién postural, el control motor y la estabilidad

durante el movimiento.

Al tratarse de una confeccién a medida con refuerzos cosidos de forma permanente,
no permite margen de adaptacion al crecimiento. Su fabricacién fuera de la Unidn

Europea obliga a considerar los tiempos de entrega en la planificacién de su uso.

La literatura describe mejoras en el control postural, la marcha y la funcién de
extremidades superiores, asi como una mayor tolerancia a la actividad. No obstante, la
evidencia presenta variabilidad metodolégica y en la duracién del uso (Rennie et al.,

2016; Knox, 2003).




FLEXA®

Es un sistema de drtesis dinamicas textiles orientado a la alineacién biomecanica y al
control del movimiento, que admite distintos sistemas de cierre, como velcro,
corchetes o cremalleras, en funcién del disefio de la prenda y de las necesidades del
usuario. Esta variedad de sistemas de ajuste permite una adecuada adaptacién a la
morfologfa y facilita el acompafamiento del rango de crecimiento, especialmente en

poblacién pediatrica.

FLEXA destaca por su alto grado de personalizacién, ya que permite combinar refuerzos
cosidos a la prenda con refuerzos independientes de quita y pon, ofreciendo la
posibilidad de modificar la direccién y la intensidad de las fuerzas aplicadas segun los
objetivos funcionales planteados. Asimismo, el sistema admite la incorporaciéon de
distintos materiales, lo que permite potenciar objetivos especificos de alineacion,

soporte o control postural.

La evidencia cientifica sobre FLEXA® sigue siendo limitada, aunque recientemente se
ha publicado el primer estudio especifico indexado en PubMed sobre esta ortesis

(Romeo et al., 2026).




THERATOGS®

Es un sistema de drtesis dindmicas textiles que permite una alta progresion vy
adaptabilidad en funcién de los objetivos clinicos. Su disefio se basa en prendas
independientes con cierres de velcro y cinchas elasticas regulables, lo que posibilita
modificar la direccién, intensidad y localizacién de las tensiones aplicadas segun la

evolucidén del usuario.

Debido a su alto grado de personalizaciéon y a la posibilidad de mudltiples
configuraciones, su correcta utilizacion requiere un periodo de aprendizaje vy
supervision profesional, siendo fundamental conocer el lugar adecuado de colocacién

de las cinchas y el nivel de tensién éptimo para cada objetivo.

Estudios observacionales y ensayos clinicos sugieren mejoras en alineacién postural,

control de tronco y eficiencia de la marcha, aunque la evidencia es heterogénea y con

variabilidad en protocolos de uso (Flanagan et al., 2009; Matthews et al., 2011; Paleg et
al., 2019).




KYRIOS SUIT

EEs un sistema de Odrtesis dindmicas textiles concebido como wuna solucién
estandarizada, compuesto por una prenda eldstica de compresién con refuerzos
predeterminados y cosidos de serie. Su disefio responde a una configuracién fija,
orientada a proporcionar una estimulacion propioceptiva global y un soporte postural

general durante la actividad y el movimiento.

Se trata de un traje que toodavia no dispone de certificaciéon sanitaria de la Union
Europea, ademas el ajuste se realiza por tallas, sin posibilidad de personalizacién de los

puntos de soporte, intensidad o direccidn de las fuerzas aplicadas.

La evidencia cientifica especifica sobre esta prenda es limitada, no existiendo
actualmente estudios clinicos robustos publicados que avalen su eficacia de forma
concluyente. Su uso se apoya fundamentalmente en experiencia clinica, destacando
una buena tolerancia y facilidad de uso, lo que puede favorecer la adherencia en

determinados contextos.

10



INDICACIONES CLiNICAS

A pesar de que la evidencia cientifica disponible sobre el uso de trajes propioceptivos

y sensitivos es limitada y heterogénea, puede considerarse su uso en:

Paralisis cerebral R e el

En cualquiera de sus coordinacién motora

tipos y niveles de o dificultades de
afectacion integracion sensorial.

Sindromes genéticos
que cursan con
hipotonia o
hiperlaxitud articular.
Ya sea por hipotonia
de origen central o
periférica.

Lesiones medulares y
otras afecciones que

afectan el control
motor y la estabilidad. Ataxia cerebelosa

11



INDICACIONES A CONSIDERAR

No todos los nifios se benefician del uso de trajes terapéuticos. Entre las limitaciones
se encuentran la tolerancia sensorial reducida, la fatiga excesiva o la falta de
adherencia. Estdn contraindicados en casos de problemas cutdneos importantes,
deformidades estructurales fijas, intolerancia a materiales, alteraciones respiratorias

no controladas o cuando interfieren claramente con el movimiento funcional.
Es fundamental que la indicacion y adaptacion de estos trajes se realice por un

profesional especializado, asegurando la talla, el ajuste y el programa de uso

adecuados para cada caso.

