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RESUMEN 

 Introducción. Los sistemas de posicionamiento para el control postural se 

utilizan   como tratamiento preventivo en el manejo de deformidades de la cadera, 

especialmente en niños no ambulatorio con parálisis cerebral (PC), en los niveles 

III al V según el sistema de clasificación de la función motora gruesa (GMFCS). 

Objetivo. Describir la eficacia de los sistemas de posicionamiento para el control 

postural en el manejo de deformidades de cadera en los niños con PC. 

 Métodos. Se realizó una búsqueda bibliográfica, recopilando artículos y 

revisiones sistemáticas. Las fuentes en inglés fueron Pubmed, EBSCO, Cochrane 

Library y Scopus y las fuentes en español fue el Google Académico; los estudios 

fueron seleccionados desde el 2001 hasta el 2022, con un diseño de tipo analítico, 

se seleccionaron 24 estudios que cumplieron los requisitos de elegibilidad. 

 Resultados. Se reportaron 20 estudios con resultados positivos en la utilización  

de los sistemas de posicionamiento para el manejo de deformidades de cadera en 

niños con PC y 4 estudios que no mostraron resultados significativos. Se 

utilizaron  para esta intervención equipos de apoyo postural nocturno, asientos y 

bipedestadores durante un período determinado, lo que permitió ser favorable para 

disminuir el riesgo de luxación de cadera. 

 Conclusión: La mayoría de los estudios demuestran la eficacia de los sistemas de 

posicionamiento para el control postural en el manejo de las deformidades de 

cadera en niños con PC, su uso debe aplicarse precozmente y continuamente para 

lograr resultados más favorables a largo plazo. 

Palabras clave: parálisis cerebral, luxación de cadera, control postural, 

deformidades de cadera, sistemas de posicionamiento, asiento, bipedestadores. 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction. Postural control positioning systems are used as a preventive 

treatment for the management of hip deformities, especially in non-ambulatory 

children with cerebral palsy (CP), in levels III to V according to the gross motor 

function classification system (GMFCS). 

Objective. To describe the efficacy of positioning systems for postural control in 

the management of hip deformities in children with CP. 

Methods. A bibliographic search was carried out, collecting articles and 

systematic reviews. The sources in English were Pubmed, EBSCO, Cochrane 

Library and Scopus and the sources in Spanish were Google Scholar; the studies 

were selected from 2001 to 2022, with an analytical design, 24 studies that met 

the eligibility requirements were selected. 

Results. Twenty studies reported positive results in the use of positioning systems 

for the management of hip deformities in children with CP, and four studies 

showed no significant results. For this intervention, nighttime postural support 

equipment, seating, and standing frames were used for a specific period, which 

was beneficial in reducing the risk of hip dislocation. 

Conclusion. Most studies demonstrate the effectiveness of postural control 

positioning systems in managing hip deformities in children with CP; their use 

should be implemented early and consistently to achieve more favorable long-

term results. 

Keywords: cerebral palsy, hip dislocation, postural control, hip deformities, 

positioning systems, seats, standers. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La parálisis cerebral (PC) fue originalmente descrita por primera vez por el 

ortopedista inglés William Little en 1896 como una discapacidad de la infancia, a 

lo largo de los años las definiciones de esta condición han ido evolucionado (1). 

En la actualidad se usa el concepto determinado por un consenso internacional del 

2006, que define a la PC como un conjunto de trastornos del tono, la postura y del 

movimiento, causando limitaciones en la actividad motora. Estas alteraciones no 

son progresivas y ocurrieron debido a afecciones en el cerebro fetal en desarrollo, 

además estos trastornos suelen ir acompañados en otras áreas con alteración 

sensorial, alteración de la cognición, alteración de  la percepción, de la 

comunicación y conducta (2). 

 La PC es  una de las discapacidades físicas más comunes en la infancia y afectan 

entre 2 a 3 por cada 1000 nacidos vivos (3,4), clasificados clínicamente en 

espástica, discinético, atáxico e hipotónico, y topográficamente en cuadriplejia, 

hemiplejia y diplejía (5). 

 Asimismo las alteraciones de la cadera son el segundo trastorno 

músculoesquelético más común  en una PC (6), que cubre  un  amplio espectro    

clínico que inicia desde una  displasia hasta a una  luxación de cadera (7). A pesar 

que en el momento del nacimiento de un niño con PC, la articulación de la cadera 

suele ser normal y no presenta ninguna deformidad postural (8), progresivamente 

con la edad surgen las deformidades en la cadera. Estas deformidades se 

desarrollan debido a las posturas asimétricas del niño con PC mantenidas durante 

períodos prolongados, ocasionados por anomalías en el tono muscular, 

espasticidad, un desequilibrio muscular entre los músculos flexores y aductores de 
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la cadera, la falta de carga de peso y otros factores afectan negativamente el 

desarrollo óseo y constituyen las principales causas de subluxación y luxación 

de cadera (9,10). De este modo los niños con PC presentan un mayor riesgo de 

luxación de cadera y está estrechamente relacionado con el nivel de gravedad 

funcional, que se describe en el sistema de clasificación de la función motora 

gruesa GMFCS (11,12). 

 Actualmente se utilizan los sistemas de posicionamiento del control postural para 

ayudar a mantener una postura correcta en los niños que tienen dificultades del   

control motor debido a la PC. Estos sistemas consisten en aparatos diseñadas para 

mantener una alineación adecuada de la cadera y pelvis, que permitan la mayor 

cobertura de la cabeza femoral dentro del cotillo de la pelvis (13). Estos sistemas 

incluyen dispositivos para el manejo postural de tipo: soportes nocturnos, asientos 

adaptados y bipedestadores que mantienen un posicionamiento constante de 

abducción de cadera (14). Los efectos a través de los equipos posturales al realizar 

un estiramiento sostenido del músculo, durante un tiempo determinado, podrían 

evitar la progresión de deformidades de cadera en los niños con PC (15).  

Además refieren que el uso de programas de manejo postural durante las 24 horas 

del día, en posición acostado, sentado y de píe, en niños con PC no ambulatorios y 

clasificados en los niveles III al V del GMFCS es importante para la prevención 

de la deformidad postural (16).  

Basado en lo expuesto el objetivo es presentar una revisión literaria y recopilar 

información acerca de la eficacia de los sistemas de posicionamiento para el 

control postural en el manejo de las deformidades de cadera en niños con PC, de 

tal manera que los resultados nos permitirán conocer los beneficios de la 
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diversidad y utilización de los sistemas de posicionamiento postural existentes y 

prevenir alteraciones de la cadera.  

De este modo, esta monografía justifica la importancia del cuidado postural de la 

cadera en niños con PC, mediante el uso de sistemas de posicionamiento postural 

que puedan minimizar el riesgo de luxación de cadera en niños con esta 

discapacidad motora. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Describir la eficacia de los sistemas de posicionamiento para el control postural en 

el manejo de deformidades de cadera en los niños con parálisis cerebral. 

 

Objetivos específicos 

Describir la conservación del porcentaje de migración de la cadera, el 

mantenimiento de rangos articulares de cadera y mejora de la flexibilidad 

muscular, mediante el uso de los sistemas de posicionamiento para el control 

postural en el manejo de deformidades de cadera en los niños con parálisis 

cerebral. 

 

Describir los beneficios establecidos del tiempo de permanencia, durante el uso de 

los sistemas de posicionamiento para el control postural en el manejo de 

deformidades de cadera en los niños con parálisis cerebral. 
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III. CUERPO 

CAPÍTULO I: ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

1.1.Base de datos utilizados  

Se realizó una revisión de la literatura para cumplir el objetivo del tema. Para la 

búsqueda se utilizaron diversas bases de datos. Siendo las fuentes en inglés: 

PubMed, EBSCO, Cochrane Library y  Scopus, mientras que las fuentes en 

español fue Google Académico.  

1.2. Términos utilizados  

En la búsqueda de literatura se incluyeron los siguientes términos: los 

interconectores boléanos AND y OR. Para la búsqueda en inglés se utilizaron las 

siguientes palabras: cerebral palsy, children, hip deformities, hip dislocation, 

standing systems, seating systems, postural control system efficacy, effectiveness, 

postural sleep, postural management. Por otro lado, para la búsqueda en español 

se utilizaron las siguientes palabras: parálisis cerebral, niños, luxación de cadera, 

deformidades de cadera, sistemas de sedestación, bipedestadores y sistemas de 

control postural. Se realizó una primera búsqueda completa y después se utilizan 

los términos por separado con la finalidad de extender un poco más la 

información. 

1.3. Fórmula de búsqueda 

Todas las fórmulas de búsqueda pueden verse en el Anexo 1. 

