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Efectividad de la bipedestacion asistida en la densidad
mineral 6sea, en ninos con paralisis cerebral.
Una revisidén sistematica

Fernando Valenzuela-Aedo?, Camila Reyes-Moreno®, Teresa Balboa-Castillo°

RESUMEN

La paralisis cerebral tiene complicaciones asociadas como una baja densidad mineral 6sea; esta es
mas acentuada a mayor compromiso motor. La bipedestacién asistida ayuda a prevenir y/o a retrasar
esta complicacién, aunque su efecto es controversial, porque no esta claro el tipo de bipedestador, el
tipo de bipedestacion (dinamica o estatica) ni su dosificacion.

El objetivo de este estudio es determinar la efectividad de la bipedestacion asistida en la densidad mineral
6sea, en nifos con paralisis cerebral. Se realizé una revision sistematica bajo los lineamientos PRISMA,
se utilizaron cinco bases de datos. Los resultados se presentaron a través de tablas, analisis de riesgo
de sesgo y sintesis narrativa. Cuatro estudios cumplieron los criterios de inclusién. La bipedestacion
asistida genera cambios positivos en la densidad mineral 6sea, pero se necesita mas investigacion, con
estudios que tengan un mayor rigor metodoldgico, periodos de seguimiento mas largos y que incluyan
una mayor cantidad de pacientes.

Palabras clave: paralisis cerebral; densidad 6sea; bipedestacion; medicina fisica y rehabilitacion;
evaluacion de la discapacidad.
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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es la forma
mas comun de discapacidad infantil, con una
prevalencia de 1,5 a 3,8 por 1000 nacidos vivos,
y una incidencia de 12 a 64 nacidos de pretérmino
en un afo." Muchos nifios con paralisis cerebral
desarrollaran disminucion del rango de movimiento,
alteraciones de fuerza y resistencia, que llevaran
a complicaciones como contracturas, fracturas,
escoliosis, luxaciones de cadera, pies equinos,
entre otras.? Estas aumentan mientras mayor sea
el compromiso motor de los nifios, que se clasifica
segun el Gross Motor Function Clasification
System (GMFCS).® Estudios muestran que los
ninos que deambulan menos de 2 horas al dia
tienen mayores posibilidades de experimentar
estas complicaciones, que afectan directamente
su calidad de vida, y ademas significan un alto
costo para las familias y los sistemas de salud.*®
Esta comprobado que, a mayor nivel de GMFCS,
el grado de osteopenia es mayor.°

El proceso de remodelacion ésea es activado
y controlado por fuerzas mecanicas, apoptosis,
hormonas, citocinas y factores locales.” La
transformacion del estrés mecanico en sefales
bioquimicas esta mediada por estiramiento y
cargas.®

Los nifios que deambulan poco pierden
exposicién a fuerzas mecanicas para iniciar y
mantener el proceso de remodelacion.® Como
terapia habitual para el manejo de la pérdida
de densidad mineral 6sea (DMO), se utilizan
suplementos como el calcio y farmacos como los
bifosfonatos.!' Como terapia no farmacoldgica, la
bipedestacion asistida entrega cargas que podrian
favorecer la capacidad intrinseca del hueso para
adaptar su morfologia y evitar su degradacién por
desuso."?

Existe gran controversia sobre la efectividad
de la bipedestacién asistida en la DMO de
nifios con PC. Se han propuesto protocolos,
diferentes tipos de bipedestadores, considerando
sistemas de bipedestacion dinamicos y estaticos,
bipedestacién asociada a ejercicios terapéuticos
y diferente dosificacion de tiempo. Ademas, existe
escasa evidencia en revisiones sistematicas que
incluyan disefios experimentales que resuman
lo disponible en cuanto a dosificacién, método o
programa de bipedestacion, y sus efectos en la
DMO de nifios con PC. Por lo tanto, el objetivo
de este estudio fue determinar la efectividad de
la bipedestacién asistida en la DMO, en nifios
con PC.
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METODOS

Esta revision sistematica se baso6 en las
recomendaciones de las Guias Cochrane para
Revisiones Sistematicas y fue escrita de acuerdo
con la guia PRISMA.® El registro fue aprobado en
PROSPERO (CRD420223653379).

Pregunta de revisién
¢, Cual es la efectividad de la bipedestacion
asistida en la DMO, en nifios con PC?

