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RESUMEN 

 

Esta  Revisión  Sistemática  (RS)  se  enfoca  en  la eficacia de la fisioterapia 

pediátrica  en  plagiocefalia  no sinostósica; durante un periodo comprendido 

entre junio del 2016 hasta julio del 2017.  La población total sometida al estudio 

es  de  154  pacientes  recién  nacidos  (hasta 6 meses) con plagiocefalia no 

sinostósica. El objetivo de esta RS es verificar la eficacia de la fisioterapia 

pediátrica en plagiocefalia no sinostósica.  Utilizando como material y método 

búsquedas sistemáticas en las bases de datos de Pubmed, EBSCOhost, 

SciELO  (Scientific  Electronic Library Online). El riesgo de selección en los 

estudios individuales, fue realizado analizando la calidad metodológica según la 

escala de Pedro. En este estudio Fueron incluidos ensayos clínicos, con 

pacientes  recién  nacidos  (hasta  6  meses, al inicio de la intervención) con 

plagiocefalia no sinostósica,  preferencia de posición y con 10 años máximo de 

antigüedad.   Dentro de los resultados se obtuvieron un total de 20 ensayos 

clínicos  de  las  bases  de  datos  que,  tras  aplicar  criterios  de  inclusión  se 

redujeron a 3 ensayos. Los ensayos clínicos demostraron un beneficio 

estadísticamente  significativo  que  la  terapia  física  tiene  efecto  favorable  y 

eficaz  en la prevención de la asimetría cefálica grave en recién nacidos con 

plagiocefalia y con preferencia de posición.   Se llegó a la conclusión que el 

programa de terapia física  pediátrica puede ser eficaz y mejorar los síntomas y 

la calidad de vida en niños con plagiocefalia no sinostósica y  preferencia de 

posición.  De la misma manera en este estudio se ha logrado detectar mejoras 

en aquellos pacientes que fueron intervenidos con la terapia física pediátrica  y 

aditivos ortésicos. 

 

Palabra clave: Plagiocefalia no Sinostósica, Aditivos Ortésicos.

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

This  Systematic  Review  (RS)  focuses  on  the  efficacy of pediatric physical 

therapy in non-synostosis plagiocephaly; during a period from June 2016 to July 

2017. The total population under study is 154 newborn infants (up to 6 months) 

with non-synostosis plagiocephaly. The objective of this RS is to verify the 

efficacy of pediatric physiotherapy in non-synostosis plagiocephaly. Using as 

systematic material and method searches in the databases of Pubmed, 

EBSCOhost, SciELO (Scientific Electronic Library Online). The risk of selection 

in the individual studies was performed by analyzing the methodological quality 

according  to  Pedro's  scale.  In  this  study,  clinical  trials  were  included with 

patients with newborns (up to 6 months, at the beginning of the intervention) 

with non-synostosis plagiocephaly, position preference and 10 years of maximum 

age. Within the results, a total of 20 clinical trials were obtained from the 

databases which, after applying inclusion criteria, were reduced to 3 trials. 

Clinical trials demonstrated a statistically significant benefit that physical therapy 

has a favorable and effective effect in preventing severe cephalic asymmetry in 

infants with plagiocephaly and position preference. It was concluded that the 

pediatric physical therapy program may be effective and improve symptoms and 

quality of life in children with non-synostosis plagiocephaly and position 

preference. In the same way in this study has been detected improvements in 

those patients who were operated with pediatric physical therapy and orthotic 

additives. 

 

Key words: Plagiocephaly, No Synthesis, Orthotic Additives.
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CAPÍTULO I 

 

1.1 Introducción 

 

La plagiocefalia es una entidad clínica patológica que consiste en una 

deformación craneofacial asimétrica.  El término plagiocefalia deriva del griego 

plagios (oblicuo) y kephale (cabeza ) (1).  Se caracteriza por un aplanamiento 

occipital asimétrico (un lado o la parte central del occipucio) con una protrusión 

ipsilateral  frontal.     La  asimetría  craneal  usualmente  es  acompañada  de 

asimetría facial que suele implicar desalineación de ojos y pabellones auriculares 

(2).    Esta configuración, vista desde arriba, resulta en una deformidad en forma 

de paralelogramo de la cabeza (3). 

 

La plagiocefalia no sinostósica (PNS) es conocida también en la literatura por 

otros términos como por ejemplo: plagiocefalia por moldeamiento, plagiocefalia 

occipital, plagiocefalia deformativa, plagiocefalia sin craneosinostosis, 

plagiocefalia postural, plagiocefalia funcional y plagiocefalia posterior (4). 

 

La PNS se presenta en los primeros meses de vida , se produce una deformación 

del cráneo del bebé por una presión prolongada del mismo, como consecuencia 

de una postura preferente de la cabeza del niño (5). 

 

La compresión externa del cráneo puede producirse dentro del útero materno o 

bien tras el nacimiento. Se han descrito diversos factores prenatales, como los 

embarazos múltiples, las anomalías uterinas y de la pelvis ósea, el oligoamnios 

y las presentaciones transversas o de nalgas (6). El predominio de plagiocefalia 

posicional derecha se relaciona con la mayor frecuencia de la presentación 

fetal occipito-ilíaca izquierda anterior (6). 

 

Entre los factores posnatales  se han descrito el predominio en niños varones 

por su mayor perímetro craneal y peso, la prematuridad por la menor movilidad 

de los niños, tortícolis y lesiones del esternocleidomastoideo, parálisis braquial 

obstétrica y anomalías vertebrales, que obligan al niño a adoptar posiciones
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viciosas mantenidas, y pacientes con síndromes neurológicos, congénitos o 

adquiridos, que cursan con hipotonía o con disminución de la movilidad 

espontánea. (7) 

 

El cráneo está formado por el hueso occipital, dos temporales, dos parietales, 

el hueso frontal, etmoides, esfenoides y los huesos supernumerarios o 

wormianos. (8)  El cráneo, también está formado por las suturas, que son una 

capa de tejido conjuntivo que existe entre los huesos craneales. Estas suturas 

reciben  el  nombre  según  la  región  donde  la  encontremos,  por  lo  que  se 

localizan la sutura occipitoparietal, lambdoidea, coronal, metópica, 

esfenoescamosa, parietoescamosa, sagital y mendoza. (8) 

 

Estas suturas comienzan a aparecer a los dos meses de edad. A los tres 

meses del desarrollo queda constituido totalmente el condrocráneo y es 

entonces cuando comienzan a hacer su aparición los puntos de osificación en 

el mismo, constituyéndose no un todo único, sino una serie de huesos unidos 

entre  sí por un tejido conjuntivo, que permite, a nivel de tales uniones, el 

crecimiento del cráneo y, por tanto, el posterior desarrollo y crecimiento del 

sistema nervioso central. (8) 

 

En la PNS los datos clínicos característicos, son evidencias observables como: 

Aplanamiento y alopecia de la región occipital e incluso parietal, abombamiento 

de la región occipital contralateral, pabellón auricular adelantado y descendido, 

frontal homolateral abombado, raíz nasal centrada, la forma del cráneo es de 

paralelogramo;(4) también se presentan lesiones como tortícolis frecuente (41 

%), macrocefalia moderada (40 %), acúmulos extraaxiales de LCR (35 %) y 

muy variadas lesiones cerebrales como hidrocefalia, hemorragia perinatal, 

infecciones, espina bífida, etc. hasta en un 20 % de los casos.(4) 

 

En algunas investigaciones también se describe algún grado de retraso 

psicomotor y de lenguaje hasta en un 19 %, (4) o de dificultades en el 

aprendizaje. (9)
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También estudios hacen  referencia a estrabismo, problemas de masticación, 

consecuencias psicológicas a largo plazo y trastornos neurológicos menores. 