1.4. Elección de artículos  

Para este estudio seleccionamos publicaciones desde el 13 de noviembre del 2001 

hasta el 8 de febrero del 2022. Los diseños de estudios fueron de tipo analítico 

(estudio de cohorte, casos y controles, ensayo clínico aleatorizados y no 
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aleatorizados). Por otro lado, todos los estudios fueron publicaciones de artículos 

científicos y revisiones sistemáticas relacionadas al tema, el rango de edad de la 

población fue desde los 8 meses hasta los 18 años en niños con diagnóstico de 

parálisis cerebral no ambulatorios. Al mismo tiempo se excluyeron las revisiones 

que no tenían relación así como libros y tesis. Por lo tanto la elección de artículos, 

empezó con una fase de clasificación por título, luego por el resumen, y 

finalmente revisión del artículo completo relacionados con el tema. 

CAPÍTULO II: DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS 

Realizamos la búsqueda bibliográfica según el Anexo 1, se encontraron 525 estudios 

en inglés y español, de los cuales 43 artículos duplicados se eliminaron, quedando 

482 artículos que se sometieron a revisión por título, al mismo tiempo 442 artículos 

se excluyeron debido a no correlación entre la población o tipo de intervención. 

Obteniendo 40 estudios como posiblemente   elegibles que se revisaron a texto 

completo. Finalmente 24 artículos cumplieron con los criterios de elegibilidad (18 

artículos y 6 revisiones sistemáticas). 
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Diagrama de flujo de las revisiones bibliográficas. 
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2.1. Eficacia de los sistemas de posicionamiento para el control postural en 

echado (soporte nocturno), para el manejo de deformidades de cadera en 

niños con PC. 

Hankinson et al. 2002 Inglaterra. Realizaron un estudio con un sistema de 

acostado, con el objetivo de proporcionar abducción de la cadera de 20° durante 

largos períodos de sueño, evitando posturas asimétricas y mejorar la estabilidad de 

la cadera. Se reclutaron catorce niños de 4 a 14 años con parálisis cerebral (PC) de 

tipo cuadriplejia y diplejía espástica, quienes participaron durante 18 meses. Las 

medidas de evaluación incluyeron radiografías para obtener el porcentaje de 

migración (PM) de cadera. Resultando una significativa reducción media en el 

porcentaje de migración (PM) de la cadera del 11% en el lado derecho, pero sin 

cambios positivos en el lado izquierdo, si bien el rango de la abducción de cadera 

aumento en 3% este no es significativo. Por lo tanto concluyeron que el estudio 

respalda el uso de un sistema de abducción en supino, para reducir la subluxación 

de la cadera, no obstante, se requieren más participantes y un periodo mayor que 

respalden estos hallazgos (17). 

 2.2. Eficacia de los sistemas de posicionamiento para el control postural en 

sentado (asiento modificado), para el manejo de deformidades de cadera en 

niños con PC. 

El estudio de McDonald et al, 2007(Inglaterra) tuvo como objetivo evaluar la 

efectividad de los sistemas de asiento adaptable con almohadilla sacra y rodilleras 

en un grupo de niños con parálisis cerebral (PC), para mantener una mejor   

postura, estabilidad al sentarse, y reducir la tendencia a desarrollar deformidad de 

la articulación de la cadera. Participaron 23 niños con PC cuadripléjica y distónica 
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entre 7 a 14 años, que se incluyen en el nivel V del Sistema de Clasificación de la 

Función Motora Gruesa (GMFCS), por un periodo de 6 semanas. Mediante 

dispositivos específicos se evaluaron la fuerza ejercida a través de las rodilleras, la 

presión de las almohadillas sacras y la alineación postural de los niños, también se 

utilizó un goniómetro manual para medir rangos articulares en caderas, rodillas y 

tobillos. Los resultados obtenidos en relación con la fuerza del bloqueo de rodilla 

y la presión en la almohadilla sacra, no mostraron cambios significativos para la 

estabilidad postural. Por lo tanto, el estudio no demostró que estos sistemas de 

asientos fueran efectivos para mejorar la postura general de los niños con parálisis 

cerebral. Sin embargo, se observaron algunas mejoras en la posición de la cadera 

(18). 

Kim et al, 2019.Corea del sur. Realizó un estudio de casos y controles para 

determinar si el apoyo medial de la rodilla (MKS) en los sistemas de asiento 

puede aumentar el desplazamiento de la cadera en niños con PC, en el que 

participaron 76 niños  con un GMFC de nivel IV y V entre 6 y 8 años, divididos 

en dos grupos: el grupo de intervención(GI) usó los sistemas de asiento MKS con 

las caderas en abducción, el otro grupo control (GC) utilizaron la silla de rueda 

convencional, ambos grupos usaron  el asiento durante 3 años, con  un tiempo de 

1 hora 43 minutos diaria durante la semana. Mediante imágenes radiográficas se 

midió el porcentaje de migración (PM) de cadera, siendo el resultado principal del 

estudio. Los resultados mostraron respuestas positivas en cuanto al tiempo de uso 

del sistema de asiento para ambos grupos, con un aumento de 2 horas y 14 

minutos por día, sin embargo se observó un deterioro significativo del PM de 

cadera para el GI que pasó de un 26,89% antes de utilizar el sistema  a un  44% 
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después de su uso. En cambio el GC mostró solo un aumento 7,9% anual en el PM 

de cadera. Concluyen que existe un riesgo de aumento del PM mediante el uso de 

los sistemas de asiento con MKS, que podría llevar a un deslizamiento de la 

cadera en los niños con PC (19). 

En la investigación de Picciolini et al. Italia 2009, buscaron examinar los efectos 

del manejo postural para prevenir la luxación de cadera en niños con PC. Se 

sometieron a un tratamiento combinado dos niños con PC bilateral de 2 y 7 años. 

El tratamiento consistió en un programa de fisioterapia realizado dos veces por 

semana, y un programa postural que incluyó un asiento moldeado pélvico de yeso, 

que mantenía la cadera en abducción durante 5 horas al día por un periodo de 3 

años. El objetivo de este estudio era prevenir la luxación de cadera, acortamiento 

muscular y mantener rangos articulares de cadera (ROM), las mediciones fueron 

realizadas con radiografías de cadera y evaluar el PM de cadera (variable 

principal) al inicio y al final de tratamiento para su comparación Los resultados 

mostraron una reducción significativa del PM. El niño de 2 años que presentó en 

un inicio una subluxación de cadera del lado derecho con 36% de PM y después 

del tratamiento el PM de cadera se redujo en un 20%. El niño de 7 años, que 

presentó en un inicio una luxación de cadera derecha con 55 % de PM y una 

luxación en el lado izquierdo con el 20 % del PM, al final del tratamiento los PM 

disminuyeron en un 16% y 15% respectivamente. Los hallazgos respaldan la 

eficacia de un tratamiento conservador de la deformidad de la cadera en niños con 

PC bilateral, utilizando un sistema de manejo postural en sentado, para controlar 

la luxación de cadera (20) 
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Picciolini et al. Italia 2010. Buscó determinar el efecto de un sistema de control 

postural con un asiento moldeado en la reducción de la progresión del 

desplazamiento de la cadera en niños con parálisis cerebral (PC) dipléjicos y 

cuadripléjicos. Con el objetivo de mantener la abducción de la cadera, prevenir 

contractura muscular y mejorar estabilidad de la pelvis, realizó un estudio no 

aleatorizado que incluyó a 35 niños con PC entre 1 a 10 años de edad. El estudio 

conformado con un grupo de intervención (GI) y un grupo de control (GC). El GI 

recibió un programa postural con un asiento moldeado de yeso durante 4 horas al 

día, complementado con un programa de fisioterapia 2 veces por semana. Por otro 

lado, el GC recibió sólo fisioterapia dos veces por semana, ambos grupos por un 

periodo de 2 años. Al finalizar el tratamiento, se observó una diferencia 

significativa en los valores del PM de la cadera. En el GI los valores iniciales 

fueron del 38,6% de PM y después disminuyeron al 30,7%. En el GC, los valores 

iniciales eran de 26,8%, y después del tratamiento incrementó a 38,1%. Los 

resultados muestran en el GI una reducción significativa en el desplazamiento de 

la cadera, lo que respalda la efectividad del tratamiento en la intervención. A 

diferencia con los hallazgos del GC, que refieren el desarrollo natural de la 

luxación de cadera en los niños con PC (21). 