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) y estudios cuasiexperimentales, en
menores de 18 afios con diagndstico de PC,
que estuvieran clasificados segun la GMFCS
en nivel IV o V, que hayan utilizado cualquier
método de bipedestacion asistida dinamica o
estatica. Ademas, se consideraron estudios
que describieran en detalle la intervencion para
aumentar y/o mantener la DMO, y estudios que
tuvieran la DMO como alguna de sus medidas
de resultado.

Se excluyeron publicaciones duplicadas o
con datos faltantes, estudios que no tuvieran
identificacion DOI (Digital Object Identifier) y
estudios en los que no se hallara al menos una
descripcion para poder clasificar el nivel GMFCS
de los participantes. Ademas, se excluyeron
estudios que incluyeran pacientes con fractura
previa de la extremidad inferior, deformidad
espinal grave, luxacién de cadera, cirugia en la
columna o extremidades inferiores o bloqueo
nervioso en los 3 meses anteriores, o con
epilepsia no controlada.

Blsqueda de la literatura

Se realiz6 una busqueda sistematica de
la literatura en 5 bases de datos biomédicos
desde el afio 2003 en adelante: MEDLINE
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), EMBASE
(https://www.embase.com), LILACS (https://
lilacs.bvsalud.org/es), WOS (https://www.
webofscience.com), SCIELO (https://scielo.org/
es/). La busqueda de literatura gris se realiz6 en
OPENGRAY (https://opengrey.eu/), GOOGLE
SCHOLAR (https://scholar.google.com/) y tesis
no publicadas. Ademas se buscaron articulos
en otras revisiones sistematicas. Se realiz6
una busqueda por términos libres o palabras
claves, términos MESH, o términos Emtree; sin
restricciones de idioma, usando la estructura
nemotécnica PICoR. Para los términos de los
pacientes, se utilizé el operador booleano “OR”,



al igual que para los términos de la intervencién y
para los términos de los resultados. Para la frase
de busqueda final, se utilizé el operador booleano
“AND” (Tabla 1). La ultima busqueda se realizo el
20 de marzo de 2023.

Seleccidn de estudios

Los datos recolectados fueron ingresados
y analizados en el programa © 2022 RAYYAN
(https://www.rayyan.ai/); se eliminaron los
duplicados. Dos revisores ciegos analizaron
los titulos y resumenes de los estudios
potencialmente elegibles, y se aplicaron los
criterios de elegibilidad. Los articulos elegibles
fueron leidos a texto completo y los que estaban
en controversia fueron considerados por los
revisores, quienes definieron su inclusién o
exclusion.

Extraccion de datos y analisis

La extraccion y manejo de datos de los
estudios primarios seleccionados fue realizada
por un revisor primario de forma independiente.
Un revisor secundario resolvié las dudas
surgidas durante el proceso de extraccion de
datos. Se realiz6 una sintesis narrativa de los
hallazgos de los estudios incluidos segun el
tipo de estudio, el objetivo, las caracteristicas
de los participantes, las variables medidas
de acuerdo con la densidad mineral 6sea, la
intervencion y tipo de bipedestador utilizado, y los

TaBLA 1. Términos para la estrategia de busqueda

Actualizacion / Arch Argent Pediatr 2024;e202310251

resultados principales. Con los datos disponibles,
se calcul6 el porcentaje de cambio de la DMO
pre- y posintervencion para los dos estudios
cuasiexperimentales, y el porcentaje de cambio
de la DMO en el grupo de intervencion para los
ECA, utilizando el programa Review Manager
(RevMan) software V.5.4.1 (Copenhagen:
The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane
Collaboration).

Evaluacidn de la calidad de los estudios y
el sesgo de publicaciéon

Dos revisores de forma independiente
evaluaron el riesgo de sesgo en los estudios
incluidos. Se utilizo la herramienta de
evaluacion de riesgo de sesgo denominada
ROB 2 para ensayos clinicos'y ROBINS 1 para
cuasiexperimentales.™

RESULTADOS
A. Sintesis cualitativa
1. Descripcion de los estudios

El nimero total de los estudios identificados
después de realizar la busqueda se muestra en la
Figura 1. Después del tamizaje, se seleccionaron
4 articulos para la sintesis cualitativa, 2 ensayos
clinicos y 2 estudios cuasiexperimentales.