;QUE TRAJE SELECCIONAR EN CADA CASO?

No existe un traje universal valido para todos los casos, ya que cada niflo presenta un
perfil neurolégico, funcional, sensorial y familiar Unico. La eleccion debe ser
individualizada y basada en el diagndstico y perfil neuroldgico, su nivel funcional,
edad y crecimiento, tono muscular predominante, presencia de deformidades,
tolerancia sensorial y contexto familiar y escolar. La eleccién adecuada tiene un
impacto directo en la eficacia del tratamiento, la adherencia al uso y la prevencion de
efectos adversos y debe basarse en criterios funcionales y perfil individual del nifo

(Novak et al.,2013).

12



RECOMENDACIONES PRACTICAS

Introduccién progresiva (aumentando el tiempo de uso)
Integracién en actividades diarias (escuela, juego)

Coordinacién con familia y entorno educativo

Revisiones periddicas para ajustes

La adherencia es uno de los principales retos, muchos trajes se abandonan no por falta
de eficacia, sino por dificultades en su uso diario. Deben establecerse pautas claras
sobre higiene, colocacidn y senales de alerta. La eficacia de los trajes depende en gran

medida de la adherencia y la integracion en la rutina diaria del nifio. (Elliott et al., 2011).

Es clave priorizar el impacto en la funcionalidad y

participacion, no solo en la alineacion.
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;QUE EVIDENCIA CIENTIFICA EXISTE EN
EL USO DE ESTOS TRAJES DINAMICOS?

La evidencia disponible es limitada y heterogénea. La revisién sistematica de Karadag-
Saygl y colaboradores (2019), que analizé 29 estudios sobre el uso de trajes
terapéuticos en nifos con pardlisis cerebral, puso de manifiesto una notable
heterogeneidad en los disefios metodoldgicos, tamafios muestrales y medidas de

resultado, lo que impidié la realizacion de un metaanlisis cuantitativo.

Algunos estudios muestran mejoras en la estabilidad, la alineacién postural y la marcha,

especialmente cuando se combinan con programas intensivos de terapia.

Aunque la evidencia cientifica disponible sobre el uso de trajes terapéuticos y prendas
dindmicas sensoriales en poblacién pediatrica sigue siendo limitada, los beneficios
observados en la practica clinica sugieren un potencial impacto positivo sobre la

estabilidad postural, el control motor, la alineacién corporal y la funcionalidad.

TERAPIA DE TRAJES Sttt

limitaciones funcionales de ninos con paralisis cerebral
¥
"M"M"1"'m"M\"M\"Mﬁ"1"'.t'aWmhwmWmWﬁWM"MW¢'a'aW4'aWM'§MHﬁW§+WMW+' U U U U
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¥
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Los trajes terapéuticos han ganado popularidad en la rehabilitacion pedidtrica. Las familias de ninos con PCl hacen
esfuerzos por adquirir estos trajes y someter a sus hijos a estos costosos tratamientos complementarios.!
En 2016, Almeida y su equipo realizé una revision sistematica sobre esta intervencion. Obtuvieron un total de 13
estudios sobre las diferentes modalidades de trajes que existen. La muestra total fue de 285 nin@s, con diferentes
tipos de PCL entre 3 - 17 anos y niveles del I al IV de la GMFCS.
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;ESTAN FINANCIADOS POR LOS
SISTEMAS PUBLICOS DE SALUD?

En la actualidad, los trajes terapéuticos no se encuentran incluidos dentro del
Catélogo de Material Ortoprotésico del Sistema Nacional de Salud, por lo que no

estdn sujetos a financiacion publica.

Esto implica que el coste del producto debe ser asumido integramente por el
paciente o su familia, independientemente de la indicacién terapéutica o del
beneficio funcional que pueda aportar dentro del plan de intervencién. Esto

condiciona el acceso, pese a su potencial utilidad terapéutica.
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4 INTRODUCCION

En la actualidad las intervenciones motoras mas
recomendadas, apoyandonos en la evidencia disponible,
comparten ciertos aspectos en comun:

Se basan en la practica de tareasy
actividades de la vida cotidiana.

Involucran movimientos activos
autoiniciados o autogenerados.