El estudio de Kim et al 2013.Corea, tuvo como objetivo evaluar la efectividad en 

el uso de una silla de ajuste moldeado a medida comparando los cambios en los 

índices de la deformidad musculo esquelética asociados con escoliosis y luxación 

de cadera en niños con discapacidades severas. A través de un ensayo no 

aleatorio, se reclutaron a 34 pacientes con discapacidades graves, 27 de ellos con 

PC y 7 pacientes con otros trastornos neurológicos, todos incluidos en el nivel V 
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del GMFCS, con una edad media de 8,6 años. Los niños utilizaron una silla 

moldeada a medida durante dos años, con un promedio de 3,7 horas diarias. Se 

realizaron estudios radiológicos para medir el ángulo de Cobb (para la escoliosis) 

y el PM de cadera (para la luxación de cadera). Los índices fueron analizados 

antes y después de la intervención. No se encontraron diferencias significativas en 

los índices del PM de la cadera (antes 32,2% y después 35,1%) ni en el ángulo de 

Cobb (antes 12,3% y después 13,9%). A pesar de que no se observa una mejora 

significativa en los índices de deformidad músculoesquelética, tampoco 

demuestra un agravamiento. Concluyeron que la silla moldeada a medida es útil 

para atrasar la progresión rápida de las deformidades, ya que no mostró un 

empeoramiento de las deformidades musculo esqueléticas (22). 

Picciolini et al. Italia 2016. Buscaron desarrollar un ensayo clínico prospectivo 

comparativo no aleatorizado con el objetivo de determinar el efecto del 

tratamiento de manejo postural en la prevención de la luxación de cadera en niños 

PC bilateral. Se reclutaron a 51 niños con PC, de entre 6 meses y los 9 años, con 

niveles III-V del GMFCS, divido en dos grupos. El GI siguió un programa de 

manejo postural en sentado, utilizando un asiento moldeado que mantenía la 

cadera en abducción durante 5 horas diarias, junto con fisioterapia de 45 minutos, 

dos veces por semana. Por otro lado el GC solo recibió fisioterapia dos veces por 

semana, ambos grupos durante dos años de tratamiento. Se tomaron radiografías 

de cadera para medir el PM al inicio y al final del estudio. Los resultados 

mostraron diferencias significativas en el PM entre ambos grupos. En el GI el PM 

inicial fue de 28,8%, y al final del tratamiento se redujo a 26,8%. En comparación 

con el GC que presentó un PM inicial de 23,0% y al finalizar el tratamiento 
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aumentó a 37,7%. Estos hallazgos evidencian una estabilidad del PM en el GI, 

mientras que el GC mostró un aumento en el PM. Los resultados respaldan la 

eficacia del tratamiento de la cadera, mediante un programa postural para el 

manejo de las deformidades, demostrando su beneficio para prevenir el desarrollo 

de la luxación de cadera en niños con PC (23). 

El estudio de Korkmaz et al. 2022 Estambul, tuvo por finalidad investigar el 

efecto de un sistema de asiento adaptativo (ASS) en la columna, oblicuidad 

pélvica, y cadera en niños con parálisis cerebral no ambulatorios con escoliosis. 

Se reclutaron a 29 niños de 6 a 15 años con PC, incluidos en el GMFCS de niveles 

IV y V. Los participantes utilizaron un sistema de asiento durante 4 horas diarias 

junto a un programa de ejercicios realizados 3 veces a la semana durante 12 

semanas. Se tomaron parámetros a medir como el ángulo de Cobb (CO), la 

oblicuidad pélvica (OP) y PM de cadera, y los participantes fueron divididos en 

dos grupos. El GI del sistema de asiento + ejercicio (SSE) y el GC que realizó 

solo ejercicios (E). Los resultados mostraron en el grupo de intervención una 

disminución en los índices de los parámetros medidos del ángulo de CO, el OP y 

el PM (26.27% a 24,80% cadera derecha), sin embargo estas cifras no fueron 

significativas. Por otro lado en el GC presentó un aumento en el ángulo de CO, 

OP, y PM. Concluyeron que el GI resultó más favorable mantener el PM, CO y la 

OP, y eficaz para reducir los problemas de dislocación de cadera y escoliosis, en 

comparación con el GC (24). 
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2.3. Eficacia de los sistemas de posicionamiento para el control postural de 

pie (bipedestadores), para el manejo de deformidades de cadera en niños con 

PC. 

En los estudios de Dalén et al. 2010 Suecia, se llevaron a cabo una evaluación en 

el uso de la eficacia de un bipedestador sobre la densidad mineral ósea y 

prevención de luxación de cadera en niños PC. El estudio incluyó a 18 niños con 

PC severa entre 3 a 18 años, que presentaban niveles IV y V del GMFCS. Las 

variables evaluadas fueron variables de peso en (kg), espasticidad, PM, y densidad 

mineral ósea (DMO).  El tiempo de permanencia de pie en el caparazón fue de 40 

minutos al día durante 2 semanas. Los resultados mostraron un PM en la cadera 

más luxada del 27,5% y del 14% en la cadera menos luxada. Es probable que la 

corta duración en bipedestación, la falta de soporte de peso, el mal estado 

nutricional, puedan haber contribuido a una baja DMO, además en combinación 

con los músculos espásticos, favorece el proceso de la dislocación de la cadera. 

Los hallazgos indican que no hubo relación directa entre el tiempo que estuvieron 

los niños en bipedestación y la DMO, a la vez el estudio muestra una relación 

negativa entre la espasticidad y la luxación de cadera en los niños con parálisis 

cerebral (25). 

Martinsson et al. 2011 Suecia, tuvieron como objetivo determinar la eficacia de la 

carga de peso de pie con abducción de cadera, para la estabilidad y flexibilidad de 

los músculos en niños con PC no ambulatorios con luxación de cadera. 

Participaron 97 niños entre 2 a 6 años de edad con PC, clasificados en los niveles 

IV y V del GMFCS. Se tomaron estudios radiológicos, que incluyeron el índice 

del PM de la cadera; la medida de los rangos articulares ROM de la cadera y 
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rodillas se utilizó un goniómetro manual. Cada participante del GI utilizó un 

bipedestador con una abducción máxima de 30° por cada cadera, extensión de 

cadera a 0° y extensión de rodilla 0°. Este grupo se comparó con el GC que se 

mantuvo en bipedestación sin abducción de cadera, ambos grupos durante 1hora y 

media diaria con período de un 1 año. En los resultados el GI mostró disminución 

significativa del PM con una media del 20,8, mientras que el GC tuvo un aumento 

del 33% en el PM. No se presentaron diferencias significativas del ROM para la 

extensión de cadera y rodilla entre ambos grupos de estudio. Se concluyó que los 

niños que utilizaron el bipedestador con carga de peso a horcajadas y abducción 

máxima durante 1 hora y media, fue eficaz para reducir el PM, mantener el ROM, 

y preservar la longitud de los músculos aductores de la cadera en comparación con 

el GC (26). 

El estudio de Rapson et.al, 2015. Inglaterra, realizó un ensayo controlado 

aleatorio (ECA) que tuvo por finalidad determinar el efecto de la dosis diaria del 

uso de un bipedestador sobre PM en niños no ambulatorios PC. Se reclutaron 19 

niños con edades entre 1 a 12 años incluidos en los niveles III-V del GMFCS, 

utilizando un bipedestador durante 12 meses. Los niños fueron divididos en 2 

grupos el GC y el GI. A los niños del GC se les pidió continuar su tiempo habitual 

de pie, de 30 minutos 3 veces a la semana, mientras que a los niños del GI se les 

pidió duplicar el tiempo que se mantienen de pie de 60 minutos a 120 minutos por 

día, durante toda la semana. Los resultados mostraron una diferencia significativa 

en el tiempo diario de pie en el GI obteniendo un promedio de 58,1 minutos, en 

comparación con los 36,6 minutos del GC. Al mismo tiempo se mostró en el GC 

un incremento en el PM de un 5% y de un aumento gradual del 2% de PM en el 
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GI. En relación al ROM de cadera ambos grupos mostraron mejoras, pero solo 

con disminución de la espasticidad en el GI. Se concluye que el tratamiento del GI 

en el uso diario de un bipedestador de forma continua durante 60 minutos a la 

semana ha confirmado ser efectiva, para reducir el PM de cadera. Esta 

intervención contribuye a la prevención del riesgo de luxación de cadera en niños 

con PC y además muestra beneficios significativos en el cuidado de la cadera en 

comparación con el grupo control (27). 

Los estudios de Macías et al. España 2015, tuvieron por finalidad investigar los 

programas de bipedestación, para promover   la flexibilidad de la cadera en niños 

PC dipléjicos. En el estudio participaron 13 niños incluidos en el nivel III del 

GMFCS. Los niños realizaron un programa diario de bipedestación de 70 a 90 

minutos al día durante la semana junto con fisioterapia una vez por semana, desde 

los 14 meses de edad hasta los 5 años. Para el tratamiento utilizaron un 

bipedestador de yeso moldeado con una abducción de cadera de 60°, con la 

finalidad de obtener un estiramiento sostenido de los músculos aductores 

espásticos. Los datos fueron registrados por un goniómetro de manual para medir 

los ángulos del ROM de abducción de cadera al inicio y al final de la 

intervención. Los resultados mostraron una mínima diferencia significativa del 

ROM con 42º al inicio y 43º al final de los 5 años tratamiento. Sin embargo, esta 

pequeña diferencia fue considerada importante para el mantenimiento del ROM 

en la intervención. Se concluyó que mediante un estiramiento sostenido de los 

músculos aductores espásticos durante un tiempo determinado, los niños con PC 

diplejía espástica podrían conservar el ROM de abducción de cadera, promover la 
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extensibilidad de sus músculos aductores y mejorar la biomecánica de la cadera 

(15). 