(10)  No hay evidencia actualmente consistente de que solo la PNS afecte al 

cerebro del niño ni a su desarrollo final.(11) 

 

Existen  muchas  herramientas  disponibles  para  el  diagnóstico  clínico de la 

plagiocefalia,  incluyendo  calibres antropométricos;   tal como el instrumento 

llamado “plagiocefalometro” que sirve para evaluar la asimetría de la cabeza. 

Se trata de un utensilio que ayuda al médico a cuantificar las deformidades del 

cráneo.  Se  localiza  alrededor  de  la  cabeza  del  bebé  y mide el perímetro 

transversal, distancia entre las orejas y centro de la nariz.(12), el índice cefálico 

(IC) tiene relación con la anchura de la cabeza y con la longitud de la misma; 

se obtiene dividiendo el ancho máximo por la longitud máxima y el resultante se 

multiplica por 100. Un IC de 80 se considera como normal.(13) Dispositivos de 

moldeado,son  instrumentos  digitales  con  software  de análisis, fotografiado, 

radiografías e imágenes tridimensionales obtenidas de escáneres.(14)  No 

obstante,  el  uso  de  algunas  de  estas herramientas, como las radiografías 

tienen desventajas entre las que se incluyen el elevado costo y la radiación que 

supone para el lactante innecesaria en la mayoría de los casos.(15)  La 

observación .de la cabeza desde los planos frontal anterior, posterior y 

transversal son importantes para el diagnóstico.  Cuando existen dudas de que 

si se puede tratarse de una craneosinostosis se realiza una radiografía axial 

computarizada, que permite establecer un diagnóstico diferencial.(16) 

 

La  plagiocefalia  presenta  diferentes  grados  de  severidad: Leve; cuando la 

asimetría es mínima presenta un pequeño aplanamiento posterior de la cabeza; 

no  tiene afectación en la cara. Moderada; la asimetría o aplanamiento del 

occipucio es evidente de forma inmediata; puede tener alguna mínima 

prominencia  en  la  frente  o  asimetría  en  la  cara  y  severa;  presenta  un 

importante  aplanamiento  del  occipucio,  protrusión  de  la  frente  en  el  lado

afectado,   marcada   asimetría   facial   y   desalineación   de   los   pabellones 

auriculares ≥ 2.5 cm .(17) 

 



 

16 
 

Actualmente, existen diversas opciones que permiten tratar esta patología:  la 

fisioterapia pediátrica, ortesis craneal y cirugía como último recurso. (18)(19) 

 

Como primer opción se optara por el tratamiento físico por parte del 

fisioterapeuta pediátrico, además de la información que da este mismo a los 

padres sobre consejos a la hora de dormir y estimulación motora cuando el 

niño está despierto.(20) 

 

La fisioterapia pediátrica en plagiocefalia no sinostósica está ligado al 

tratamiento de la tortícolis muscular; esto hace que una de las premisas que se 

emplean en el tratamiento de fisioterapia pediátrica para esta patología sea la 

recuperación de la movilidad de la columna cervical, así como la corrección de 

los inadecuados hábitos posturales que presenta el niño con plagiocefalia y que 

hace  que  tenga  preferencia  por  mantener  la cabeza girada hacia un lado 

actuando esto a favor de la deformidad. (21) 

 

El tratamiento físico por parte del fisioterapeuta comenzará en los primeros 

meses de vida con ejercicios de reposicionamiento, que consiste en colocar la 

cabeza del niño en posiciones contrarias a la deformación durante los periodos 

de sueño y reposo en cama. Siguiendo con actividades de desarrollo motor , 

movilización y estiramiento de la región cervical. (21) 

 

El objetivo en la plagiocefalia no sinostósica, es el diagnóstico precoz y el inicio 

del tratamiento con fisioterapia pediátrica es decisivo para la evolución de esta 

patología llegando en algunos casos a evitar la colocación de una ortesis y/o 

cirugía (22) 
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1.2.    Justificación. 

 

Esta revisión sistemática se justifica para evaluar la eficacia de la fisioterapia 

pediátrica en PNS. 

 

La incidencia de la PNS se ha incrementado en los últimos años con relación al 

lanzamiento de la campaña de la Academia Americana de Pediatría (AAP) en 

1992; que aconsejaba acostar al bebé en supino para evitar el síndrome de 

muerte súbita del neonato, pues la posición prona se considera como un factor 

causal. 

 

Antes de la campaña la incidencia era de 1/300 nacidos vivos, después de la 

campaña los resultados fueron de 1/60 nacidos vivos o el 8.2 % de los nacidos 

vivos. (24) 

 

Como consecuencia a esta campaña la PNS no tardó en convertirse en el motivo 

de consulta más frecuente en neurocirugía pediátrica como documentan 

numerosas publicaciones en la literatura médica española,(25) suiza, (26) y en 

los EEUU. (19)(27) 

 

En el Perú las malformaciones congénitas y asociadas a ella,  son la cuarta 

causa de muerte neonatal.(28)   El Instituto Nacional de Salud del niño dio a 

conocer un acumulado de 18 egresos hospitalarios por PNS Y 16 egresos 

hospitalarios por otras malformaciones del cráneo, según estimaciones 

nacionales considerando cifras del 2016.(29) 

 

La hipótesis de que se realice una evaluación física estandarizada pediátrica 

(programa de terapia) para el tratamiento de niños a partir de séptima semanas 

de edad es eficaz en la reducción de la prevalencia de plagiocefalia en 

comparación con la atención habitual. (12) 

 

Por  lo  expuesto  este  tipo  de  estudio  también  ayuda  a  concientizar  a  la 

población  en  específico  a  los  padres  a  tomar  la  importante  decisión  de
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intervenir con los profesionales adecuados para mejorar el estado de salud de 

sus hijos. 

 

En la medida de lo factible se pudieron conseguir los artículos los cuales dieron 

resultados que se pueden implementar con facilidad dentro de la práctica en el 

tratamiento fisioterapéutico. 

 

En esta revisión sistemática, se da a conocer a varios autores que reconocen 

los beneficios de la fisioterapia pediátrica en la plagiocefalia no sinostósica; 

ayudando así a los niños en su desarrollo y en su calidad de vida. 