Se realizan de forma intensiva.

Estdn orientados hacia objetivos

G e > @

especificos y medibles.

Un dispositivo robético de marcha cumple con
todas estas recomendaciones previamente
mencionadas, ya que, consigue realizar una
terapia orientada a la tarea, desplazamiento y lo
realiza de forma repetitiva e intensiva.




Importancia de la marcha en las intervenciones motoras

La evidencia aportada por los clasicos trabajos de Novak 2020 vy
recientemente en 2025 destacan la importancia de ciertos componentes
de los programas de rehabilitacién para usuarios con Paralisis Cerebral
(PC) como la bipedestacién, la marcha cuando sea posible y el
fortalecimiento muscular.

En la revision sistemética realizada por Booth en 2018 en nifios con PC, se
sugiere que las terapias de entrenamiento de la marcha aportan mayores
beneficios en comparacién con las terapias convencionales, mejorando
variables como la velocidad y resistencia durante la marcha, asi como la
actividad motora gruesa. Ademds, mejora la movilidad, lo que beneficia la
interaccion y exploraciéon del entorno por parte de los nifos.

En el caso de las enfermedades neuromusculares, concretamente de la
Atrofia Muscular Espinal (AME), las recomendaciones de expertos
(Mercuri 2018) también reconocen como una pieza fundamental del
manejo ortopédico y rehabilitador la bipedestaciéon y el entrenamiento
de la marcha para intentar enlentecer la progresién de las contracturas.



2 EXOESQUELETOATLAS 2030

En Espafia contamos con un exoesqueleto especifico para poblacién infantil el ATLAS
en su version 2030 de la compafiia espanola MarsiBionics que ha recibido el marcado
CE para su uso clinico. Es con diferencia el robot méds implantado en unidades y centros

® S O

Tiene ajustes para la velocidad,
altura y longitud del paso.

de rehabilitacién a nivel nacional.

El dispositivo actual consta ocho motores que ofrecen una libertad
completa de movimiento durante la flexo-extensién de caderas, rodillas
y tobillos, asi como la abduccién de caderas.

La resistencia de las articulaciones del exoesqueleto se puede ajustar al
usuario de modo que se minimizan las fuerzas resultantes de impactos.

El soporte que proporciona el (™
aparato consigue que el nifo realice
bipedestacién de forma
independiente.




gﬁ' Funcionamiento

El dispositivo cuenta con dos modos de funcionamiento: el
modo automatico, en el cual los motores realizan todo el
movimiento, y el modo de intencién de movimiento, en el

que el usuario debe superar un umbral de fuerza programado
por el profesional de la salud.

El modo de intencién del movimiento promueve la participacién activa del usuario y puede
utilizarse para fortalecer la musculatura de las extremidades inferiores. Ademds, el ATLAS 2030
tiene la capacidad de caminar hacia adelante y hacia atras (bidireccional).

ATLAS 2030

ExOaquettnr peorco

Facilita la movilidad a nifos afectados por PC o
AME para realizar una rehabilitacion integral vy -
= [aif 2o
moverse en cualquier direccion por el entorno e .
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Evidencia

Desde 2018 se han realizado diferentes
estudios con el exoesqueleto Atlas 2030.

Estudios iniciales (2018-2021)

Estudios de casos con escaso nimero de pacientes que evaluaron principalmente
resultados en:

* Pacientes con PC (Delgado 2021)
 Pacientes con AME (Cumplido 2021)

En ambos casos se encontraron mejoras en el rango de movimiento y en la fuerza.

Seguridad del uso

Se ha conseguido demostrar que en los pacientes con PC y AME el uso del
exoesqueleto es seguro y su uso no produce efectos secundarios (Cumplido

Trasmonte 2024).

Estudio comparativo con grupo control (2024)

Estudio no randomizado con grupo control (Castro 2024) para evaluar la progresion
de funcién motora gruesa en nifios con PC tras el uso del Atlas 2030 comparando

con la terapia convencional.

Los resultados de este estudio muestran mejoras en el grupo de intervencién en

cuanto a:

* Reduccién de la espasticidad

» Mejoras en los balances articulares de cadera, rodilla y tobillo.

* Mejora de GMFM-88 en el grupo de intervencién, estadisticamente significativas
en las dimensiones que exploran la sedestacién y volteo, sin significado
estadistico para la dimensién de marcha.

» Se observé una satisfaccion con el uso del dispositivo en familiares, usuarios y
profesionales.



