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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion : Plagiocefalia procede del griego "plagios”, que significa oblicuo, y "kephalé",
que significa cabeza, para describir una cabeza asimétrica. La plagiocefalia no sinostésica es
una deformidad craneal frecuente y benigna en recién nacidos. Puede producirse antes o
después del nacimiento y representa aproximadamente el 20-40% de los casos. Existen varias
opciones de tratamiento, como la fisioterapia, el uso del casco y la educacion de los padres. En
los pocos estudios realizados para evaluar y comparar técnicas, éstas parecen funcionar,
aunque los resultados son dispares y no existe consenso real™.

Objetivo : Evaluar la eficacia de diferentes tratamientos fisioterapéuticos en bebés con
plagiocefalia posicional.

Material y metodologia : Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos
PubMed, Cochrane y PEDro. Los articulos seleccionados fueron ensayos clinicos aleatorizados
y estudios prospectivos de menos de 10 afios de antigledad que cumplian los criterios de
elegibilidad. Finalmente, los ultimos articulos seleccionados fueron los que obtuvieron una
puntuacion superior a 5/10 en la escala PEDro y a 4/9 en la escala Newcastle-Ottawa.

Resultados : De los 235 articulos encontrados de forma conjunta en las bases de datos
consultados, 9 articulos fueron seleccionados, 4 eran estudios prospectivos, 4 ensayos clinicos
aleatorizados y 1 ensayo clinico controlado. Se analizaron las variables del rango de
movimiento activo, el desarrollo neuromotor y la asimetria facial y sus componentes obteniendo
diferentes resultados segun el tipo de tratamiento fisioterapéutico utilizado en los pacientes que
padecen de plagiocefalia posicional.

Discusién : En los 9 estudios analizados, en la mayoria muestra que la terapia manual en
fisioterapia y la terapia con casco podria ser una herramienta terapéutica eficaz para el
tratamiento de los lactantes con plagiocefalia posicional. Se releva tener efectos positivos en el
aumento del desarrollo motor y rango de movimiento como en la disminucion de la asimetria
craneal.

Conclusidon : Respondiendo a los objetivos principales de esta revision bibliografica, las
diferentes herramientas de fisioterapia, como terapia manual, estiramientos, terapia manual
integrativa pediatrica, podria ser una herramienta eficaz para el aumento del rango de
movimiento y del desarrollo motor y en la disminucién de la asimetria facial causada por la
plagiocefalia. Ademas la terapia con casco muestra resultados significativos en el tratamiento
de las plagiocefalia posicional en lactantes. Las investigaciones futuras en ese tema son
necesarias para tener mas resultados significativos en cuanto al tratamiento de la fisioterapia
para los lactantes con plagiocefalia.

Palabras claves : plagiocefalia no sinostésica, terapia manual, fisioterapia, terapia con
casco, lactantes.



ABSTRACT Y KEYWORD

"

Introduction : Plagiocephaly comes from the Greek "plagios” meaning oblique and "kephalé
meaning head to describe an asymmetric head. Nonsynostotic plagiocephaly is a common and
benign skull deformity in newborns. It can occur before or after birth and accounts for
approximately 20-40% of cases. There are several treatment options such as physiotherapy,
helmet use and parenting education. In the few studies that have been done to evaluate and
compare techniques, these seem to work, although the results are mixed and that no real
consensus exists™.

Objective : to evaluate the efficacy of different physiotherapeutic treatments in infants with
positional plagiocephaly

Material and methodology : A literature search was conducted in PubMed, Cochrane and
PEDro databases. The articles selected were randomized clinical trials and prospective studies
less than 10 years old that met the eligibility criteria. Finally, the last articles selected were those
that scored higher than 5/10 on the PEDro scale and 4/9 on the Newcastle-Ottawa scale.

Results : Of the 235 articles found collectively in the databases consulted, 9 articles were
selected, 4 were prospective studies, 4 were randomized clinical trials and 1 was a controlled
clinical trial. The variables of active range of motion, neuromotor development and facial
asymmetry and their components were analyzed, obtaining different results according to the
type of physiotherapeutic treatment used in patients suffering from positional plagiocephaly.