 

Asimismo, la información expuesta será de utilidad para otras futuras 

investigaciones similares aportando dentro de las líneas de investigación de 

terapia fisica y rehabilitacion de la Universidad Privada Norbert Wiener. 

 

1.3.    Pregunta. 

 

¿Cuál será la eficacia en la aplicación de la fisioterapia pediátrica en 

plagiocefalia no sinostósica? 

 

1.4.    Objetivo. 

 

El enunciado del objetivo será: 

●       Verificar la eficacia de la fisioterapia pediátrica en plagiocefalia no 

sinostósica.
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CAPÍTULO II 

 

 MÉTODOS 

 

Para la elaboración de esta revisión sistemática fueron utilizadas las directrices 

propuestas por el PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews 

and Meta-Analyses). (30) y sus extensiones.(30)(31) 

PRISMA  es  un  conjunto  mínimo  de  elementos  basado  en  evidencia  para 

escribir y publicar revisiones sistemáticas y metanálisis, consta de 27 items, 

terminologıa, formulación de la pregunta de investigación, identificación de los 

estudios   y   extracción   de   datos,   calidad   de   los   estudios   y  riesgo  de 

sesgo,cuando combinar datos, metaanalisis y analisis de la consistencia, y sesgo 

de publicación selectiva de estudios o resultados. (31) 

 

A sugerencia de la escuela académico profesional de tecnología médica en 

terapia física y rehabilitación, se modificaron los puntos de introducción, 

justificación, problema y discusión; adaptandolos  a la redacción del instructivo 

de la universidad Norbert Wiener para la elaboración de tesis. 

 

2.1. Criterios para la elección de los estudios. 

 

Se utilizaron como criterios de elegibilidad: criterios de inclusión y exclusión 

conforme a la   estructura Población, Intervención, Comparación y Outcome 

(PICO) : 

●        Población     :  Recién  nacidos  (hasta  6  meses)  con  plagiocefalia no 

sinostósica, al inicio de la intervención. 

●        Intervención :   Fisioterapia   Pediátrica   (streching,   ejercicios   activos 

asistidos, desarrollo psicomotor). 

●        Comparación:     Estudio     comparativo     entre     el          Tratamiento 

convencional ( ortesis y cirugía ).

●        Outcome (resultados)  : Preferencia de posición, desarrollo motor, Índice 

de  Asimetría  de  la    Bóveda  Craneal  y    Grado  de  Asimetría  de Rotación 

Craneal. 
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Además se incluyeron otros criterios de elegibilidad 

 

●        Publicaciones de los últimos 10 años para estimar la evidencia en este 

espacio de tiempo. 

●        Publicaciones en todos los idiomas. 

●        Estudios clínicos controlados 

 

2.2. Método de revisión. 

 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura para Verificar la efectividad 

de la Fisioterapia Pediátrica en Plagiocefalia no sinostósica. 

Se realizó la búsqueda de las bases de datos y buscadores especializados 

durante los meses de junio 2016 hasta junio del 2017: PubMed, EBSCOhost, 

PEDRO Database, SciELO-Scientific Electronic Library Online, los cuales se 

muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Método de revision 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

Fuente 
de 

Informac
ión Enlace web  

Accesibi
lidad 

Propietario/ 
administrador 

PUBMED 
http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed 

Motor de 
búsqueda y 

Base de Datos Libre 

Biblioteca 
Nacional de 
Medicina de los 
Estados Unidos 

PEDRO 
Database 

http://www.pedro.or 
g.au/spanish/ 

Motor de 
búsqueda y 

Base de Datos 
especializada en 

fisioterapia Libre 

Centro de 
Fisioterapia 
Basada en la 
Evidencia en el 
George Institute 
for Global Health 

EBSCOh
ost 

https://www.ebscohost.c
om/ 

Base de datos 
multidisciplinaria

, académica y 
de investigación, 

contiene: 
SPORTDiscus 
MedicLatina 
Academic 

Search Premier 
Suscripci
ón 

Elton B. Stephens 
COmpany 

SciELO - 
Scientific 
Electronic 
Library 
Online 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.scielo.org/ 
 

 

 

 

 

 

 

 

Biblioteca 
electrónica 
publicación 
electrónica de 
ediciones 
completas de 
las revistas 
científicas 
 
 
 

 

Libre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FAPESP 
(http://www.fapesp
.br ) - la Fundación 
de Apoyo a la 
Investigación del 
Estado de São 
Paulo, BIREME 
(http://www.bireme
.br) - Centro 
Latinoamericano y 
del Caribe de 
Información en 
Ciencias de la 
Salud 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.pedro.org.au/spanish/
http://www.pedro.org.au/spanish/
https://www.ebscohost.com/
https://www.ebscohost.com/
http://www.scielo.org/
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2.3. Estrategia de búsqueda. 

 

Los términos de búsqueda que se utilizaron tuvieron en un primer momento la 

identificación como terminología MESH (Medical Subject HeadIngs) y DeCS 

(Descriptores  en Ciencias de la Salud) bajo desambiguación en español e 

inglés, identificando sus sinónimos, de no ubicarse se aproximó la terminología 

a su denominación técnica más común. Se muestra en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Búsqueda de Terminología MESH/DeCS 

 

 

Búsqueda de Terminología Mesh/Decs 

 Término 1 Término 2 Término 3 Término 4 Término 5 
Término 
Español 

Plagiocefalia no 
Sinostótica 

Recién 
Nacido 

Plagiocefalometr
ia 

asimetría 
craneal Terapia Física 

DeCS Sí Sí no no si 

Término 
Inglés 

Plagiocephaly, 
Nonsynostotic 

Infant, 
Newborn 

plagiarism 
cephalometry 

cranial 
asymmetry 

Physical 
Therapy 
Specialty 

MESH  Sí Sí no no si 

Sinónimo
s 

Plagiocephaly, 
Deformational 
Plagiocephalies 
Positional 
Nonsynostotic  

Infants, 
Newborn 
Infant 
Neonate 
Neonates 
Newborns 
   

Physical 
Therapy 
Therapy 
Specialty, 
Physical 
Physiotherapy 
Specialty 
Specialty, 
Physiotherapy 

Fuente: Elaboración propia 

 

Se realizó la estrategias de búsqueda en las bases de datos: Pubmed, 

EBSCOhost, PEDRO Database, SciELO-Scientific Electronic Library Online 

(Tabla 3). Todas las búsquedas se restringieron desde el 2007 hasta el dia 20 

de junio del 2017 debido que queríamos centrarnos específicamente en las 

literaturas publicadas en los últimos 10 años y en varios idiomas.

Los artículos fueron seleccionados para su inclusión en base a sus títulos; 

siguiendo los resúmenes y finalmente las copias del texto completo que se 

http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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analizaron para determinar la elegibilidad de acuerdo a los criterios de inclusión 

y exclusión . 