Estudio de grupo de casos (2025)

Otro estudio de grupo de casos (Salinas-Sanchez et al. 2025) confirma los resultados en
cuanto a:

» Mejoras en la espasticidad

e Mejoras en el balance articular

e Mejoras en la GMFM

e Mejoras en Calidad de Vida (Salinas-Sanchez et al. 2025)

Tras un entrenamiento de 16 sesiones.

2\ Estudio Prospectivo (2025)

ESTUDIO

Un estudio prospectivo (Garcia-Oliveros et al. 2025) que evalué la funcién motora en nifios con
PC, realizando la evaluacién al finalizar el tratamiento y a las 6 semanas de finalizar el
entrenamiento.

Se evidenciaron mejoras en:

e GMFM-88
e Numero de pasos con el exoesqueleto
e Test 6 minutos marcha

Estas mejoras se mantenian a las 6 semanas de finalizar el entrenamiento.

Parametros espacio-temporales de la marcha

En pacientes con PC con GMFCS Il se han encontrado mejoras en pardmetros
espaciotemporales de la marcha (Pérez-Somarriba et al. 2024).

Nuestro conocimiento actual se basa en trabajos con un nimero
limitado de sujetos y seguimientos cortos.
Se precisan investigaciones, ya en curso, para conocer resultados a
medio-largo plazo, asi como explorar en profundidad resultados del uso
del exoesqueleto en aspectos de la CIF como la participacion.



Accesibilidad

El exoesqueleto forma parte del arsenal terapéutico de muchos hospitales publicos y centros de
atencién a nifos con discapacidad con protocolos generales, adaptados posteriormente a las
caracteristicas del Centro.




3 EXOESQUELETO EXPLORER

Accesibilidad e Inclusion

Responde a la necesidad de
accesibilidad e inclusién en
el entorno.

Autonomia supervisada

Tecnologia que promueve la
autonomia supervisada.

Uso de entornos cotidianos

Puede utilizarse en el hogar, el
colegio, espacios exteriores y
actividades de ocio.

Similitud con el ATLAS 2030

Su estructura robdtica adaptable y su
sistema motorizado guarda similitud con
el Atlas 2030.

Asiento Integrado

Incorpora un asiento integrado que permite al usuario descansar sin abandonar el dispositivo, lo que
mejora la tolerancia al uso prolongado y facilita su empleo en rutinas diarias.

Sobre el exoesqueleto Explorer podemos Indicar

Actualmente esta en fase de No esta incluido dentro del
publicacién diversos estudios para catalogo de prestaciones
confirmar sus resultados y seguridad. ortoprotésicas.
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	ANEXO 1
	ASPECTOS QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA EN EL PROCESO DE VALORACIÓN Y SU RELACIÓN CON LAS HERRAMIENTAS DE MEDIDA DE RESULTADOS
	DOMINIOS MEDIDOS
	HERRAMIENTA DE MEDIDA DE RESULTADO
	FUNCIONES Y ESTRUCTURAS CORPORALES
	Alineación de los principales segmentos corporales (pelvis, columna vertebral y miembros inferiores)
	Goniómetro, inclinómetro, cinta métrica, barra flexible, etc.
	Control radiográfico.
	Goniómetro y/o inclinómetro.
	Balance articular
	Test de Ortolani, test de Galeazzi y/o test de Barlow.
	Control radiográfico (porcentaje de migración, el índice acetabular y ángulo cérvico-diafisario

	Seguimiento y valoración de la integridad de la cadera
	Integridad de la piel
	Manta de presiones.
	Escala de Norton, Escala de Braden y Escala de Emina.

	Trastornos del tono
	Escala de Tardieu Modificada (Gracies, Burke et al., 2010)
	Escala Modificada de Asworth.
	Hipotonía de Campbell.
	Electromiografía de superficie (Gómez Soriano et al., 2012).



	ANEXO 1
	ASPECTOS QUE SE DEBEN DE TENER EN CUENTA EN EL PROCESO DE VALORACIÓN Y SU RELACIÓN CON LAS HERRAMIENTAS DE MEDIDA DE RESULTADOS
	Control postural
	Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) (Butler et al., 2010).
	Trunk Control Measurement Scale (TCMS) (López-Ruiz et al., 2023).
	Trunk Impairment Scale (TIS).
	Seated Postural Measurement Scale (SPMS) (Fife et al., 1991).
	Level Seating Scale (LSS) (Jung & Choi, 2022).
	Funciones mentales y habilidad para manejar sillas de ruedas o dispositivos motorizados
	Wheelchair Skills Program (WSP) (Keeler et al., 2019).