Discussion : In the 9 studies analyzed, most of them show that manual therapy in
physiotherapy and helmet therapy could be an effective therapeutic tool for the treatment of
infants with positional plagiocephaly. It is reported to have positive effects on increasing motor
development and range of motion as well as decreasing cranial asymmetry.

Conclusion : Responding to the main objectives of this literature review, different physiotherapy
tools, such as manual therapy, stretching, pediatric integrative manual therapy, could be an
effective tool for increasing range of motion and motor development and decreasing facial
asymmetry caused by plagiocephaly. In addition, helmet therapy shows significant results in the
treatment of positional plagiocephaly in infants. Future research on this topic is necessary to
have more significant results in terms of physiotherapy treatment for infants with plagiocephaly.

Keywords : nonsynostotic plagiocephaly, manual therapy, physiotherapy, helmet
therapy, babies.



1. INTRODUCCION

En los ultimos afos se ha observado en nifios, un crecimiento de deformidad craneal
producido por factores mecanicos, principalmente en forma de aplanamiento del occipucio,
conocido como plagiocefalia. La plagiocefalia se define como una entidad clinica patologica que
consiste en una asimetria craneal. El término plagiocefalia deriva del griego plagios (oblicuos) y
kephale (cabeza)'. Se desarrolla a partir de la presion que se produce cuando se aplica
regularmente una fuerza externa sobre una zona del craneo, especialmente en un lado de la
parte posterior de un bebé durante un periodo de tiempo. La asimetria craneal puede ser
acompanada de asimetria facial. Dichos procesos de deformacion y aplanamiento se producen
sobre todo en los primeros meses tras el nacimiento y se ven afectados principalmente por la

posicion de la cabeza?.

El craneo se forma a partir de dos fuentes: el neurocraneo, que es la proteccion ésea
del mesencéfalo, y el viscerocraneo, que forma el esqueleto de la cara.
El neurocraneo consta de ocho huesos y de dos partes :
- Membranoso que da a los huesos de la béveda craneal : la parte interparietal del
occipital, parietal, frontal y la parte escamosa del hueso temporal.
- Condrocraneo o neurocraneo cartilaginoso que da los huesos : occipital, esfenoides,
etmoides y las partes petrosa y mastoidea del hueso temporal.
Los huesos del craneo estan unidos entre si por las suturas, que estan constituidas por un
tejido fibroso duro y elastico que delimita los huesos entre si. Normalmente, las suturas
permanecen flexibles y no se fusionan hasta alrededor de los 2 afios de edad®. Encontramos 6
suturas:
- La sutura metdpica separa las 2 mitades primitivas del hueso frontal
- La sutura sagital separa los 2 huesos parietales,
- Las suturas coronales (doble), estan situadas entre el hueso frontal y los huesos
parietales,
- Las suturas lambdoideas (doble), se situan entre el hueso occipital y los huesos

parietales (ver Figura 1)

Figura 1 - Craneo del recién nacido en vista lateral
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Fuente : MedlinePlus en espafiol [Internet]. Bethesda (MD): Biblioteca Nacional de Medicina (EE. UU.)



También el craneo esta compuesto por dos fontanelas principales :
- La bregmatica (anterior) se cierra alrededor de los 18 meses de edad.
- La lambdoidea (posterior) se cierra mas rapidamente, alrededor de los 2 meses de
edad.
Las fontanelas se pueden observar en la Figura 2.
Asi que el riesgo de desarrollo de plagiocefalia es mas frecuente en los bebés debido a la
estructura anatémica del craneo. Un diagnéstico precoz de la plagiocefalia permite limitar los

riesgos de desarrollo.

Figura 2 - Craneo del recién nacido en vista superior
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Fuente : MedlinePlus en espafiol [Internet]. Bethesda (MD): Biblioteca Nacional de Medicina (EE. UU.)