 

 

Tabla 3. Estrategia de Búsqueda 

 

Fuente: Elaboración propia

 

 
Base de datos/ 
fuentes 

 
 
Estrategia 

 
 
Entrada 

 

 

PubMed ( A) 

 

Búsqueda de Modalidades de 

terapia física en Plagiocefalia 

no Sinostósica en infantes, sólo 

estudios clínicos controlados, 

últimos 10 años 

 

"Plagiocephaly, 

Nonsynostotic"[Mesh] AND "Physical 

Therapy Modalities"[Mesh] AND 

(Clinical Trial[ptyp] AND "infant"[MeSH 

Terms]) AND ("2007/07/04"[PDat] : 

"2017/06/30"[PDat]) 

 

 

EBSCOhost 

 

Búsqueda avanzada, 

plagiocephaly treatment And 

physical therapy, solo 

publicaciones académicas. Acad 

Search Premier. 

Fuente Académica, MasterFILE 

Premier , MedicLatina, últimos 

10 años. 

 

plagiocephaly treatment AND 

physical therapy Filtro: 10 años Bases: 

Search Premier. 

Fuente Académica , MasterFILE 

Premier , MedicLatina 

 

PEDRO 

database 

 

Busqueda avanzada, therapy 

stretching, mobilisation, 

manipulation Problem: head or 

neck   Idioma : Ingles, últimos 

10 años, clinical trial 

 

Abstract & Title:plagiocephaly Therapy: 

stretching, mobilisation, manipulation 

Problem: head or neck 

Ingles, últimos 10 años, clinical trial 

 

SciELO - Scientific 

Electronic Library 

Online 

 

Búsqueda      de      

plagiocefalia, últimos 10 años. 

 

plagiocephaly 
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2.4 Descripción de los estudios. 

 

El proceso de selección de estudios tuvo la siguientes etapas: 

 

●        Registro de salidas a las estrategias de búsqueda: A las salidas (listado 

de estudios) determinadas por las estrategias de búsqueda establecidas en los 

buscadores y bases de datos consultadas, se incluyó el dato de fecha de 

búsqueda y número de estudios identificados. El tratamiento de este listado se 

realizó en una base de datos que consignaba a cada artículo según título, 

autor, journal, fecha, volumen y número. 

●        Fase eliminación de duplicados: se procedió a depurar los resultados, 

eliminando  los  estudios  duplicados  e  integrandolos  en  una base de datos 

preladas alfabeticamente segun el titulo. 

●        Fase de análisis y selección: Una vez obtenida la lista de estudios no 

duplicados se procedió a ordenar la base de datos según autor y año y título, 

se analizaron los artículos en base a sus títulos y resúmenes, finalmente las 

copias del texto completo para determinar la elegibilidad de acuerdo a los 

criterios de inclusión y exclusión. Se clasificaron según la elegibilidad de los 

estudios, en tres categorías: estudios incluidos, estudios eliminados por no 

cumplir  algún  criterio  de  inclusión  y estudios eliminados por cumplir algún 

criterio de exclusión. Esta fase culminó cuando se obtuvo un listado de estudios 

seleccionados los cuales fueron ordenados por Autor (año) y título. 

 

2.5. Riesgo de sesgo en los estudios individuales. 

 

El riesgo de selección en los estudios individuales fue realizado analizando la 

calidad metodológica según la escala de PEDro que contiene 11 criterios de 

los cuales él Nº 1 no se puntúa.

La puntuación total va del 0 al 10, según los siguientes criterios (se muestra 

tabla 4) 
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Tabla 4. Riesgo de sesgo 

 

Fuente: Elaboración propia

 

 

ITEMS 

1 Los criterios de elección fueron especificados 

2 Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, 

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los 

tratamientos) 

3 La asignación fue oculta 

4 Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de 

pronóstico más importantes 

5 Todos los sujetos fueron cegados 

6 Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados 

7 Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron 

cegados 

8 Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de 

más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos 

9 Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento 

o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos 

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de 

tratar” 

10 Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron 

informados para al menos un resultado clave 

11 El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos 

un resultado clave 
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La escala PEDro considera dos aspectos de la calidad de los ensayos, a saber 

la  “credibilidad”  (o  “validez  interna”)  del  ensayo  y  si  el  ensayo  contiene 

suficiente información estadística para hacerlo interpretable. No mide la 

“relevancia” (o “generalización” o “validez externa”) del ensayo, o el tamaño del 

efecto del tratamiento. (32) 

 

La mayor parte de los criterios de la lista “se basan en la lista Delphi, 

desarrollada  por  Verhagen  y  sus  colegas.  La  lista  Delphi  es  una lista de 

características de ensayo que se consideran que están relacionadas con la 

“calidad” del ensayo por un grupo de expertos de ensayos clínicos. La escala 

PEDro contiene elementos adicionales sobre la adecuación del seguimiento y 

comparaciones estadísticas entre grupos. Un elemento presente en la lista 

Delphi (relativo a los criterios de elegibilidad) está relacionada con la validez 

externa,  por  lo  que  no se corresponde con las dimensiones de la calidad 

evaluada por la escala de PEDro. Este elemento no se emplea para calcular la 

puntuación del método que se muestra en los resultados de búsqueda (es por 

lo que una escala de 11 elementos tan solo ofrece una puntuación sobre 10). 

Este elemento, sin embargo, se ha conservado por lo que todos los elementos 

de la lista Delphi están presentes en la escala PEDro.” (33)
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CAPÍTULO III 

 

RESULTADOS 

 

3.1. Selección de estudios. 

 

Los estudios identificados fueron 20 ensayos clínicos: en PubMed (6), 

EBSCOhost  (3),  PEDRO  Database  (4),  SciELO-Scientific Electronic Library 

Online (7) 

 

En el tamizaje se encontraron 2 estudios duplicados y en el proceso de 

elegibilidad  fueron  excluidos  15  estudios  por  no  cumplir  los  criterios  de 

inclusión. Finalmente fueron incluidos 3 ensayos clínicos.
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Gráfico 1. Flujograma de selección de estudios 

 

 

 

 

Fuente:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The 
PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. 
doi:10.1371/journal.pmed1000097. 
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3.2. Descripción de los estudios 

 

Los estudios seleccionados fueron en su totalidad estudios clínicos controlados 

y randomizados, a nivel espacio fueron realizados en Holanda;   van 

Vlimeren.LA. (34), Alemania; Wilbrand JF. (35), USA; Rogers G. (36). 

 

A nivel del tiempo fueron realizados entre 2008 y 2013, la población total de 

personas sometidas al estudio es de 154 personas. 