	ACTIVIDADES Y PARTICIPACIÓN
	Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) (Fisher, 1990).

	FACTORES CONTEXTUALES: AMBIENTALES Y PERSONALES
	Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology (QUEST) (Demers et al., 1996)
	Family Impact of Assistive Technology Scale for Adaptive Seating (FIATS-AS) (Ryan et al., 2007).
	Referencias bibliográficas de este anexo en la siguiente página.


	ANEXO 1
	ASPECTOS QUE SE DEBEN DE TENER EN CUENTA EN EL PROCESO DE VALORACIÓN Y SU RELACIÓN CON LAS HERRAMIENTAS DE MEDIDA DE RESULTADOS
	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

	ANEXO 3
	TABLAS SOBRE PRODUCTOS ORTOPÉDICOS PARA SEDESTACIÓN Y SUS CARACTERÍSTICAS
	SILLAS DE RUEDAS MANUALES
	Descripción
	Imagen
	Nivel Control Postural
	Soporte cefálico
	Posicionamiento tronco
	Posicionamiento pelvis
	SILLA TIPO PARAGUAS
	SILLA PLEGADO TIPO LIBRO
	BAJO
	NO
	NO
	NO
	BAJO
	OPCIONAL
	OPCIONAL
	OPCIONAL




	SILLAS DE RUEDAS MANUALES
	Descripción
	Imagen
	Nivel Control Postural
	Soporte cefálico
	Posicionamiento tronco
	Posicionamiento pelvis
	SILLA PLEGABLE O RÍGIDA, BASCULANTE, PARA ALTERACIONES NEUROLÓGICAS GRAVES
	Para niños/as que necesitan ser transportados porque no disponen de las habilidades cognitivas y/o de las capacidades motoras de MMSS, y/o resistencia a la fatiga, necesarias para autopropulsarse y, además requieren de sistemas de control para una sedestación alineada y estable importantes.
	Para desplazamientos por ciudad.

	SILLA DE RUEDAS INFANTIL, RUEDAS DE DESMONTAJE RÁPIDO, MATERIALLIGERO
	Para ususarios que disponen de las capacidades cognitivas y visomotoras, motoras de MMSS, así como de la resistencia a la fatiga necesaria para autopropulsar manualmente la silla de ruedas.
	Sillas para usuarios que no tienen una gran afectación del control de la postura en sedestación, por lo que no requieren ningún grado de basculación del chasis, ni soporte cefálico. No obstante, cuando se precisan distintos niveles de control del posicionamiento sentado, es posible incorporar en el asiento y en el respaldo diversos sistemas de posicionamiento adaptado, en función de los requerimientos.
	Son sillas ligeras, plegables y sencillas de transportar.
	Para desplazamientos por ciudad.
	MEDIO
	BAJO
	OPCIONAL



	SILLAS DE RUEDAS MANUALES
	Descripción
	Imagen
	Nivel Control Postural
	Soporte cefálico
	Posicionamiento tronco
	Posicionamiento pelvis
	SILLA DE RUEDAS AUTOPROPULSABLE DE CHASIS RÍGIDO
	Silla de ruedas manual autopropulsable no plegable (rígida), con reposabrazos desmontables y/o abatibles y/o protectores de ropa, reposapiés fijos o abatibles y regulables, ruedas de desmontaje rápido. De material ligero para usuarios activos, con patología medular de cualquier etiología o enfermedades neuromusculares.

	CHASIS BASCULANTE BÁSICO INDICADO PARA AÑADIR SISTEMAS ADICIONALES DE POSICIONAMIENTO (NO LIGERO)
	Para usuarios que presentan dificultades importantes en el control de la postura sentado, por lo que requieren de un importante sistema de sedestación y/o diferentes grados de basculación del chasis, y/o reposacabezas para soporte cefálico. Se puede incorporar en el asiento y en el respaldo distintos tipos de sistemas de posicionamiento modular o a medida, según los requerimientos.
	OPCIONAL
	OPCIONAL


	SILLAS DE RUEDAS MANUALES
	Descripción
	Imagen
	Nivel Control Postural
	Soporte cefálico
	Posicionamiento tronco
	Posicionamiento pelvis
	CHASIS BASCULATE MATERIAL LIGERO INDICADO PARA AÑADIR SISTEMAS ADICIONALES DE POSICIONAMIENTO
	Para usuarios que presentan dificultades importantes en el control de la postura sentado, por lo que requieren de un importante sistema de sedestación y/o diferentes grados de basculación del chasis, y/o reposacabezas para soporte cefálico. Se puede incorporar en el asiento y en el respaldo distintos tipos de sistemas de posicionamiento modular o a medida, según los requerimientos