En 2016 otro estudio de Macías, muestra el efecto de un programa de 

bipedestación en el desarrollo acetabular de la cadera en niños PC, a través de un 

diseño de tipo cohorte retrospectivo. Participaron 26 niños con diplejía espástica, 

clasificados en el nivel III del GMFCS. Los niños fueron divididos en dos grupos, 

un GI y el otro GC. Los niños del GI realizaron un programa de bipedestación con 

abducción de cadera de 30º en cada pierna durante 1 hora diaria toda la semana, 

junto con un programa de fisioterapia 3 veces por semana, comparando con los 

niños del GC que recibieron únicamente fisioterapia. Ambos grupos 

permanecieron de pie desde los 12 meses hasta los 5 años de edad. Los resultados 

fueron estadísticamente significativos entre los GI y GC. En los niños del GI, el 

PM de cadera se mantuvo entre el 13% al 23% dentro de límites normales, lo que 

sugiere un desarrollo acetabular más simétrico. Por el contrario, en el GC, el PM 

aumentó del 12% al 47%, lo que podría sugerir una displasia de cadera. Los 

hallazgos concluyeron que el uso diario de bipedestación con abducción de cadera 

durante los primeros cinco años de vida contribuye a la prevención de displasia de 

cadera y favorece el adecuado desarrollo acetabular en niños con diplejía espástica 

(28). 

El estudio de Capati et al. 2019, EEUU, busca demostrar que el uso de un 

bipedestador permite disminuir las contracturas de cadera y rodilla en un paciente 

con PC no ambulatorio. Presenta a un adolescente varón de 16 años con PC de 

cuadriplejía espástica, incluido en el GMFCS de nivel V, con contracturas en 

flexión de cadera y rodilla de 40 grados, con riesgo de subluxación de cadera. 
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En la intervención utilizaron un bipedestador con un sistema para la disminución 

de las contracturas; además, permanecieron de pie 90 minutos al día durante la 

semana por 15 meses. Para la medición utilizaron un goniómetro manual y 

observaron la medida del ROM pasivo de la cadera y la rodilla. Los resultados 

mostraron disminución de las contracturas en la cadera izquierda 20º, para la 

cadera derecha 0º, la rodilla derecha 20º y sin mostrar cambios en la rodilla 

izquierda. Se concluyó que el uso de un sistema especial de bipedestador pudo 

mantener el ROM y disminuir progresivamente las contracturas en flexión de 

cadera y rodilla de 40° mejorando la estabilidad de la cadera (29). 

Tornberg et al. 2020, Suecia, tuvieron por objetivo comparar los efectos de dos 

tipos de regímenes de bipedestación estática (StS) versus bipedestación dinámica 

(DyS), sobre ROM y la espasticidad en niños no ambulatorios con PC. 

Participaron 20 niños entre 5 a 7 años de edad, incluidos en el nivel IV y V del 

GMFCS. Los participantes realizaron una intervención de ejercicio de cuatro 

meses en los sistemas de StS y DyS durante 30 minutos diarios, con períodos de 

descanso de dos semanas para los dos tipos de intervenciones. Para registrar los 

datos se evaluó la espasticidad utilizando la Escala de Ashworth y se midió el 

ROM con un goniómetro manual. Seguidamente se realizaron pruebas de ejercicio 

antes y después de cada intervención. Los resultados mostraron en el grupo del 

DyS, después de los 30 minutos de ejercicio, un aumento del ROM de cadera y 

disminución de la espasticidad en comparación con el grupo del StS. Después de 

cuatro meses de entrenamiento físico en el grupo DyS, se observó un aumento del 

ROM y en la espasticidad. Se concluye que durante los cuatro meses, el sistema 
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de DyS mostró mejoras en el ROM, aunque no se observó una disminución de la 

espasticidad, lo cual parece estar relacionado con la luxación de cadera (30). 

El estudio de Martinsson et al. 2021, EE.UU., buscó evaluar los efectos de la 

bipedestación con abducción de cadera sobre el PM, el ROM de cadera y rodilla 

en niños con PC, a través de un estudio de casos y controles, con un rango de 

edades entre 3 a 17 años, incluidos en los niveles IV y V del GMFCS. Los 

participantes utilizaron un bipedestador permaneciendo de pie durante 1,5 horas 

diarias o 10 horas semanales por un periodo de 7 años. Los niños fueron divididos 

en dos grupos: el grupo de casos (S1, S2) con 29 niños, permaneció de pie en 

abducción entre 15° a 30° en cada pierna, y el grupo control (C1, C2) con 240 

niños que se mantuvo de pie con abducción de cadera entre 0° a 10° en forma 

preventiva. Las variables estudiadas fueron el PM de la cadera y el ROM para 

abducción de cadera y extensión de rodilla. En los niños del grupo de casos, el 

PM de cadera al inicio del tratamiento fue 43% y después disminuyó en 18%, en 

comparación con el grupo control que al inicio fue 21% y después mostró un 

incremento del 6,5% del PM. Los hallazgos concluyeron que una intervención 

realizada con el uso de un bipedestador y abducción bilateral de 30º fue eficaz 

para reducir de forma significativa el PM de cadera, con conservación del ROM 

de cadera y rodilla durante 7 años (31). 

2.4. Eficacia de los sistemas de posicionamiento para el control postural de 

cadera en las 3 posiciones posturales. 

Pountney et al., 2002, Inglaterra, evaluó la eficacia del manejo postural en la 

luxación de cadera utilizando los sistemas de posicionamiento durante 24 horas en 

niños con PC bilateral. Participaron niños con edades entre 5 meses a 18 años 
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durante 2 años. La muestra estuvo compuesta por 41 niños. Se realizaron 

mediciones con estudios radiológicos para calcular el índice del PM de cadera. 

A la vez, se agruparon en tres grupos de equipos posturales: el primer grupo 

aplicó los tres tipos de sistemas de apoyo postural en las posiciones de acostado, 

sentado y de pie; el segundo grupo usó dos tipos de sistemas en las posiciones de 

sentado y parado; y el tercer grupo solo utilizó un sistema postural. También 

consideraron seguras las caderas con un desplazamiento por debajo del 33% de 

PM, subluxadas con un desplazamiento superior al 33% de PM y con luxación las 

que superaban el 80% de PM. Los resultados mostraron significancia favorable en 

la utilización de los tres sistemas posturales, manteniendo una simetría de las 

caderas del 68% con menor riesgo de luxarse que los otros niños colocados en los 

otros sistemas posturales: 26,3% y 5,2% respectivamente. Los hallazgos de este 

artículo plantean que el programa postural de 24 horas con los tres sistemas de 

posicionamiento resulta más efectivo antes del desarrollo de la luxación de cadera 

en niños con parálisis cerebral bilateral (13). 

El objetivo del estudio de Pountney et al., 2009, Inglaterra, fue investigar la 

eficacia de los programas de manejo postural temprano para prevenir la luxación 

de cadera en el tratamiento de niños con PC bilateral, utilizando un diseño de 

cohorte longitudinal. Participaron niños menores de 18 meses de edad durante 5 

años, clasificados en los niveles III-V del GMFCS. Los participantes fueron 

divididos en dos grupos. En el GI participaron 32 niños que utilizaron los sistemas 

posturales y se les comparó con 202 niños del GC que no usaban ningún tipo de 

programa postural. La variable analizada fue el PM de la cadera y, al finalizar el 

tratamiento, se compararon ambos grupos. Además, los niños estaban clasificados 
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en 3 niveles: el nivel recomendado utilizó los tres sistemas de apoyo postural en 

las posiciones de echado toda la noche, en sentado durante 6 horas y en pie 

durante una hora; el nivel moderado utilizó dos posiciones posturales: sentado y 

de pie; y el nivel mínimo solo empleó una posición. Los resultados fueron 

favorables en los niveles recomendados y moderados, con el 59% menos de 

probabilidades de que ambas caderas tengan subluxación (es decir, con un rango 

menor del 33% del PM) que aquellos niños que utilizaban sistemas con niveles 

mínimos, quienes presentaron un 41% de mayor riesgo de luxarse la cadera con 

un rango mayor al 33% de PM. Los hallazgos del estudio concluyen que las tres 

formas de posicionamiento para el manejo postural de cadera resultaron ser más 

significativas que los otros sistemas, además de que permitieron conseguir una 

disminución del PM y prevenir la luxación de la cadera en niños con PC (14). 