 

Los datos obtenidos sobre las características de cada estudio se muestran en 

la tabla 5.
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Tabla 5. Descripción de cada studio 

 

 

Año y Autor Título  Población  Intervención  Comparación  Variable de salida 
(medición) 

Van 
Vlimmeren LA, 
van der Graaf 
Y , Boere 
Boonekamp-
MM , L'HOIR 
MP , Helders 
PJ , Engelbert 
RH /2008 Aug 

Effect of 
pediatric 
physical therapy 
on deformational 
plagiocephaly in 
children with 
positional 
preference: a 
randomized 
controlled trial. 

 
n= 65 
 
RN a 7sem. al 
inicio de 
intervención 
C/ PNS: 
ODDI> 104% 

 
GI (33): TFP 8 
sesiones, 5 
sem. + 
seguimiento 12 
meses 
+Tratamiento 
habitual ( 
flolleteria etc) + 
desarrollo 
motor 
 

 

 
GC (32): 
Tratamiento 
habitual ( flolleteria 
etc) 5 sem. + 
seguimiento 12 
 

 

 

 

 

 
- Preferencia 
posicional + 
desarrollo 
motor(AIMS). 
. 
-  BSID - II 
 
- Vincha o anillo de 
medición de 
termoplastico 
 

 
Wilbrand J-F, 
Seidl M, 
Wilbrand M, 
Streckbein P, 
Bottger S, 
Pons-
Kuehnemann 
J, Hahn A, 
Howaldt H-
P/2013 Jun 

A prospective 
randomized trial 
on preventative 
methods for 
positional head 
deformity: 
physiotherapy 
versus a 
positioning 
pillow 

n= 42  
RN a 5M.al 
inicio de 
intervencion 
C/ 
PNS,BRC,DC 
 

 

Cada grupo 6 
sem. Tto. 
G-I (22): 
durante el 
tiempo que 
permanecía en 
cama. 
G-II (20): 5 
veces por dia. 
 

G-I: uso  
the babydorm 
bedding pillow 
 

 

  
G-II: estiramientos 
cervicales + 
“tiempo boca abajo” 
 

- (CVAI). 
 
-
Plagiocefalometro. 
 
- (IC). 

Rogers GF, 
Miller J, 
Mulliken JB/ 
2008 Ma 

Comparison of a 
modifiable 
cranial cup 
versus 
repositioning 
and cervical 
stretching for the 
early correction 
of deformational 
posterior 
plagiocephaly. 

n = 47 
RN < 4M  
al inicio de 
intervención 
C/ PNS: 
ACI>10 mm 
 

 
- GC (23): 61 
días Tto. 
 
- GT (24): 56 
días Tto. 
 

 

 

- GC: recibió 
estiramientos 
cervicales + 
ejercicio de 
reposicionamiento. 
 
- GT: recibió cranial 
cup ( dispositivo 
ortésico) 
 

 

 

 

 

 

 

- ACI (con pinza 
craneal). 
 
-RCA (con 
estimulación visual 
y auditiva por 
evaluador). 

GC Grupo de control, GI: grupo de intervención, GT grupo de tratamiento, RN recién nacido, 
PNS plagiocefalia no sinostósica, OODI índice de diferencia del diámetro oblicuo, TFP terapia fisica 
pediatrica, AIMS escala motor infantil de alberta, BSID-II escala de bayley- II, CVAI índice de bóveda 
craneal, IC índice craneal, ACI índice de asimetría craneal, RCA rotación de la cabeza activa.          

Fuente: Elaboración propia
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3.3. Evaluación de la calidad. 

 

La evaluaciòn de la calidad según la escala de Pedro, obtuvo en promedio de 

5,7 en 3 ensayos clínicos. La calidad se detalla en la siguiente tabla 6: 

 

Tabla 6. Evaluación de Calidad 

 

Evaluación de la calidad - Ensayos Clínicos  Controlados 

ITEMS Van Vlimmeren 

LA 

et al. 2008 

Wilbrand J-F et 

al. 

2013 

Rogers GF et 

al. 2008 

1 Los criterios de 

elección 

si NO SI 

2 Asignación aleatoria si SI NO 

3 La asignación fue 

oculta 

si NO NO 

4 Comparabilidad inicial si NO SI 

5 Todos los sujetos 

fueron cegados 

no NO SI 

6 todos los terapeutas 

fueron cegados 

no NO NO 

7 todos los evaluadores 

fueron cegados 

si SI NO 

8 Seguimiento adecuado si NO SI 

9 Por intención de tratar 

el análisis 

si NO NO 

10 Entre el grupo de las 

comparaciones 

si SI SI 

11 Apunte estimaciones y 

variabilidad 

si SI SI 

  8/10 4/10 5/10 
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Gráfico 2: Score según escala Pedro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3.4. Resultados. 

 

Finalmente, de los 20 ensayos clínicos, se seleccionaron 3 de los cuáles se 

resumen los datos más relevantes. 

 

En los estudios se evalúa Plagiocefalia no sinostósica y desarrollo psicomotor. 

Los instrumentos de medición  son: Desarrollo motor(Alberta Escala Infantil 

Motor (AIMS)),  Escala de Bayley de Desarrollo Infantil, Rotación de la cabeza 

activa (Estimulación visual y auditiva por evaluador), Índice de bóveda craneal 

asimetría (CVAI), Índice craneal (IC), Diferencia oblicua de diámetro (ODDI), 

Asimetría de la bóveda craneal. 

 

3.4.1 Resultados de valoración de Plagiocefalia no sinostósica 

 

Los instrumentos de evaluación son: Plagiocefalometro, pinza craneal, anillo o 

vincha de medición termoplástica, Alberta Escala Infantil Motor (AIMS), Escala 
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de  Bayley  de  Desarrollo  Infantil.  Todos los  niños  tenían Plagiocefalia no 

sinostósica al inicio del estudio. 

 

Según Van Vlimmeren LA. (2008). Se  estudiaron 65 pacientes, sometidos a 

Fisioterapia  pediátrica  (grupo I - de intervención) y tratamiento habitual de 

enfermeria  (grupo  II  -    control). La intervención comienza cumplidos las 7 

semanas  del  niño,  los  pacientes  fueron distribuidos aleatoriamente en dos 

grupos.   Grupo I (33) recibieron terapia física pediátrica basada en ejercicios 

para reducir la preferencia de posición y estimular el desarrollo motor.   Los 

padres  también  recibieron  un  folleto que describe las medidas preventivas 

básicas con la premisa; más temprano, más frecuente y más largo el tiempo de 

juego  cuando  está  despierto  el niño; siguiendo el eslogan de la American 

Academy of Pediatrics “Tummy time” (tiempo boca abajo). tuvieron 8 sesiones 

de terapia fisica pediatrica entre las edades de 7 semanas y 6 meses. El grupo 

II  (32)  los  padres  recibieron  un  folleto  que  describe  medidas  preventivas 

básicas  sin  la  enseñanza  superior  o  instrucciones  para  intervenir.    Cabe 

resaltar que ambos grupos recibieron consejos de cuidado de la salud 

proveniente del programa de atención del niño sano. La evaluación de la PNS 

es realizada cuando el niño tiene 7 semanas, 6 meses y una visita de 

seguimiento a los 12 meses de edad. Utilizando anillo o vincha de medición 

termoplástica. Las medidas de línea base (Antropométricas,AIMS, BSID-II) al 

inicio de las 7 semanas fueron similares para ambos grupos; al 6 mes de 

tratamiento el porcentaje de PNS en el  grupo I fue 10 (30%), en el grupo II 

fueron 18 (56%); a los 12 meses el porcentaje en el grupo I fue  8 ( 24%) y en 

el grupo II se mantuvo en 18 (56%); evidenciando una disminución significativa 

(p < 0.005) en el grupo I.(34) 