	SILLA BASCULANTE CON ASIENTO, RESPALDO, REPOSACABEZAS, REPOSABRAZOS Y REPOSAPIÉS ELEVABLE INCORPORADO
	Sillas destinadas a pacientes de edad avanzada que requieren cambios posturales mediante la basculación de la base y la reclinación del respaldo.
	BAJO
	SÍ
	LEVE
	NO


	SILLAS DE RUEDAS ELÉCTRICAS
	Descripción
	Imagen
	Nivel Control Postural
	Soporte cefálico
	Posicionamiento tronco
	Posicionamiento pelvis
	SILLA DE RUEDAS ELÉCTRICA ESTÁNDAR
	Para usuarios que cuentan con las habilidades cognitivas, visomotoras y motoras de MMSS suficientes como para manejar la silla mediante un mando eléctrico o electrónico; pero no cuentan con la fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la fatiga necesaria para autopropulsarse manualmente.
	Opcionalmente se puede adaptar un sistema de sedestación modular y otros accesorios.

	SILLA DE RUEDAS ELÉCTRICA INFANTIL
	Para niños que cuentan con las habilidades cognitivas, visomotoras y motoras de MMSS suficientes como para manejar la silla mediante un mando eléctrico o electrónico; pero no cuentan con la fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la fatiga necesaria para autopropulsarse manualmente.
	Son niños que presentan dificultades leves o moderadas en el control de la postura sentado por lo que NO requieren basculación, aunque, opcionalmente se puede adaptar un sistema de sedestación modular y otros accesorios.
	BAJO
	OPCIONAL
	OPCIONAL
	OPCIONAL
	BAJO
	OPCIONAL
	COMPATIBLE CON ASIENTO MODULAR
	A MEDIDA


	SILLAS DE RUEDAS ELÉCTRICAS
	Descripción
	Imagen
	Nivel Control Postural
	Soporte cefálico
	Posicionamiento tronco
	Posicionamiento pelvis
	SILLA DE RUEDAS ELÉCTRICA CON BASCULACIÓN MANUAL
	Para usuarios que cuentan con las habilidades cognitivas, visomotoras y motoras de MMSS suficientes como para manejar la silla mediante un mando eléctrico o electrónico; pero no cuentan con la fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la fatiga necesaria para autopropulsarse manualmente.
	Son usuarios que presentan dificultades moderadas en el control de la postura sentado por lo que requieren basculación, opcionalmente se puede adaptar un sistema de sedestación modular o a medida.
	La basculación se fija en una posición determinada.

	SILLA DE RUEDAS ELÉCTRICA CON BASCULACIÓN MANUAL  INFANTIL
	Para niños que cuentan con las habilidades cognitivas, visomotoras y motoras de MMSS suficientes como para manejar la silla mediante un mando eléctrico o electrónico; pero no cuentan con la fuerza muscular y/o el control motor o la resistencia a la fatiga necesaria para autopropulsarse manualmente.
	Son niños que presentan dificultades moderadas en el control de la postura sentado por lo que requieren basculación, opcionalmente se puede adaptar un sistema de sedestación modular o a medida.
	La basculación se fija en una posición determinada.
	MEDIO
	OPCIONAL
	MEDIO
	OPCIONAL


	SILLAS ESPECIALES Y COMPLEMENTOS
	Descripción
	Imagen
	Nivel Control Postural
	Soporte cefálico
	Posicionamiento tronco
	Posicionamiento pelvis
	MANDO ESPECIAL ADICIONAL PARA SILLA DE RUEDAS ELÉCTRICAPARA NECESIDADES ESPECIALES BAJO INFORME CLÍNICO
	COCHECITO DEPORTIVO PARA LA PRÁCTICA DEPORTIVA DEL PASEANTE
	SILLA MANUAL AUTOPROPULSADA
	OPCIONAL
	OPCIONAL
	OPCIONAL
	NO
	NO
	NO
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	APOYOS LATERALES PARA PARA EL TRONCO ABATIBLE (PAR)
	CUÑA NIVELADORA DE PELVIS (UNIDAD)

	ACCESORIOS PARA SILLAS DE RUEDAS
	APOYO POSTURAL PARA SILLAS DE RUEDAS, INCLUIDOS TACOS Y CORREAS
	TACO ABDUCTOR (UNIDAD)
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	INTRODUCCIÓN. ASPECTOS BÁSICOS
	1.1. Aspectos básicos