El resumen de las caracteristicas de
los estudios se muestra en la Tabla 2. Los
4 estudios incluidos en el analisis estaban
publicados en inglés. Los ECA se realizaron

PICor Términos MeSH Términos libres
P Pacientes Cerebral palsy Cerebral palsy
Children
| Intervencion Standing position Standing
Supine position Stander
Prone position Prone table
Whole body
Vibration
Tilt table
Standing frame™
Standing support

Co Comparacion

R Resultados Bone density

Assisted standing

Bone mineral density

MeSH: Medical Subject Headings. Frase Final de busqueda (((“Cerebral Palsy’[Mesh]) OR (“cerebral palsy children”)) AND
((((((((((("Standing Position"[Mesh]) OR (“STANDING”)) OR (“stander”)) OR (“prone table”)) OR (“Prone Position"[Mesh])) OR
(“Supine Position”[Mesh])) OR (“whole body vibration”)) OR (‘tilt table”)) OR (“standing frame*”)) OR (“standing support”)) OR
(“assisted standing”))) AND ((“Bone Density’[Mesh]) OR (“Bone mineral density’)).

Con filtro de tipo de estudio: Ensayos clinicos y estudios cuasiexperimentales.



TaBLA 2. Caracteristicas de los estudios individuales
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Referencia Tipo de estudio Participantes
Caulton et al. 2003"" ECA 26 nifios con PC
no deambulantes.
Edades entre 4,3
y 10,8 afos.
Wren et al. 2010 Estudio 17 nifios con

PC GMFCS IVy V
de 6 a 12 afos

cuasiexperimental

(media 9,4,
DE 1,4).
Damcott et al. 2013¢ Estudio 21 nifos con
cuasiexperimental PC de 4 a 9 afos,
GMFCS IVy V.

Han et al. 2017 ECA 7 nifios con PC

entre 2,25y 6,4 afos,

GMFCS V.

Variables Intervencion Bipedestador
DMO de columna Incremento de Prono y
medida con CT la bipedestacién supino
escaner (mg/cm?d). habitual en estaticos
un 50 % durante
9 meses.

DMO vy area 10 minutos de Plataforma
transversal de la bipedestacion vibratoria
columna medida dinamica por dia supina
con CT escaner durante 6 meses.

(mg/cmd). Seguimiento de
6y 12 meses.
DMO de fémur, 30 minutos de Supino
medida con DXA bipedestacion, dinamico
Scan (mg/cm?). 5 dias por semana
durante 15 meses.
Seguimiento a los
3,6,9, 12y 15 meses.
DMO de fémur Bipedestacion Supino
medida con DXA asistida durante estatico

mas de 2 horas al dia,
mas de 5 dias a la semana
durante 6 meses.

Scan (mg/cm?).

ECA: ensayo clinico aleatorizado, PC: paralisis cerebral, DMO: densidad mineral 6sea, DE: desviacion estandar,
CT: computed tomography, DXA: dual x-ray absorptiometry, GMFCS: Gross Motor Function Clasification System.

en 2 paises (Inglaterra y Corea del Sur) y
los cuasiexperimentales ambos en Estados
Unidos. El total de participantes analizados
en los 4 estudios fue de 71 nifios, en edades
comprendidas entre los 2,25 y 12 afios, en
ninos con clasificacion GMFCS IV y V. Todos
realizaron bipedestacion asistida en alguna de
sus modalidades; en 2 estudios fue dinamica'®"
y en 2 fue estatica,'®'® diferenciadas por el tipo
de bipedestador: supino o prono. La dosificacion
de la bipedestacion se detallé en cada uno de
los estudios incluidos por horas o minutos al
dia y dias a la semana, con un seguimiento
comprendido entre los 6 y 15 meses.

2. Cambios en la densidad mineral 6sea
segun el tipo de bipedestador
Supino dinamico

El estudio de Wren et al.'® obtuvo resultados
positivos en la DMO de la columna vertebral
con un aumento del 1,6 % (1IC95% -7.7-10,9;
p = 0,73), con una vibracion del bipedestador de
30 hercios (Hz) y 0,3 g de aceleracion.

Los datos obtenidos por Damcott et al."®
muestran un aumento de la DMO en el fémur de
un 9,5 %, sin posibilidad de calcular el intervalo de

confianza; ellos mencionan un valor de p < 0,044,
con una vibracion del bipedestador de 1 Hz
imitando los hercios de la cadencia de la marcha.
Ambos estudios demuestran cambios positivos en
la DMO; son estadisticamente significativos los
resultados obtenidos por Damcott et al.'®

Supino estatico

El estudio de Han et al.’® obtuvo resultados
positivos en la DMO del fémur con un aumento
del 3,61 % (IC95% 2,59-4.63; p = 0,713).