 

Wilbrand JF. (2013). Realizaron un ensayo clínico con 50 pacientes con 

plagiocefalia,  braquiocefalia  y  deformidades  combinadas  durante  6 

semanas,sin embargo cabe mencionar que 6 de ellos no se presentaron y 2 de 

los padres se abstuvieron al tratamiento, quedando 42 pacientes los cuales 

fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos.  Grupo I - grupo de almohada 

(21), en el cual los padres fueron capacitados en la utilización del dispositivo y 

excluyen la aplicación de cualquier otro método para la corrección craneal. 
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Grupo II - grupo de estiramiento (21), los padres fueron capacitados por los 

fisioterapeutas  en  ejercicios  de  estiramiento  de  los  músculos  cervicales  y 

pautas para que el niño se mantenga más tiempo boca abajo (tummy time) bajo 

supervisión  durante  5  veces  por  dia.    Las  mediciones  se  dieron  antes  y 

después de las 6 semanas de tratamiento.   El grupo I, tuvo una mejoría de 

13.13% a 10.12% con una medida final de CVAI = 3.01% en pacientes con 

plagiocefalia y de 10.68% a 7.82% con una medida final de  CVAI = 2.86% en 

pacientes  con  deformidades  combinadas.  El  índice craneal (IC) mejoró de 

105.43% a 101.80% con una medida final de IC =3.63% en pacientes con 

braquiocefalia y de 101.48% a 98.25% con una medida final de IC =3.23% en 

pacientes con deformidades combinadas.   El grupo II tuvo una mejoría de 

10.73% a 8.64% con una medida final de CVAI = 2.09% en pacientes con 

plagiocefalia y de 12.67% a 10.24% con una medida final de  CVAI = 2.43% en 

pacientes con deformidades combinadas. El índice craneal (IC) mejoró también 

de 99.30% a 98.36% con una medida final de IC =0.94% en pacientes con 

braquiocefalia y de 100.33% a 98.09% con una medida final de IC = 2.24% en 

pacientes con deformidades combinadas.  La diferencia en la mejoría del CVAI 

por los 2 métodos fue estadísticamente significativa (p = 0.021).  Se utilizó un 

análisis de covarianza adicional para ajustar las medidas de tratamiento; 

encontrándose para el grupo I una estadística significativa de   (p = 0.038), 

para  el  grupo II de (p = 0.177).   La diferencia en la mejora de la IC fue 

estadísticamente significativa (p = 0.224). En general, el número de recién 

nacidos con moderada y graves deformidades disminuyó en un 17.7% en el

grupo I de estiramiento, mientras que se redujo en un 19.1% en el grupo II de 

almohada. (35). 

 

Rogers GF. (2008).   Estudio a  51 pacientes fueron escogidos de los cuales 

cuatro pacientes no obtuvieron el dispositivo y se excluyeron del análisis 

quedando  47  pacientes  lactantes  menores  de  4  meses,  los cuales fueron 

distribuidos aleatoriamente  en 2 grupos: Grupo I - control (23)  los padres de 

estos niños fueron instruidos en posicionamiento y ejercicios de estiramiento de 

cuello  (  técnicas  de  flexión  lateral  y  rotación)  y  eran  libres  de  utilizar  lo 

disponible en el mercado en aparatos ortopédicos; el tiempo de tratamiento fue 

de 61 días.  El grupo II - tratamiento (24) los pacientes fueron tratados con una 
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ajustable copa craneal cóncava, hecha de un bloque de espuma por un 

profesional con licencia y el tamaño es específico para cada bebé, la espuma 

es suficientemente firme para mantener la integridad bajo carga del cráneo, 

pero lo suficientemente suave para permitir largos periodos de uso sin causar 

una reacción en la piel ; el tiempo de tratamiento fue de 56 días. No hubo 

diferencias estadísticas significativas entre los dos grupos con respecto a la 

edad gestacional, edad en la visita inicial, diferencia transcraneal inicial, la 

simetría rotacional del cráneo  al inicio, diferencia transcraneal final, la simetría 

rotacional del cráneo al final.  La diferencia transcraneal inicial fue de 11.2 mm 

para el grupo II y 9.0 mm para el grupo I; estos resultados acercaron a lo 

estadísticamente significativo a (p = 0.08) mientras que diferencia transcraneal 

final  fue  de  3.5  mm para el grupo II y 8.0 mm para el grupo I siendo la 

diferencia fuertemente significativa (p = 0.000). (36). 

 

3.4.2 Valoración del desarrollo psicomotor 

 

De los 3 artículos incluidos en esta revisión; 1 artículo valora el desarrollo 

motor, Van Vlimmeren LA. (2008) (34), sin embargo, Wilbrand JF. (2013) 

Rogers GF. (2008), se centran en el tratamiento fisioterapéutico y   solo 

mencionan el desarrollo psicomotor sin ninguna evaluación estadística de por 

medio. (35)(36).   

 

Según van Vlimmeren LA. (34).   Mediante la escala motor infantil de alberta 

(AIMS) y BSID - II, el resultado sobre desarrollo psicomotor, no hubo diferencia 

significativa (p>0.05) entre los grupos al inicio del tratamiento, al 6 mes y al 12 

mes manejandose resultados p >0.05; dándonos a conocer que no hay 

diferencias   significativas   entre   los   dos   grupos   en   cuanto   a   desarrollo 

psicomotor.  Los instrumentos de evaluación para desarrollo psicomotor: AIMS  

y BSID - II. 

 

 

 

 



 

 

Tabla 7. Resultados 

 

 

Autor y año 
Propósito y 

participantes 
Intervención y 

medición Resultados 

Van 
Vlimmeren 
LA, van der 
Graaf Y , 
Boere 
Boonekamp-
MM , L'HOIR 
MP , Helders 
PJ , 
Engelbert RH 
/2008 Aug     

 

 

 

 

 

 

-Estudiar el efecto de la 
fisioterapia pediátrica 
en la preferencia de 
posición y plagiocefalia 
deformacional 

n =65  azar. 

RN a 7sem. al inicio de 
intervención 
C/ PNS:ODDI>104% 
GI (33)                   GC 
(32)  

 
*GI: terapia física 
+ ejercicios RPP 
+EDM + folletos + 
atención habitual. 

 
*GC:  folletos 
+atención 
habitual. 

 
-AIMS Scale 
- Bayley Scale 
- circunferencia 
del cráneo. 
- ODDI score. 
- cuestionario de 
padres 

 

 

En el GI el riesgo de PNS se 
redujo a 46% a los 6 meses y 
a 57% a los 12 meses. 

Finalizando la intervención 
(6M) los padres del GI 
corroboraron una simetría 
craneal  significativamente 
mayor y menor orientación 
hacia la izquierda.  

No hubo diferencia 
significativa en el desarrollo 
motor entre los dos grupos. 