2.5. Revisiones sistemáticas  

En una revisión sistemática, Sarasola et al., España, 2012, describe la efectividad 

de los sistemas de posicionamiento postural en el manejo de las deformidades de 

caderas en niños con PC, con el objetivo de disminuir los problemas de cadera. 

Participaron niños menores de 18 años con PC clasificados en los niveles III-IV 

del GMFCS. Las variables analizadas en todos los estudios fueron el PM de 

cadera, ROM, y el tiempo de permanencia durante la utilización de los sistemas 

posturales. El tiempo de aplicación del asiento modificado fue de 5 horas diarias, 

mientras que el uso de los bipedestadores fue 2 horas diarias. Los resultados de las 

revisiones mostraron probabilidades de éxito al usar los sistemas de 

posicionamiento postural lo más precoz posible y la continuidad del mismo, que 
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permitirán prevenir las deformidades en la cadera. Sin embargo, a pesar de las 

evidencias, se considera necesario realizar mayores publicaciones (32). 

Paleg et al., Estados Unidos, 2013, describe en sus revisiones sistemáticas las 

evidencias clínicas basadas en la eficacia de la dosificación de los programas de 

bipedestación en pacientes pediátricos. Para la realización del estudio, utilizaron 

el Clasificador Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud versión 

para niños y jóvenes (ICF-CY), en el que describen 4 categorías: la estructura, 

función del cuerpo, la actividad y participación. Mencionan que los programas de 

bipedestación en pacientes pediátricos fueron utilizados con una frecuencia de 5 

días a la semana, y con sesiones diarias que oscilan entre 45 a 60 minutos a 60° de 

abducción bilateral de la cadera, resultando ser eficaces. Asimismo, permitieron 

conseguir mediciones significativas en el ROM de la cadera, rodilla y tobillo, 

descenso del PM y disminución de la espasticidad. Los hallazgos de esta revisión 

contienen suficiente respaldo para el uso de un sistema de bipedestación como 

parte de un programa postural para niños con discapacidades no ambulatorias, que 

permitan prevenir las deformidades musculoesqueléticas y mejorar la biomecánica 

de la cadera (33). 

En las revisiones sistemáticas de Blake et al., Inglaterra, 2015, se evalúan los 

sistemas de posicionamiento para dormir en niños con PC y reducir la migración 

de la cadera. Realizaron búsquedas en ensayos controlados aleatorios (ECA), con 

el objetivo de disminuir el PM, el dolor y mejorar la calidad del sueño. 

Participaron 21 niños con PC, entre los 5 y los 16 años. Los resultados fueron 

favorables para la mejora de la calidad del sueño y disminución del dolor. Sin 

embargo, no hubo resultados significativos en la disminución del PM. Por lo 
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tanto, los hallazgos encontrados sobre la efectividad de los sistemas de 

posicionamiento postural sobre el PM durante el sueño nocturno para los niños 

con PC son de muy baja calidad, sin hallar resultados significativos en la 

disminución del desplazamiento de cadera. Se sugieren mayores investigaciones 

(34). 

En una revisión sistemática, Hernando et al., 2018, busca encontrar la influencia 

del manejo postural de la cadera en sentado sobre el PM de cadera en niños con 

PC cuadripléjicos menores de cinco años, de niveles III al V del GMFCS. Los 

participantes utilizaron un asiento modificado, colocándolos en abducción de 

cadera de 20°. Los programas se realizaron utilizando sesiones diarias de cinco 

horas con una frecuencia de 5 días a la semana. En algunos estudios, se observó 

una disminución significativa del PM de cadera, mientras que en otros los 

resultados no fueron los esperados. Sin embargo, en estos últimos estudios se 

identificó una menor posibilidad de alteraciones de la cadera. A pesar de las 

diferencias en los resultados, la mayoría de los hallazgos demostraron que los 

asientos para el manejo postural son efectivos. Asimismo, resulta necesario 

colocar en forma adecuada el centrado de las caderas con la finalidad de que 

pueda disminuir la luxación de cadera en niños con PC (35). 

En la revisión bibliográfica, Pérez et al., Chile, 2019, describen la efectividad de 

los bipedestadores para la prevención de la luxación de cadera en pacientes con 

PC espástica. Participaron niños menores de 18 años, incluidos en el GMFCS con 

niveles del III al V. Esta intervención consiste en la aplicación de sistemas de 

bipedestadores, junto con la fisioterapia. Las variables analizadas fueron el PM, 

ROM de cadera, rodilla, extensibilidad de los músculos aductores y el tiempo de 
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permanencia en el bipedestador con una frecuencia de 5 días a la semana, con 

sesiones diarias que oscilan entre 60 a 90 minutos. Algunos estudios mostraron 

una reducción del PM, mejor flexibilidad muscular y mantenimiento del ROM de 

cadera. La evidencia sobre la utilización de los bipedestadores para la disminución 

de la luxación de cadera en los niños y adolescentes con PC es limitada, por lo 

que se proponen mayores estudios (36). 

Paleg et al., Estados Unidos, 2022, en su revisión sistemática, describen las 

evidencias clínicas basadas en el manejo postural que influyen positivamente en la 

salud de la cadera en personas con PC incluidos en los niveles IV y V del 

GMFCS. Los estudios respaldan los programas de manejo postural, ya que las 

posturas asimétricas sostenidas en cualquier posición se asocian con deformidades 

de la cadera. Por lo tanto, el uso de soportes nocturnos simétricos, asientos 

adaptables con abductores de cadera y bipedestadores con abducción de cadera a 

30°, durante un tiempo determinado de 1 hora diaria a lo largo de la semana, 

podría favorecer el retraso en la progresión de la subluxación de cadera, mantener 

el ROM y disminuir la espasticidad. Por lo tanto, los estudios recomiendan el uso 

precoz de equipos de posicionamiento postural, para reducir el tiempo que los 

niños pasan en posiciones asimétricas y prevenir las deformidades 

musculoesqueléticas en niños con PC (37). 

 

2.6 Análisis de los resultados de las variables. 

Los estudios analizados en esta revisión bibliográfica investigaron responder si los 

sistemas de posicionamiento para el control postural en el manejo de 

deformidades de cadera en los niños con PC son eficaces. Veinte de los 
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veinticuatro artículos revisados evidenciaron una disminución de las deformidades 

de cadera, luego de utilizar los sistemas de posicionamiento para el control 

postural de cadera en niños con PC (13-15,17,18,20,21,24,26-37). Por otro lado, 

los artículos que no obtuvieron resultados estadísticamente significativos para la 

prevención de las alteraciones de la cadera en niños con PC, a través de los 

sistemas de posicionamiento para el control postural, fueron cuatro estudios 

(19,22,25,34). Asimismo, los estudios relacionados a los sistemas posturales 

presentaron variables que permitan analizar los datos para obtener resultados de 

manera confiable. Así se identificó como variable principal el porcentaje de 

migración (PM) de la cadera, se consideraron 13 estudios (13,14,17,18,20-2426-

28,31) que hallaron resultados significativos en la reducción de esta variable y 2 

estudios (19,25) no reportaron los resultados esperados de la variable mencionada. 

Respecto al único estudio que analizó esta variable desarrollo acetabular (15) 

reportó resultados positivos. La variable rangos de articulares de movimiento 

de cadera (ROM) se consideraron ocho estudios (15,17,21,26,27,29-31), las 

cuales evidenciaron resultados favorables en el mantenimiento de los rangos de 

abducción de cadera. Otra variable evaluada es la extensibilidad muscular en la 

que consideraron 3 artículos (15,21,26) que obtuvieron resultados positivos para 

la conservación de la flexibilidad de los músculos aductores. En relación a la 

variable espasticidad dos estudios (27,33), mostraron una disminución 

significativa, mientras otro estudio (25) no se encontró mejoras. En relación a las 

revisiones sistemáticas se consideraron 5 artículos (20,34,36-38), los cuáles 

reportaron resultados positivos para las variables PM, ROM y extensibilidad 

muscular; otra revisión (37) encontró limitada evidencia sobre el uso de 
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bipedestadores, mientras que una revisión posterior (35) no encontraron resultados 

significativos del PM.  

Finalmente el  factor   duración y tiempo de permanencia en el equipo postural,   

evaluadas en esta revisión tuvo beneficios positivos, los estudios indicaban como  

tiempo favorable a la posición echada durante toda la noche (17,34); a la  posición 

en sentado como favorable  de 5 horas diarias toda la semana, con una duración de   

3 años (18-24); y la posición de bipedestación varía entre 60 minutos a 90 minutos 

5 veces a la semana, con una duración de 5 años lo consideran como tiempo 

apropiado (15,25-29-31) y los que aplicaron los 3 sistemas de posicionamiento 

postural durante 24 horas diarias conseguían una integridad mayor en ambas 

caderas (13,14).  