Supino/prono estatico

El estudio de Caulton et al.’” obtuvo resultados
positivos para la DMO de la columna vertebral
con un aumento del 6 % (IC95% 1,93-14,39;
p =0,01). Sin embargo, no obtuvo cambios en la
DMO de la tibia, los cuales informa solo de forma
descriptiva.

3. Cambios en la densidad mineral 6sea
segun el tiempo de la intervencion

Los estudios incluidos tuvieron periodos de
tratamiento variados, desde minutos hasta horas
sobre el bipedestador. El tiempo minimo total
de la intervencion fue de 6 meses y el tiempo



maximo fue de 15 meses; el tiempo mayor fue el
que obtuvo mejores resultados en el aumento de
la DMO (Tabla 3).

B. Sintesis cuantitativa

No fue posible realizar la combinacion de los
resultados individuales, pues encontramos gran
heterogeneidad entre los sujetos de estudio,
diferentes protocolos y dosis de bipedestacion en
los articulos seleccionados.

Riesgo de sesgo de los estudios

Los estudios incluidos presentaron un alto
riesgo de sesgos de asignacién, medicion y
presentacion de los resultados. Lo mas
destacable es que existian datos faltantes para la
interpretacion de resultados en todos los estudios.
Para la representacion grafica del riesgo de sesgo
de los estudios incluidos (Figuras 2y 3), se
utilizé el software REV-MAN 5.4.1 (Copenhagen:
The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane
Collaboration).

DISCUSION

Los resultados muestran cambios
estadisticamente significativos para la DMO del
fémur'”® y la columna'® al utilizar bipedestadores
estaticos y dinamicos respectivamente.

TaBLA 3. Sintesis de resultados

Actualizacion / Arch Argent Pediatr 2024;e202310251

AuUn existe controversia sobre la efectividad
de la bipedestacioén asistida respecto a la DMO.
Caulton et al.'” y Damcott et al.'® encontraron
diferencias estadisticamente significativas para
el aumento de esta en la columna y el fémur,
no asi Wren et al."® y Han et al.," quienes
no encontraron diferencias para el fémur vy la
columna.

Al comparar nuestros resultados con los
obtenidos por Paleg et al.,* de cierto modo
coinciden, pues se encontré6 aumento de la
densidad mineral 6sea, pero los estudios
incorporados no solo median la DMO a nifios,
sino también a adultos, los cuales tenian diversos
niveles de compromiso motor. Ademas, el nivel
de riesgo de sesgo de los estudios era alto. Por
otro lado, Occhipintti,?® dentro de sus resultados
en cuanto a la DMO, concluye que necesita
mayor evidencia y realizar estudios prospectivos
con mayor tiempo de seguimiento para obtener
resultados validos.

La diferencia de los resultados se podria
deber a diversos factores, por ejemplo, la edad
del inicio de la bipedestacion, la dosificacion,
el tipo de bipedestador o nivel GMFCS. La
edad de inicio de la bipedestacidén es una
caracteristica importante que no se ha tenido
en cuenta en los estudios revisados. Macias-

Referencia Tamafno de Intervencion Bipedestador Lugar de % de cambio
la muestra medicion de la DMO
de laDMO  posintervencion
Caulton et al. 2003"" 26 nifios Incremento de la Prono y Vertebral 6 %
bipedestacion habitual supino (1C95% 1,93-14,39;
en un 50 % durante estaticos p=0,01)
9 meses.
Wren et al. 2010 17 nifios 10 minutos de Supino Vertebral 1,6 %
bipedestacién dinamica dinamico (1C95% -7,7-10,9;
por dia durante 6 meses. p=0,73)
Seguimiento de 6 y 12 meses.
Damcott et al. 2013'¢ 21 nifios 30 minutos de Supino Fémur 9,5 %;
bipedestacion, dinamico p < 0,044
5 dias por semana de
bipedestacion estatica
durante 15 meses.
Seguimiento a
los 3,6, 9, 12y 15 meses.
Han et al. 2017 7 nifios Bipedestacion durante Supino Fémur 3,61 %
mas de 2 horas al dia, estatico (1IC95% 2,59-4,63;
mas de 5 dias a la semana, p=0,713)

durante 6 meses.

DMO: densidad mineral 6sea.
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Ficuras 2 y 3. Resumen del riesgo de sesgos
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ECA: ensayo clinico aleatorizado.