 

 

 
Wilbrand J-F, 
Seidl M, 
Wilbrand M, 
Streckbein P, 
Bottger S, 
Pons-
Kuehnemann 
J, Hahn A, 
Howaldt H-
P/2013 Jun 

-Evaluar la eficacia de 
los ejercicios de 
estiramiento en 
comparación con las 
almohadas de cama en 
la normalización de las 
deformidades 
craneales. 

n= 42  
RN a 5M.al inicio de 
intervencion 
C/ PNS,BRC,DC 
* G-I (22) 

* G-II 
(20)                                

 

*G-I : tratamiento 
con la almohada 
ropa de cama. 

*G-II : ejercicios 
de estiramiento + 
“tiempo boca 
abajo”. 

- los 2 grupos 
durante 6 sem. 

 
- CVAI 

- CI  

- CVAI: disminuyó en 3.01% 
en G-I y un 2.09% en G-II 
(diferencia significativa : 
p=0.021). 

- IC:  disminuyó un 3.23% en 
el G-I y un 2.24% en el G-II 
(diferencia significativa p = 
0.224). 

- DC: disminuyó un 19.1% en 
G-I y un 17.7% en G-II. 

 

 

Rogers GF, 
Miller J, 

-Comparar la eficacia 
de la copa modificable 
craneal frente a los 
ejercicios de 

*GC: ejercicios de 
reposicionamiento 

No hubo diferencias 
estadísticamente 
significativas entre el GC y 
GT con respecto a la edad 



 

 

Mulliken JB/ 
2008 Ma. 

 

 

 

 

estiramiento cervical 
para la corrección 
temprana en 
plagiocefalia posterior. 

n = 47 
RN < 4M  
al inicio de intervención 
C/ PNS: ACI>10 mm 
 
*GC (23) 
*GT (24) 

+ estiramiento 
cervical.  

*GT: utilizaron la 
copa craneal 
ajustable. 

 
- CVAI (con 
Plagiocefalometro) 

-RCA (por 
fisioterpeuta) 

 

gestacional, edad en la visita 
inicial, la asimetría de 
rotación de cabeza al inicio, 
diferencia transcraneal inicial, 
la asimetría de rotación de 
cabeza al final, y la edad en 
la evaluación final. El tiempo 
medio 

El tiempo de evaluación fue 
de 56 días para el GT y 
61  días para el GC. 

La diferencia media 
disminuyó (CVAI) de 11,2 a 
3,5 mm favoreciendo al GT, y 
9,0 a 8,0 mm en el GC (p= 
0,000) fuertemente 
significativo. 

 

GC Grupo de control, GI: grupo de intervención, GT grupo de tratamiento, RN recién nacido, 
PNS plagiocefalia nosinostósica, OODI índice de diferencia del diámetro oblicuo, TFP terapia 
fisica pediatrica, AIMS escala motor infantil de alberta, BSID-II escala de bayley- II, CVAI índice 
de bóveda craneal, IC índice craneal, ACI índice de asimetría craneal, RCA rotación de la cabeza 

activa, RPP reducción preferencia posicional, EDM estimulación desarrollo motor. 
Fuente: Elaboración propia
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CAPÍTULO IV 

 

4.1. Discusión 

 

En general, el número de recién nacidos con moderada y grave deformidades 

disminuyó en un 17,7% en el grupo de estiramiento, mientras que se redujo en 

un 19,1% en el grupo de almohada. 

 

La etiopatogenia   de aplanamiento occipital sigue siendo el tema de debate, 

algunos autores han sugerido que el cráneo recién nacido suave se deforma 

fácilmente, similar a la que aplanamiento se produce cuando un globo lleno de 

agua se coloca en una tabla. 

 

Esta hipótesis parece poco probable, teniendo en cuenta que la deformidad 

occipital es progresiva y no típicamente observado por los padres hasta que el 

bebé es de 6 a 8 semanas de edad. Además, la gran mayoría de los lactantes 

en  posición  supina  posicionado no desarrollan, clínicamente evidentes una 

explicacion   mas   logica   es   que   plagiocefalia   progresa   como   resultado 

persistente  de restricción, el crecimiento focal de la bóveda craneal por el 

reposo. 

 

Esta revisión sistemática, tiene como finalidad verificar la eficacia de la 

Fisioterapia pediátrica en la PNS. Se ha evidenciado una afirmación común en 

cuanto al aumento de casos de PNS en la última década, en un artículo de la 

AAP (1992), se desarrolló una campaña Back to sleep para la prevención de la 

muerte súbita; donde se recomendaba que los niños fueran colocados boca 

arriba para dormir. (37) Si bien es cierto esta campaña disminuyó en un 40% 

los casos de muerte súbita en RN.  Sin embargo en un estudio por Kane AA 

(1996)  demostró  alarmantemente  el  aumento  de  deformaciones  craneales

incluyendo PNS hasta en un  48% en niños sanos menores del año de edad; 

considerando un asunto de salud pública la proliferación de estos casos. (7) 

Esto nos hace tomar conciencia de la importancia de la prevención de la PNS 
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en los recién nacidos a través de consejos posturales que deben ser 

protocolizados desde el nacimiento del niño. 

 

Inicialmente 20 estudios fueron encontrados a través de la estrategia de 

búsqueda, de las cuales, solo 3 cumplieron con los criterios de inclusión.  En 

los estudios incluidos dan información concreta de la intervención de la 

fisioterapia pediátrica. 

 

Según Van Vlimmeren LA. (2008), el riesgo de graves deformaciones como la 

PNS se redujo en el grupo de intervención con fisioterapia pediátrica  con cifras 

de 30% a los 6 meses y en un 24% a los 12 meses ante el grupo control con 

tratamiento habitual de enfermería con  56% a los 6 meses y en un 56% a los 

12 meses manteniendo su porcentaje durante el estudio. 

 

En este ensayo clínico se demostró un beneficio estadísticamente significativo, 

en la mejora de la PNS  tras los diferentes tratamientos en fisioterapia con los 

que se intervinieron para conseguir   resultados positivos en un determinado 

tiempo.(34). Sin embargo Wilbrand JF. (2013), tras realizar un estudio con 42 

casos  de  PNS  se  observaron  en  general   que el grupo I de estiramiento 

disminuyó en un 17.7%, ante un 19.1% del grupo II de almohada con respecto 

a  PNS  demostrando  así  que  el  grupo  II  tiene  mejor  efectividad  con  el 

tratamiento   de   almohada.(35),   cabe   resaltar   aquí   que   el   grupo   I   de 

estiramiento, los padres fueron capacitados para que ellos realicen la terapia  a 

sus hijos durante 5 veces por día, durante 6 semanas. Si bien es cierto el uso 

de almohada es fácil y rentable, y puede ser más fácil para los padres para 

poner en práctica en casa que los ejercicios de estiramientos; podría haber 

riesgo de uso no adecuado de la almohada.  La recomendación de la AAP en 

un  ambiente seguro para niños pequeños sugiere omitir almohadas en las 

camas,  por  lo que el uso de estas podría no ser coherente con la actual 

recomendación de la AAP.