	1.3. La movilidad como motor del desarrollo
	DISPOSITIVOS DE MOVILIDAD ASISTIDA: TIPOLOGÍA Y CRITERIOS DE SELECCIÓN
	La correcta selección de un dispositivo de movilidad es un paso crucial para maximizar sus beneficios. Esta decisión no puede ser genérica; debe basarse en una evaluación individualizada y exhaustiva de las capacidades, necesidades y objetivos del niño y de su familia.
	El espectro de dispositivos abarca desde andadores convencionales hasta sistemas de soporte postural más complejos, cada uno con indicaciones específicas.
	3.1. Clasificación de dispositivos
	Los dispositivos de marcha se pueden clasificar principalmente en tres categorías, según el tipo y nivel de soporte que ofrecen (Najafabadi et al., 2022; Livingstone, 2023):

	Andadores anteriores
	Se colocan delante del niño y proporcionan una base de apoyo anterior amplia. Pueden aumentar la sensación de seguridad y facilitar el desplazamiento en niños con un control postural reducido. No obstante, deben valorarse cuidadosamente sus efectos sobre la alineación postural y el patrón de marcha, ya que en algunos casos pueden favorecer una postura más flexionada.

	Andadores posteriores
	Se sitúan detrás del niño, lo que puede favorecer una postura más erguida y promover patrones de marcha biomecánicamente más eficientes. En general, requieren un mayor control de tronco y equilibrio por parte del niño en comparación con los andadores anteriores.
	Nivel de control postural
	Capacidad de uso de las manos
	Edad de inicio
	Objetivos funcionales
	Entorno y participación familiar


	Como ejemplos:
	Los niños con nivel III del GMFCS, cuando son pequeños, suelen requerir andadores clásicos posteriores o bastones de tres puntos. Sin embargo, la capacidad de caminar puede disminuir en la adolescencia, por lo que la necesidad de un entrenador de la marcha con soportes adicionales debe valorarse de forma individualizada (Hanna et al., 2009).
	Los niños con nivel II del GMFCS suelen necesitar un andador convencional posterior que facilite la transición hacia la marcha autónoma.
	La Clasificación de la Función Ambulatoria (Functional Ambulation Classification, FAC) puede resultar útil en este proceso, ya que clasifica al niño según las habilidades motrices básicas necesarias para la deambulación funcional y ayuda a valorar la eficiencia de un andador o entrenador de la marcha en los desplazamientos, así como a detectar cuándo conviene mejorarla. Por ejemplo, un niño capaz de deambular de forma independiente con un andador en superficies planas, pero que precisa supervisión para andar con muletas, se clasificaría en el nivel 5 (Viosca et al., 2005).
	ANDADORES Y ENTRENADORES DE LA MARCHA EN ENTORNOS ESPECÍFICOS
	Resumen de recomendaciones
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	INTRODUCCIÓN
	C. Bipedestadores según su versatilidad funcional:
	Multiposición: un mismo dispositivo puede adoptar distintas configuraciones (supino, prono y vertical). Especialmente ideales para niños mayores con movilidad reducida y sirven para manejo postural diurno.
	Los bipedestadores además permiten la incorporación de sistemas ajustables para optimizar la alineación y estabilidad postural según las necesidades que presente el niño:

	¿QUÉ PASA EN EL DESARROLLO ACETABULAR Y FÉMUR PROXIMAL EN LA INFANCIA?
	Los dispositivos destinados únicamente a corregir la posición de los pies o la rotación interna, como los Twister o Dennis Brown, no actúan sobre la causa de la deformidad y, por tanto, no se recomiendan.
	Los desrotadores pueden tener cierta utilidad cuando la alteración es predominantemente muscular, aunque su eficacia funcional a largo plazo sigue siendo discutida.
	En cambio, cuando la deformidad tiene origen óseo por alteración de la versión femoral, los desrotadores carecen de efectividad. En los casos donde exista una repercusión funcional significativa, el tratamiento de elección es la osteotomía femoral desrotadora (Boyer et al., 2016).
	En el plano frontal, el ángulo cérvico-diafisario es de aproximadamente 140° al nacimiento y puede alcanzar los 145° durante los primeros meses de vida. Posteriormente, la acción de los músculos abductores, especialmente el glúteo medio y la banda iliotibial, favorece el crecimiento del trocánter mayor y la reducción progresiva de la coxa valga, es decir que ayuda a la inclinación del fémur proximal. Este proceso depende de la bipedestación, del equilibrio muscular y el adecuado centraje de la cabeza femoral en el acetábulo, alcanzando valores cercanos a 125° en la adolescencia (Robin et al., 2008).
	El retraso en la adquisición de la bipedestación y la escasa actividad de los abductores favorecen la persistencia de la coxa valga, tanto en niños con PC como en otras patologías asociadas a movilidad reducida, entre ellas síndromes neurológicos con hipotonía central, enfermedades neuromusculares o espina bífida.
	Por su parte, el acetábulo del recién nacido presenta una orientación superior y lateral. La carga en bipedestación y el movimiento de la cabeza femoral favorecen su desarrollo y una orientación progresivamente más inferior, aumentando la cobertura acetabular y la estabilidad de la articulación coxofemoral.
	El conocimiento de estos cambios musculoesqueléticos y del papel de la bipedestación resulta fundamental en la práctica clínica, ya que los programas de bipedestación pueden aportar beneficios estructurales, funcionales y participativos en niños con alteraciones neuromotoras.
	ALTERACIONES DEL DESARROLLO ACETABULAR
	BENEFICIOS DE LOS PROGRAMAS DE BIPEDESTACIÓN
	5.1. ¿Quiénes se benefician de un programa de bipedestación?

	5.2. Beneficios a nivel de estructura y función corporal:
	Reducir la espasticidad, especialmente con sesiones de 30-45 minutos diarios. Además, los bipedestadores dinámicos han demostrado disminuir la espasticidad a corto plazo (Tremblay et al., 1990; Salem et al., 2010; Lauruschkus et al., 2022).
	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).
	Mejorar o mantener la densidad mineral ósea (DMO). La evidencia recomienda un mínimo de 60-90 minutos diarios, cinco días por semana. La combinación de bipedestación estática con actividades dinámicas produce mayores beneficios sobre la salud ósea que la bipedestación estática aislada (Caulton et al., 2004; Damcott et al., 2013; Changho et al., 2024). Cuando no sea posible incorporar dispositivos dinámicos, es recomendable promover actividades activas con los miembros superiores durante la bipedestación para aumentar la carga mecánica.
	La displasia o subluxación de cadera no constituye una contraindicación para la bipedestación, salvo en presencia de dolor. El grado de abducción debe individualizarse según la situación clínica, 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 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.
	INFOGRAFÍA SOBRE DOSIFICACIÓN
	5.3. Beneficios a nivel de actividad y participación:
	¿CUÁNDO INICIAR CON UN PROGRAMA DE BIPEDESTACIÓN?
	SUGERENCIAS EN EL USO DE LOS BIPEDESTADORES
	7.1. Selección del tipo de bipedestador
	7.2. Posicionamiento de cadera, abducción y carga de peso
	En niños pequeños con parálisis cerebral bilateral espástica, especialmente con GMFCS nivel III y sin contracturas establecidas, puede considerarse una abducción 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; Macías-Merlo et al., 2015; Macías-Merlo et al., 2016).
	En cambio, en niños con GMFCS niveles IV y V, en los que suele priorizarse la carga mecánica sobre las extremidades inferiores para favorecer la salud ósea y la tolerancia a la posición de pie, se recomienda habitualmente una abducción neutra o moderada, generalmente de hasta 40° en total, ajustada siempre a la valoración clínica y a la tolerancia individual (Paleg et al., 2021).
	En niños con hipotonía central, como aquellos con síndrome de Down o síndrome de Prader-Willi, una abducción aproximada de 40° suele proporcionar una adecuada alineación y estabilidad. En enfermedades neuromusculares, el grado de abducción debe individualizarse en función del estado de las caderas y del riesgo de displasia, recomendándose habitualmente valores comprendidos entre 40° y 60° (Townsend et al., 2020).
	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.
	IMPACTO DEL CRECIMIENTO DEL NIÑO EN EL MANEJO POSTURAL POR PARTE DE LOS CUIDADORES.
	ASPECTOS PARA TENER EN CUENTA PARA MAXIMIZAR LA ALINEACIÓN CUANDO EL NIÑO/ADOLESCENTE USE EL BIPEDESTADOR
	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.
	Y, ¿CUANDO HAY DUDAS EN LA ELECCIÓN DEL BIPEDESTADOR?
	VIGILANCIA DE CADERA
	CPUP
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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
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	Fabricante
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	Innowalk uso doméstico (TALLAS):
	Innowalk uso profesional (TALLAS):
	Made for Movement,
	https://www.madeformovement.com/innowalk/children
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