Es importante diferenciar la plagiocefalia que se puede clasificar en sinostética
(craneosinostosis) o no sinostotica (posicional). La plagiocefalia sinostotica o
craneosinostosis es una rara deformidad craneal causada por la fusiéon prematura de los
huesos del craneo en la sutura coronal (en la parte frontal de la cabeza) la mayoria de las
veces, 0 mas raramente, en la sutura lambdoidea (en la parte posterior de la cabeza). Se trata
de una forma de craneoestenosis que puede requerir cirugia. Por otra parte la plagiocefalia no
sinostosica o posicional es una de las deformidad craneal mas frecuente, caracterizada en la
mayoria de los casos por un aplanamiento de la parte posterior del craneo, esta causada por

una tension mecanica sobre el craneo'**". (ver Figura 3)
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Figura 3 - Plagiocefalia lambdoidea sinostética vs plagiocefalia posicional
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Synostotic lamdoid plagiocephaly vs positional plagiocephaly. Contributed by Orlando De Jesus, MD
Fuente : Unnithan, A. K. A., & De Jesus, O. Plagiocephaly. Retrieved April 24, 2023."

La plagiocefalia posicional no sinostdsica es la principal causa de asimetria de la forma
del craneo, causado por fuerzas extrinsecas que empuja sobre los huesos blandos como los

huesos parietales, frontal y occipital en los primeros meses de vida. La PP es caracterizado por

- Aplanamiento unilateral de la regién occipital

- Frontal homolateral adelantado

- Abombamiento del occipital contralateral

- Pabelldn auricular ipsilateral adelantado y descendido

- Alteracién de tono del ECOM homo o contraleral'° .

Los factores de riesgo se dividen entre los prenatales o durante el parto y los
postnatales.

- Dentro de los prenatales diversos factores pueden actuar sobre el craneo provocando
un moldeamiento craneal y favoreciendo el riesgo de torticolis, como el sexo
masculino, las gestacion multiples, anomalias uterinas, oligohidramnios, macrosomia,
presentacion podalica, trabajo de parto prolongado, partos vaginal asistido (férceps o
ventosa), contracciones persistances, posicion del nacimiento.

- Los factores postnatales, mas frecuente en el desarrollo de la plagiocefalia son
asociado con presencia de torticolis, el tiempo de la posicion decubito supino del recién

nacido, apoyo de la cabeza en superficies duras, posicién durante la lactancia, posicién
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preferente de la cabeza, lesiones en los nervios oculomotores par craneal IV, lesién
que disminuyen la motilidad, asimetria en la lateralizacion cefalica, retraso motor*®.
Ademas los dispositivos de instalaciéon, como los cosy, hamacas, cojin antiescaras
provoca la limitacion de toda la coordinacion oculo-vestibular y 6culo-auditiva, una
inclinacion prolongada de la parte posterior del craneo vy, por tanto, una plagiocefalia

como muestra la Figura 4.

Figura 4 - Cambios craneales en la plagiocefalia posicional.
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Fuente : Unnithan, A. K. A., & De Jesus, O. Plagiocephaly. Retrieved April 24, 2023."

Consecuencia o causa de la plagiocefalia, la torticolis congénita debe tomarse en
consideracion. Se caracteriza por una retraccion unilateral del musculo esternocleidomastoideo
(ECOM). Puede estar relacionada con malformaciones uterinas, parto instrumental o
embarazos multiples. Esta lesiéon hace que al recién nacido mantenga la cabeza mas hacia un
lado que hacia el otro para mayor comodidad, lo que acaba provocando una plagiocefalia y
tiene mayor frecuencia de desarrollar varias deficiencias como escoliosis o anomalias

maxilofaciales (asimetrias)".