 

En  su  estudio  van  Vlimmeren  LA.(2008),  en  su  grupo  de tratamiento con 

fisioterapia utiliza ejercicios de estiramiento, estimulación en desarrollo 
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psicomotor, ejercicios activos en prono; información en folletos; contando con la 

presencia del profesional de terapia física; en comparación de Wilbrand JF. 

(2013), su grupo de tratamiento fisioterapéutico constó de ejercicios de 

estiramiento y activos asistidos en prono realizado por los padres; mientras que 

Rogers GF.(2008), en su grupo de fisioterapia el tratamiento se basó en 

posicionamiento y ejercicios de estiramiento cervical realizados también por los 

padres, previa capacitación; esta diversidad de tratamientos realizados por los 

parientes  genera  diferencias  significativas  en  los  resultados generales que 

deben tomarse en cuenta; ya que estos resultados presentan un componente 

subjetivo muy alto, puesto que no se sabe hasta que punto los padres llevaron 

a cabo el plan de tratamiento propuesto, lo cual no se evaluó de ninguna forma. 

 

En los tres artículos; Van Vlimmeren LA. (2008), Wilbrand JF. (2013), Rogers 

GF.(2008),   se   prioriza   la   movilización   del   cuello,   acompañado   con 

estiramientos cervicales, ya que esta patología se encuentra muy ligada con la 

tortícolis muscular. La plagiocefalia se produce muchas veces por tensiones en 

la musculatura cervical y tratando adecuadamente se puede corregir la posición 

de la cabeza del bebé. 

 

Solo en uno de los, artículos Van Vlimmeren LA. (2008), existe una correlación 

positiva fuerte (p < 0.005); con respecto al tratamiento en terapia física 

pediátrica sobre la PNS en comparación con el artículo de Wilbrand JF. (2013) 

la correlación es significativa (p=0.021), favoreciendo al grupo de ayudas 

ortésicas;  así  mismo  en  el  estudio  de Rogers GF.(2008),con su grupo de 

tratamiento  con  copa  craneal  ajustable  los  resultados son considerables y 

fuertemente significativo (p = 0.000); por tanto para determinar la eficacia del 

tratamiento  de  la  fisioterapia  pediátrica  en  PNS se necesitan realizar más 

investigaciones que fortalezcan y ahonden más sobre este tema. 

 

4.2. Limitaciones 

 

●        No hemos encontrado suficientes   artículos relacionados a PNS para 

realizar un análisis cuantitativo ( metaanálisis). 
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●        Un estudio integrado a la revisión (Wilbrand JF. (2013)), obtuvo una baja 

calidad  en  la evaluación de Pedro database por lo cuales aumentaran los 

sesgos relativos a su validez interna. 

 

4.3. Conclusiones. 

 

●       Teniendo en cuenta los ensayos clínicos se puede concluir que la 

fisioterapia pediátrica es eficaz  y mejora los síntomas en el  desarrollo motor, 

calidad de vida en pacientes con plagiocefalia no sinostósica si es atendido 

a su debido tiempo. 

●        En general es de importancia realizar un seguimiento de la PNS en el 

tiempo, para así conseguir un diagnóstico precoz, esto conlleva mejorar el 

reconocimiento predictivo por parte del profesional que diagnostica la 

enfermedad; y así comenzar con el tratamiento a la menor edad posible. 

●        Es importante la sensibilización a los padres ( desde las 2 - 4 semanas 

del recién nacido) sobre la prevención de la PNS. 

●       Así mismo, el proceso apropiado del tratamiento de la PNS, está 

determinado por la edad infantil, por la gravedad de la deformidad, y por la 

respuesta que se obtenga con el tiempo al tratamiento. 

●        De la misma manera en este estudio se ha logrado detectar mejoras 

en aquellos pacientes que fueron intervenidos con fisioterapia pediátrica . 

●        Todavía no hay una evidencia concluyente a nivel de meta análisis sobre 

este tema, las investigaciones en esta revisión sistemática no posee buena 

calidad metodológica.

●        Se necesita más estudios profundizando este tema, para aportar una 

intervención fisioterapéutica adecuada de mayor calidad y asertividad para el 

bien de los pacientes. 
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ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 

 

 

PNS  =  Plagiocefalia no sinostósica 

AIMS  =  Escala motor infantil de Alberta 

BSIDD-II =  Escala de Bayley - II 

ODDI  =  Índice diferencial del diámetro oblicuo 

AAP  =  Academia americana de pediatría 

RN  =  Recien nacido 

GI  =  Grupo intervención 

GC  =  Grupo control 

GT  =  Grupo de tratamiento 

TFP  =  Terapia fisica Pediatrica 

CVAI  =  Índice de asimetría de bóveda craneal 

IC  =  Índice craneal  

RCA  =  Rotación cervical activa 

RPP  =  Reducción de preferencia posicional 

EDM  =  Estimulación desarrollo motor 
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ANEXO I 
 
 

● Escala infantil utilizada para medir el desarrollo motor de manera 

cualitativa. 
 
 

AIMS - Escala de motricidad infantil de alberta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Escala motor infantil de alberta.  web: 

www.tdx.cat/bitstream/10803/373646/1/Tesi_Erica_Morales_Monforte.pdf

● Escala infantil utilizada para medir el desarrollo motor de manera 

cualitativa. 
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Fuente: Escala motor infantil de alberta.  web: 

www.tdx.cat/bitstream/10803/373646/1/Tesi_Erica_Morales_Monforte.pdf

 

 

 

● 
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Escala de Bayley 

 

 Escala infantil utilizada para medir el desarrollo motor de 

manera cuantitativa. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente:escala de bayley. web: 

http://www.desenvolupa.net/Ultims-Numeros/Numero-33/Diagnostico-

funcional-en-primer a-infancia-Utilidad-y-limites-de-las-escalas-tests-

psicometricos-G.-Ruiz-Cortina
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CRANEÓMETRO 

 

●   Instrumento de medición craneal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente:Tratamiento de la plagiocefalia posicional - Infocefalia. web: 

http://www.infocefalia.com/i/protocolo/monografia/Monografia_ES.pdf
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●   Folleto de información para los padres 

 

 

 

 
 
 
 

Fuente: Diagnóstico y tratamiento de la plagiocefalia posicional. Protocolo para 
un Sistema 

Público de Salud. web: scielo.isciii.es/pdf/neuro/v18n6/1.pdf
 
 

 

 

 

 

 

 

 



54
54 

 

 

 

 

●   Folleto de información para los padres 
 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Tratamiento de la plagiocefalia posicional - infocefalia. Web: 

www.infocefalia.com/i/protocolo/monografia/Monografia_ES.pdf
 

http://www.infocefalia.com/i/protocolo/monografia/Monografia_ES.pdf
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●   Folleto de información para los padres 
 
 

 
 
 

Fuente: Tratamiento de la plagiocefalia posicional - infocefalia. Web: 

http://scielo.isciii.es/pdf/neuro/v18n6/1.pdf 
 

 
 

http://scielo.isciii.es/pdf/neuro/v18n6/1.pdf
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