Además, los estudios sobre el uso de los bipedestadores fue el mayor reportado 

entre los artículos y revisiones sistemáticas analizados seguido por los asientos 

adaptados, y el uso de soporte nocturno.  
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IV. CONCLUSIONES 

 La   mayoría de los  artículos descritos demostraron  la eficacia en la utilización   

de los sistemas de posicionamiento para el control postural en el manejo de 

deformidades de cadera en niños con parálisis cerebral, mostrando  asimismo que 

estos  equipos posturales contribuyen y permiten controlar la luxación  de cadera e 

influyen  positivamente en  el centrado de la cabeza femoral sobre el acetábulo, 

mejorando la estabilización de ésta, además con una  evolución más favorable que 

los que no utilizaron  los programas posturales, siendo necesario  su  aplicación  lo 

más tempranamente  posible, ya que las probabilidades  de  éxito será  mejor antes 

de iniciarse las deformidades de cadera  

Los estudios demuestran la importancia del uso de sistemas de posicionamiento 

para el control postural en el manejo de deformidades de cadera en niños con PC, 

siendo fundamentales para conservar el porcentaje de migración de la cadera, 

mantener los rangos articulares de la cadera, y mejorar la flexibilidad   muscular, 

esto debido a su adecuado alineamiento que facilita un estiramiento constante. Ala 

vez que previene la adopción de posturas incorrectas y reduce el riesgo de un 

desplazamiento la cadera. 

Los beneficios establecidos sobre el tiempo adecuado, en el uso de los sistemas de 

posicionamiento postural para el control postural en el manejo de cadera en niños 

con PC, para alcanzar resultados significativos son considerables, 

fundamentalmente cuando se utilizan de manera constante y por periodos 

prolongados, la cual se recomienda su empleo en los asientos modificados a partir 

de los 3 años con un tiempo de utilización de 5 horas diarias. En relación a los 

bipedestadores, se aconseja utilizarlo un tiempo promedio de 1 hora y media 
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diaria durante la semana. Finalmente, estos equipos posturales ayudan 

favorablemente a mantener la estabilidad de la cadera. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Fórmulas de búsqueda bibliográficas utilizadas 

Bases 

consultadas 
Fórmula  Resultados  

PUBMED  

(cerebral palsy AND (hip deformities) AND 

(postural  3 

 

control systems) AND (eficacia OR effectiveness) 

AND (children). 
 

   

 
(cerebral palsy) AND (standing) AND (hip) AND  116 

 
(children). 

 

 

(cerebral palsy) AND (standing) AND (hip 

dislocación  24 

 
 OR hip deformities) AND (children). 

 

 

(cerebral palsy) AND (children) AND (postural 

sleep)  6 

 
AND (hip). 

 

 

cerebral palsy) AND (seating)) AND (hip 

deformities) 17 

 
AND (children) AND (hip). 

 

 
(((cerebral palsy)) AND ((hip dislocation)))  

 

 
 AND (postural management). 10 

   

SCOPUS 

cerebral AND palsy AND hip AND dislocation 

AND 24 

 
seating. 

 

 

cerebral AND palsy AND hip AND dislocation 

AND  13 

 
sleep. 

 

 

cerebral AND palsy AND hip AND dislocation 

AND  133 

 
stand*. 

 



 

 

hip AND dislocation AND cerebral AND palsy 

AND postural AND management  10 

   

EBESCO 

cerebral palsy children AND hip dislocation AND     

stand. *                                                                                                                                                       24 

 

cerebral palsy AND hip dislocation AND seating 

AND   
 

 
positioning.                                                                                   9 

   
CCOCRANE  cerebral palsy and seating systems and hip. 6 

 
cerebral palsy and standing systems and hip. 34 

 
cerebral palsy and postural sleep and hip. 3 

   

GOOGLE  
“parálisis cerebral” AND “luxacion OR 

dislocaxiòn de  63 

ACADEMICO cadera" AND “bipedestadores". 
 

 

"parálisis cerebral” AND “deformidades de 

cadera” AND “sistemas de control postural”. 9 

   

 

“parálisis cerebral” AND “deformidades de 

cadera" AND “sedestación”.                                                              20 

   
TOTAL  RESULTADOS OBTENIDOS  525 

https://web.p.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=cerebral%20palsy%20AND%20hip%20dislocation%20AND%20stand%2A&sid=b98c5878-681f-4660-be25-094a27289e9e%40redis&vid=21
https://web.p.ebscohost.com/ehost/breadbox/search?term=cerebral%20palsy%20AND%20hip%20dislocation%20AND%20stand%2A&sid=b98c5878-681f-4660-be25-094a27289e9e%40redis&vid=21


 

TABLAS 

Tabla 1. Síntesis de las características generales de los artículos. 

Autor Titulo 
Diseño y 

variables 
Muestra Intervenciones Resultado 

Hankinson 

et al., 2002 

  

Uso de un sistema 

de abducción de 

cadera en decúbito 

niños con parálisis 

cerebral bilateral. 

Estudio 

prospectivo.  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Variables: 

PM y ROM 

Participaron 

14 niños entre 

4 a 14 años 

con parálisis 

cerebral 

espástica 

bilateral  

Utilización de 

un sistema de 

control 

postural 

nocturno, con 

posición de 20◦ 

de abducción 

de la cadera.  

Siendo el 

tratamiento 

durante12 

meses. 

Disminución del 

PM (11%) de la 

cadera derecha, 

sin cambios 

significativos del 

lado (izquierdo), 

aumento de la 

abducción de 

caderas y RA.   

M c donald 

et al., 2007. 

Sistema de asiento 

con almohadilla 

sacra y bloqueo de 

rodilla para 

mejorar postura y 

estabilidad de la 

cadera en niños 

con PC. 

Participaron 

23 niños con 

parálisis 

cerebral de 7 

a 14 años. 

Los sistemas 

de asiento 

adaptables que 

utilizan 

almohadillas 

sacras y 

rodilleras 

Durante 6 

semanas 

  No se encontró 

cambios 

significativos en 

la postura (cabeza 

y tronco). Pero 

mostraron 

cambios 

significativos en 

la alineación 

postural de 

caderas, rodillas y 

tobillos. 
 

Soo et al., 

2007. 

Determinar si los 

sistemas de asiento 

con apoyo medial 

de la rodilla 

(MKS) puede 

agravar el 

desplazamiento de 

la cadera en niños 

con PC 

Estudio casos 

y controles 

   

 

Variables: 

PM de la 

cadera 

Participaron 

76 niños con 

PC edades 6 y 

8 años con un 

GMFCS de 

los niveles IV 

y V.   

 Grupo de 

intervención 

(n=42) usaron   

sistemas de 

asiento MKS. 

Grupo de 

control (n=34) 

usaron la silla 

de rueda 

convencional. 

Durante 3 años  

 El PM en el GI 

antes de usar el 

sistema de 

asientos MKS 

26,89%, después 

el PM fue de 

44%. y GC el PM 

aumento 7.82%. 

Demuestra que el 

asiento MKS 

aumenta el 

desplazamiento 

de la cadera. 



 

Picciolini et 

al.,2009 

Manejo postural 

para prevenir la 

luxación de cadera 

en niños con 

parálisis cerebral    

 Serie de 

casos. 

 

 Variables: 

PM., ROM,  

Dos niños con 

PC bilateral, 

de 2 y 7 años. 

El primer caso 

presenta 

subluxación 

en la cadera 

derecha y el 

segundo caso 

luxación 

bilateral. 

Programa 

postural en 

sentado 

durante 5 horas 

al día   

combinado con 

un tratamiento 

de fisioterapia 

dos veces por 

semana por 

espacio de 3 

años. 

Reducción del 

PM, el caso 1 del 

36% del PM al 

20% (cadera 

derecha). Caso 2 

del 55% del   PM    

al 16% (cadera 

derecha) y del 

20% del PM 

disminuye al 15% 

(cadera 

izquierda). 

Kim et al., 

2013 

Efectividad en el 

uso de una silla de 

ajuste moldeado a 

medida 

comparando 

cambios sobre los 

índices de la 

deformidad 

musculoesquelética 

en niños con 

discapacidades 

severas 

 Ensayo 

clínico 

prospectivo 

no 

aleatorizado.  

 

Variable.  

PM. 

 Reclutaron a 

34 pacientes 

niños con 

discapacidades 

graves. 

Incluidos en el 

GMFCS de 

nivel V, con la 

edad media de 

8,6 años. 