Merlo et al.?' en su estudio recomiendan iniciar el
tratamiento a los 12-14 meses de vida, mientras
que en los estudios revisados los programas de
bipedestacion empezaron a desarrollarse en
una edad que oscilaba entre los 2 y los 6 afos.
Esto podria influir claramente en los resultados
obtenidos.

La dosificacion varia considerablemente en
cada uno de los estudios. Damcott et al. (2013),
quienes obtuvieron los mejores resultados,
utilizaron un protocolo de bipedestaciéon de
30 minutos, 5 dias por semana en bipedestador
dinamico durante 15 meses. Wren et al. (2010),
quienes obtuvieron los resultados mas discretos,
utilizaron 10 minutos de bipedestacion dinamica
por dia durante 6 meses. Otros autores han
descrito tiempos de bipedestaciéon efectivos
para otras variables de 90 minutos diarios,
7 dias a la semana divididos en dos periodos
de 45 minutos.?' A la vista de los resultados,
seria recomendable tener tiempos mayores a
30 minutos, los 7 dias de la semana para generar
cambios en la DMO.

El nivel de GMFCS influye directamente en
los resultados de diversos tratamientos.?? Los
nifios con nivel GMFCS IV y V tienen mayor
probabilidad de tener osteoporosis,?® sumada al
riesgo aumentado de pérdida de densidad 6sea
por el consumo de anticonvulsivantes?* si no
tienen suplementos de calcio y vitamina D.? En
esta revision, todos los nifios estaban recibiendo
esa suplementacion.

Otro punto importante que no se menciona
en ninguno de los estudios realizados es el
posicionamiento en el bipedestador, los rangos
de las articulaciones necesarios para mantener
una bipedestacion adecuada o el uso de ortesis
gue acomparien esta bipedestacion.?’

El objetivo de esta revision fue determinar el
efecto de la bipedestacion asistida sobre la DMO
en nifios con paralisis cerebral. Sigue existiendo
escasa la evidencia publicada sobre este tema
debido a la dificultad de realizar un tratamiento
de larga duracion, la insuficiente cantidad de
usuarios y varios factores intrinsecos que podrian
modificar los resultados.

Esta revisidn sistematica resume la evidencia
actual frente a esta problematica, entrega
evidencia de calidad extraida de ensayos
clinicos controlados aleatorizados y estudios
cuasiexperimentales, para orientar la practica
clinica y orientar a los tratantes. No existen otros
estudios de similares caracteristicas publicados
en los ultimos afos que sean especificos para el
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efecto de la bipedestacion asistida en la DMO en
los nifios con PC.

Entre las principales limitaciones, encontramos
gran heterogeneidad entre los sujetos de estudio,
diferentes protocolos y dosis de bipedestacion
en los articulos seleccionados. Por esta razon,
las recomendaciones deben ser tomadas con
mesura, pues no se puede recomendar un
protocolo unico de bipedestacion asistida con
todo lo que esto implica. A esto se suma la
dificultad de cegar los ensayos clinicos de
intervenciones; todos los estudios incluidos
tuvieron un alto riesgo de sesgo en el cegamiento
y en la entrega de los resultados con datos
confusos o faltantes.

Para efectos de practica clinica, es
recomendable bipedestar artificialmente a todos
los nifios no deambulantes.'®'® Esta revision nos
permite identificar que aun existen vacios sobre
cuadl es el efecto en la DMO. Se deben realizar
nuevos estudios primarios para corroborar los
buenos resultados obtenidos en esta revision, y
darle solidez a una terapia que es ampliamente
utilizada a nivel mundial en rehabilitacion infantil.

CONCLUSIONES

La bipedestacion asistida en nifios con
paralisis cerebral genera cambios positivos en la
DMO. Los mejores resultados fueron presentados
por Damcott et al. (2013),'® que consideraron la
recomendacion de bipedestador dinamico de
1 Hz durante un minimo de 30 minutos, 5 dias
a la semana y por lo menos 6 meses. Con la
evidencia revisada y por las limitaciones de
este estudio, no es posible recomendar cual es
el tipo y la dosificacidon de bipedestacion mas
efectivos para generar los cambios esperados
en la DMO. Por lo tanto, se necesita realizar mas
investigacion, con estudios que tengan un mayor
rigor metodoldgico, que eviten al maximo los
sesgos, incluyan periodos de seguimiento mas
largos, una mayor cantidad de usuarios y una
completa entrega de los datos obtenidos. B
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