En la actualidad, alrededor del 15-20% de los lactantes de menos de 1 afos presentan
un aplanamiento asimétrico del craneo. La prevalencia de la plagiocefalia ha aumentado
considerablemente coincidiendo con la campafa “Back to Sleep” de American Academy of
Pediatrics (AAP) en EEUU en 1992, creciendo del 5% a entre el 21% y el 46%. En esa
campafa se recomendaba a los bebés dormir en posicion decubito supino, para evitar el riesgo
de sindrome de muerte subita del lactante (SMSL)?**’. Sin embargo en la misma época los
primeros datos se han publicado respecto al aumento de las deformidades craneales conocidas
como plagiocefalia posicionales posteriores o occipital. Actualmente la plagiocefalia posicional

es la causa mas frecuente de consulta en el ambito de neurocirugia pediatrica.
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Como la plagiocefalia posicional tiene posibles consecuencias estéticas, psicomotoras,
cognitivas y mecanicas es importante saber diagnosticar para un tratamiento precoz, adecuado
y adaptado. Existen muchas herramientas disponibles para el diagnéstico de la plagiocefalia,
principalmente de forma clinica, exploracion fisica o mediante cefalémetro o cranedmetro
(Anexo 7). La radiografia del craneo o una reconstruccion tridimensional (3D) son las
principales modalidades de imagen para la evaluacion de la plagiocefalia. La ecografia, la
resonancia magnética o la tomografia computarizada pueden realizarse para un diagnéstico
definitivo®*®. La observacion de la cabeza, tanto visual como con la utilizacion de un calibre
diagonal, a través de vista del vertex, vista posterior, vista frontal, palpacién de las suturas,
palpacion de las fontanelas anterior y posterior, movimientos de inclinacién y rotacién del
cuello, posicion del cuello son importantes para el diagndstico de la plagiocefalia. Nos permite
calcular el indice de béveda craneal (diferencia entre el craneo diagonal mas grande y mas
pequefo del craneo) y obtener los diferentes grados de severidad de la plagiocefalia que
pueden clasificarse en asimetria leve, moderada y severa. Un indice menos de 3,5mm indica
asimetria leve, indice entre 3,5mm y 12mm indica una asimetria moderada y un indice >12 mm

indica una asimetria grave. Indice de asimetria de la béveda craneal =

diferencia entre el didmetro diagonal craneal 19
Didmetro diagonal craneal mas corto

Para prevenir este tipo de deformidad, es esencial un planteamiento preventivo a los
padres, incluso antes del nacimiento como después del diagndstico de la PP. Es lo que se
denomina terapia de posicionamiento. Asi, se recomienda a los padres, la movilidad de la
cabeza, animar al bebé a estar despierto, no llevarlo siempre del mismo lado, ofrecer estimulos
sonoros y visuales, cambiar la posicion en la cama en relacion con la ventana o la puerta,
alternar las posiciones de alimentacion. Es importante, desde las primeras semanas, fomentar
el tiempo boca abajo bajo supervision parental, entre 3 y 30 minutos al dia segun la edad del
bebé, lo que ayudard a reducir la presion sobre la parte posterior del craneo, activar la
extension del cuello y la contraccién de los musculos que lo componen. La terapia de posicién
ha demostrado ser especialmente eficaz antes de los 4 meses de edad debido a la plasticidad
del craneo y las suturas*®®, También es importante favorecer el porteo en portabebés, que
permite al recién nacido estar acunado y la cabeza libre de cualquier presién en la parte
posterior de la nuca.

Todos estos consejos pueden ser ensefiados por un profesional de la salud,
especialmente un fisioterapeuta. La plagiocefalia postural suele asociarse a rigidez en el cuello
del bebé, por lo que, mediante estiramientos pasivos y otras técnicas, la fisioterapia puede
ayudar a aliviar los sintomas y, en combinacién con otros tratamientos, puede reducir la
duracion del tratamiento y mejorar el resultado*®°. El tratamiento precoz es importante en nifios
menores de un afo, debido a los huesos flexible y maleable, y se realiza mediante varias

herramientas, las pautas posturales, terapia manual, terapia conservadora con
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reposicionamiento, que son las mas utilizadas e importantes y dirigidas a eliminar el factor
posicional etiologico®** .

La colocacion de una ortesis craneal, que es un tratamiento no invasivo de bajo riesgo,
donde el bébé llevar el caso de manera constante durante 23 horas, aparece como segunda
opcion terapéutica, indicados cuando el consejo de posicionamiento no mejora la deformidad
craneal previamente existente o la plagiocefalia se encuentra en un estadio moderado o

severo, con el objetivo de obtener una morfologia craneal determinada’”'°.