Silla de ajuste 

moldeado a la 

medida 

utilizando 

durante 2 años, 

con un tiempo 

de duración en 

la silla de 3,7 

horas al día. 

El PM de cadera 

medido antes de 

la aplicación de 

las sillas, fue de 

32,2%, después 

fue de 35,1%, 

donde 19 niños 

obtuvieron 

mejoría, aunque 

no hubo 

diferencia 

significativa se 

mantuvo un 

número 

considerable de 

pacientes que no 

mostró 

empeoramiento 

de las 

deformidades. 

Picciolini et 

al., 2010  

Efectos de un 

sistema   con un 

asiento moldeado 

para   disminuir    

la progresión del 

desplazamiento de 

la cadera en niños 

con PC 

Estudio 

prospectivo, 

comparativo 

y no 

aleatorizado. 

 

Variable: 

PM, ROM 

Participaron al 

estudio 35 

niños con PC   

entre 1 a 10 

años de edad. 

Programa 

postural con 

un asiento 

moldeado. 

GI (n=18) 

recibió 

fisioterapia 2 

veces por 

semana más un 

programa un 

asiento 

moldeado   4 

horas al día.                                                                                                                                           

GC (n= 17) 

recibieron solo 

En el GI al inicio 

el PM fue de 38,6 

%, disminuyendo 

a 30,7%, en el GC 

al inicio el PM 

fue 26,8 %, 

aumentando a 

38,1 %, se obtuvo 

una reducción 

significativa del 

desplazamiento 



 

fisioterapia 2 

veces por 

semana, 

durante 2 años. 

de cadera en los 

valores del PM 

después del 

tratamiento en el 

GI. 

Picciolini et 

al., 2016 

Efecto del 

tratamiento de 

manejo postura en 

sentado en la 

progresión del 

desplazamiento de 

cadera en niños 

con PC bilateral. 

Estudio 

prospectivo, 

comparativo 

y no 

aleatorizado. 

 

Variable: PM 

Participaron     

51 niños con 

PC entre 6 

meses y los 9 

años, 

utilizando 

GMFCS de 

niveles III, IV, 

V 

GI siguió   un 

programa   

postural de 

asiento 

moldeado, 

manteniendo la 

cadera en 

abducción con   

5 horas diarias 

junto con un 

programa de 

fisioterapia de   

45 minutos 

diarios dos 

veces por 

semana.                                                                                                                                                                                                                                                                                          

El GC se 

sometió solo 

fisioterapia 2 

veces por 

semana durante 

2 años. 

En el GI el PM de 

la cadera pasa del 

28.8% al 26,8%, 

en el GC el PM 

de la cadera pasa 

del 23,0% al 

37,7%. 

Disminuyó el PM 

de cadera en el GI 

y aumento 

significativamente 

en el GC 

 Korkmaz 

et al., 2022 

Efecto de un 

sistema de asiento 

adaptativo (ASS) 

en la columna, 

oblicuidad pélvica, 

y cadera en niños 

con parálisis 

cerebral (PC) no 

ambulatorios con 

escoliosis. 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

prospectivo. 

 

Variable: PM 

 Reclutaron 29 

niños de 6 a 

15 años con 

PC con el 

Sistema de 

Clasificación 

de la Función 

Motora 

Gruesa 

GMFCS de 

niveles IV y 

V. 

El grupo de 

sistema de 

asiento + 

ejercicio 

(grupo SSE; n 

= 15) y el 

grupo de 

ejercicio E (n = 

14).    

 Disminución al 

final del 

tratamiento del   

PM del 26.27% al 

final 24,80% 

cadera derecha en 

el GI.  Hubo un 

aumento 

significativo   del 

PM en el grupo 

control.  

Dalén et al. 

2010  

 Efectos de la 

bipedestación 

sobre la densidad 

mineral ósea y la 

Estudio 

transversal. 

 

Variable: 

Participaron 

18 niños con 

PC   severa 

entre 3 a 18 

Los sistemas 

de caparazón 

para la 

bipedestación 

En los niños con 

espasticidad, la 

asociación con la 

luxación de 



 

luxación de cadera 

en niños con 

parálisis cerebral 

(PC).  

PM, 

espasticidad. 

años, con 

niveles IV y V 

del GMFCS 

por 40 minutos 

al día durante 2 

semana  

cadera fue 

significativamente 

negativa. 

Martinsson 

et al. 2011  

Efecto de soportar   

peso en abducción 

para   la estabilidad 

y longitud de los 

músculos de la 

cadera en niños 

con PC no 

ambulatorios con 

luxación de cadera 

Cohorte 

prospectiva. 

 

Variable: 

PM, ROM, 

extensibilidad 

muscular 

Participaron 

97 niños con 

PC del 

Sistema de 

Clasificación 

de la Función 

Motora 

Gruesa 

(GMFCS) de 

niveles IV a V 

entre 2 a 6 

años de edad.  

 Bipedestador 

con    

abducción de 

cadera máxima 

de 30 ◦, 

extensión de 

cadera a 0 ◦, y 

extensión de 

rodilla 0ª en un 

tiempo de 1 

hora a 1y 1/2 

horas diaria 

durante 1 año. 

El SG1 tuvo una 

disminución 

significativa del 

PM del 20,8% al 

final del estudio. 

En el grupo SG2 

tuvo una 

disminución del 

PM del 15% y el 

GC un alto PM 

del 33%, se 

mantiene el ROM 

y preservar la 

longitud del 

músculo de la 

cadera. 

Rapson et 

al. 2015 

Efecto de la dosis 

diaria del uso de un 

bipedestador sobre 

la tasa de 

migración de la 

cadera en niños no 

ambulantes con 

PC. 

Ensayo 

controlado 

aleatorio 

(ECA). 

 

Variable: 

PM, ROM, 

espasticidad. 

Participaron    

19 niños   

asignados al 

azar entre 1 a 

12 años con 

niveles III-V 

del GMFCS,  

Utilizan   un 

bipedestador 

con GC(n=10) 

para utilizar   

su tiempo 

habitual de   30 

minutos, y los 

del GI(n=9) se 

les pidió 

duplicar la 

posición de pie    

de 60 minutos 

a 120 minutos 

por día. 

Durante 1 año 

Mostraron un 

pequeño aumento 

del PM en ambos 

grupos, pero 

menor en GI de 

2% PM y   GC 

aumento del 

5%PM no se pudo 

duplicar la dosis 

estimada y 

continuaron   los 

60 minutos 

diarios semanales. 

Macías et 

al.2015 

Programas de 

bipedestación para 

promover la 

flexibilidad de la 

cadera en niños 

con PC diplèjicos  

Cohorte 

retrospectiva. 

 

Variable: 

PM, ROM, 

extensibilidad 

muscular 

Participaron 

13 niños 

incluidos en el 

sistema de 

clasificación 

de la función 

motora gruesa 

(GMFCS) de 

Uso de 

bipedestador 

moldeado con 

abducción de 

cadera de 70 a 

90 minutos al 

día durante la 

semana junto 

Abducción de 

cadera al inicio de 

42◦ y de 43◦ a los 

5 años, pequeña 

diferencia no fue 

significativa, pero 

mantiene   el 

ROM de 



 

nivel III,   con fisioterapia 

una vez por 

semana, desde 

los 14 meses 

de edad hasta 

los 5 años. 

abducción de 

cadera y 

flexibilidad de los 

músculos. 

 

Macías et 

al. 2016  

Efecto de un 

programa de 

bipedestación 

sobre el desarrollo 

acetabular de la 

cadera en niños 

con PC con 

diplejía espástica. 

Cohorte 

retrospectiva 

 

Variable: 

PM, 

desarrollo 

acetabular 

Participando 

26 niños con 

diplejía 

espástica, 

clasificados 

según el 

GMFCS de 

nivel III 

Programa de 

bipedestación   

con abducción 

de cadera que 

recibió el GE  

1 hora diaria 

durante la 

semanal junto 

con   un 

programa de 

fisioterapia 3 

veces por 

semana, y el 

GC recibió 

solo 

fisioterapia, 

ambos grupos 

permanecieron 

desde el año 

meses hasta los 

5 años de edad. 

Diferencia 

estadísticamente 

significativa en 

los niños del GE, 

manteniendo su 

PM de cadera 

dentro de límites 

estables del 13% 

a 23%, en 

comparación con 

los niños GC con 

PM del 12% al 

47% a los 5 años 

de edad. 

Capati et al. 

2019  

Uso de un 

bipedestador para 

un paciente con PC 

no ambulatorio 

para disminuir las 

contracturas de 

cadera y rodilla. 

Estudio de 

caso. 

 

Variable: 

ROM 

  

Un 

adolescente 

varón de 16 

años con PC 

con 

cuadriplejía 

espástica, del 

GMFCS de 

nivel V, con 

contracturas 

en flexión de 

cadera y 

rodilla de 40°. 

La dosis de 

estar en 

bipedestación 

fue de 90 

minutos al día, 

los cinco días a 

la semana 

durante   15 

meses. 

Disminución de 

las contracturas 

en la cadera 

izquierda (20°), la 

cadera derecha 

(0°), la rodilla 

derecha (20|) y la 

rodilla izquierda 

no mostró 

cambios.  Se 

reduce el riesgo a 

subluxación de 

cadera. 

Tornberg 

et.a. 2020 

Efectos de cuatro 

meses de dos tipos 

de regímenes de 

Estudio de 

intervención 

con un diseño 

Reclutaron 

 20 niños entre 

Cada niño 

utilizó cuatro 

meses de StS y 

El ROM fue 

estadísticamente 

significativos 



 

bipedestación 

estática (StS) 

versus 

bipedestación 

dinámica (DyS), 

sobre el rango de 

movimiento pasivo 

(ROM) y la 

espasticidad en la 

cadera en niños no 

ambulatorios con 

PC. 

cruzado. 

 

Variable: 

ROM, 

espasticidad 

 

5 a 7 años de 

edad, con   

GMFCS de 

nivel IV y V, 

durante 4 

meses. 

DyS durante al 

menos 30 

minutos 

diarios, con un 

período 

descanso de 

dos semanas 

entre las dos 

intervenciones 

de ejercicio. 

mayor en la DyS 

en comparación 

con el  StS, los 30 

minutos de DyS 

aumentaron la 

ROM y 

disminuyeron la 

espasticidad, y 4 

meses de DyS 

aumentaron la 

ROM  pero no 

redujeron la 

espasticidad, esta 

última se 

relaciona 

directamente con 

la  luxación de 

cadera. 

Martinsson 

et al., 2021 

Efectos de 

bipedestación 

sobre la abducción 

de cadera en 

relación al 

porcentaje de 

migración (PM) y 

el rango de 

movimiento 

(ROM) pasivo de 

cadera en niños 

con PC 

 

Casos y 

controles 

 

Variables: 

PM ROM 

El rango de 

edad fue de 

0,6 a 16,0 

años, incluidos 

en el   

GMFCS con 

nivel IV y 

Durante 7 

años. 

El GI estuvo de 

pie con 15°a 

30°de 

abducción (S1, 

S2) y el GC 

con 0°a 10°de 

abducción para 

cada pierna 

(C1, C2) como 

forma 

preventiva, 

durante 10 

horas a la 

semana. 

El PM de la 

cadera disminuyó 

significativamente   

en los niños con 

PC del GI   en 

comparación con 

sus controles 

emparejados, 

conservando el 

PM y ROM hasta 

por 7 años. 

Pountney et 

al., 2002 

Manejo postural en 

la luxación de 

cadera de   niños 

con parálisis 

cerebral bilateral. 

Cohorte 

longitudinal 

retrospectivo.  

 

Variables: 

PM. 

Participaron 

41 Niños con 

PC con edades 

de 5 meses a 

18 años. 

Se utilizó 

equipos de 

manejo 

postural de 24 

horas, en 3 

grupos para el 

análisis: 3 

sistemas de 

apoyo postural: 

acostado, 

sentado y de 

Los 3 sistemas de 

posicionamiento 

posturales 

mantuvieron 

significativamente 

la integridad de 

ambas caderas del 

68% con menos 

riesgo de luxarse 

que los otros 

niños expuestos a 



 

pie; 2 sistemas 

sentado y 

parado; el uso 

del siento 

únicamente, 

durante 2 años. 

otros sistemas 

posturales 26,3% 

y 5,2 % 

respectivamente. 

Pountney et 

al., 2009 

Efectividad de los 

programas de 

manejo postural 

para evitar la 

subluxación y 

luxación de cadera   

en niños con PC 

bilateral    

Cohorte 

prospectiva 

longitudinal. 

 

Variables: 

PM  

Participaron 

menores de 18 

meses de edad 

durante 5 

años, con un 

GMFCS de 

nivel III -V, 

siendo GI=39 

niños, GC = 

202 niños 

menores de 5 

años  

Calificados 

como: El nivel 

recomendado 

utiliza 3 

posiciones 

posturales: 

supino, sentado 

y de pie. El 

nivel moderado 

utiliza solo dos 

posiciones y el 

nivel mínimo 

solo utiliza una 

posición. 

Los niveles 

recomendados y 

moderados, 

tuvieron 

significativamente 

menos 

posibilidades que 

ambas caderas 

estuvieran 

subluxadas  

(<33% PM) que 

aquellas que 

usaban equipo a 

niveles mínimos, 

las 3 formas de 

posicionamiento   

de manejo 

postural juegan un 

papel  importante 

en la disminución  

de  la luxación  

cadera. 

  



 

Tabla 2. Síntesis de las características generales de las revisiones sistemáticas 

Autor  Titulo  Diseño   Muestra Intervención  Resultados 

Sarasol

aet al. 

2012 

Control 

postural y 

manejo de 

deformidade

s de cadera 

en la 

parálisis 

cerebral. 

Revisione

s 

sistemátic

a estudios 

analíticos. 

  Pacientes 

menores de 18 

años con PC, 

sin marcha 

independiente, 

GMFCS III, 

IV y V. 

Dispositivos que 

permiten su 

utilización en 

decúbito, 

sedestación y 

bipedestación. 

Los 

sistemas de 

control 

postural 

producen 

beneficio en 

el control 

de las 

deformidad

es de la 

cadera en 

niños con 

PC. 

  
Paleg 

et 

al.,2013 

Evidencias 

clínicas 

basadas en 

la 

dosificación 

de los 

programas 

de 

bipedestació

n en 

pacientes 

pediátricos 

con PC 

Revisión 

sistemátic

a estudios 

analíticos.  

 Pacientes 

niños y 

jóvenes 

menores de 21 

años con 

diagnóstico 

neuromuscular 

incluidas la 

PC.  

Programas de 

bipedestación 5 

días a la semana, 

1 hora diaria con   

60ª grados de 

abducción 

bilateral total de 

la cadera. 

Los 

programas 

de 

bipedestaci

ón en 

paciente 

pediátricos, 

podrían 

beneficiar la 

disminución 

de luxación 

de cadera, 

mejorar 

ROM y 

disminuir la 

espasticidad

. 

Blake 

et al., 

2015  

Sistemas de 

posicionami

ento para 

dormir en 

niños con 

parálisis 

cerebral, 

reducen y/o 

previenen la 

migración 

de la cadera.  

Revisión 

sistemátic

a 

de tipo 

ECA. 

 21 niños con 

parálisis 

cerebral, entre 

los 5 y los 16 

años. 

Equipos de 

sistema postural 

en posición de  

echado. 

Efectos de 

los sistemas 

posturales 

en supino 

para niños 

con PC es 

muy baja, 

sin obtener 

resultados 

favorables 

para la 

reducción 

del PM  

Hernand Influencia Revisiones Niños con Sistema de Los asientos 



 

o et.,al 

2018 

Francia   

del manejo 

postural de 

la cadera 

sobre el 

PM, en las 

posicion de 

sentado de 

niños con 

PC 

sistemática

s de 

estudios   

analíticos  

PC 

cuadripléjico

s menores de 

10 años con 

un GMFCS 

de niveles 

III-V.  

asiento 

modificado tipo 

escayolada, 

espuma y 

instalación 

modular 

adaptados 

parecen tener 

una eficacia 

en el centrado 

de las caderas 

en niños con 

PC. 

Pérez et 

al.,2019  

Efectividad 

de los 

bipedestad

ores como 

prevención 

de la 

luxación de 

cadera en 

pacientes 

con PC  

Revisiones 

sistemática

s de 

estudios 

analíticos  

Participaron 

93 niños 

entre 

menores de 

18 años con 

un GMFCS 

de niveles 

III-V 

Bipedestadores 

pasivos, con 

tiempo de 

permanencia de 

60 a 90 minutos 

1 a 2 veces al 

día durante la 

semana.  

Los 

bipedestadore

s producen 

beneficio en 

la prevención 

de la luxación 

de cadera en 

niños con PC  

Paleg 

et.al,2022  

Evidencias 

clínicas 

basadas en 

el manejo 

postural de 

la cadera 

en personas 

con PC 

Revisiones 

sistemática

s de 

estudios 

analíticos. 

Pacientes 

con parálisis 

cerebral, de 

niveles IV, V 

del GMFCS. 

Equipos de 

posicionamiento 

nocturno, 

asientos 

adaptables y 

bipedestadores. 

Las 

evidencias 

resultan 

favorables en 

el uso de 

equipos 

posturales 

para la salud 

de la cadera 

en la PC. 

 