En un estudio en el que se evaluaron aproximadamente 5.000 recién nacidos menores
de 6 meses con una CVA inferior a 10 mm, que fueron tratados Unicamente con terapia
posicional y fisioterapia, en el 77,1% de los casos la deformidad se resolvié®. Es importante
tener en cuenta que el tratamiento fisioterapéutico de la plagiocefalia debe adaptarse a cada

bebé, en funcion de la gravedad de la deformidad craneal y de otros factores™ .

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se ha tomado la decision de realizar este Trabajo Fin de Grado (TFG) en base a la falta
de consenso sobre el manejo terapéutico de los bebés con plagiocefalia posicional®®. Es
interesante esta revision bibliografica dado que ha aumentado la incidencia y prevalencia de la

PP, que es una deformidad craneal que afecta cada vez a mas bebés.

Es interesante esta revision bibliografica dado que ha aumentado la incidencia de la
plagiocefalia posicional debido a que a finales de los ochenta y principios de los noventa, la
Academia Americana de Pediatria (AAP) lanzé una campafia llamada “Back to Sleep” para
prevenir la incidencia del sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) recomendando a los
padres que favorecieron la posicion supina para dormir. Esto redujo la incidencia de este
sindrome pero aumentd la aparicion de deformidades craneales en un 600%°. Aunque la
plagiocefalia no suele ser peligrosa para la salud del bebé, puede provocar complicaciones a
largo plazo, como deformidad craneal, problemas de visiéon y desarrollo motor. Por eso es
crucial un diagndstico y tratamiento precoz y dar las herramientas adecuadas a nuestros

terapeutas para que puedan evaluar y tratar a los pacientes en las condiciones apropriadas®.

La plagiocefalia posicional es la causa mas frecuente de asistencia a una consulta de
neurocirugia pediatrica, tanto en Espafia como en todos los paises occidentales®. Sin embargo
existen pocas investigaciones sobre la eficacia de la fisioterapia en el tratamiento de
plagiocefalia posicional en lactantes. Por lo tanto, este tema ha sido realizado para estudiar y
analizar los beneficios y la evidencia de las diferentes técnicas de fisioterapia en el tratamiento

de la plagiocefalia posicional en lactantes.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVO

3.1 Hipotesis
La fisioterapia es eficaz en el tratamiento de la plagiocefalia posicional en lactantes.

3.2 Objetivo general
Evaluar la eficacia de diferentes tratamientos fisioterapéuticos en bebés con plagiocefalia

posicional.

3.3 Objetivos especificos
- Estudiar si la fisioterapia tiene efectos positivos sobre el desarrollo motor en los
pacientes bebés con plagiocefalia posicional.
- Determinar si la terapia con casco y la fisioterapia logra una mejoria en la asimetria
craneal y facial en los pacientes bebés con plagiocefalia posicional.
- Comparar los efectos de la terapia manual con otros tratamientos en el rango de

movimiento en los pacientes bebés con plagiocefalia posicional.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseno y poblacién del estudio
Se realizé una revisidn bibliografica sobre la efectividad del tratamiento fisioterapéutico

en los pacientes bebés con plagiocefalia posicional.
Para ello se llevé a cabo una busqueda en diferentes recursos y bases de datos como
PUBmed, Cochrane y PEDro. La busqueda bibliografica se ha realizado desde enero de 2023

hasta marzo 2023.

Para efectuar una investigacion bibliografica de calidad, se formula una pregunta

clinica estructurada mediante la metodologia PICO en la Figura 5.

Figura 5 - Estructura PICO

4 )
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— Bebés que tienen plagiocefalia posicional
g N\
— Intervenciéon
I — Tratamiento fisioterapéutico dirigido a la plagiocefalia
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\_ Y,
C - Comparacién
— No hay grupo de comparacion
.
r
O - Resultados
— Tratamiento fisiotérapeutico eficaz o no
.

Fuente - Elaboracion propia

4.2 Criterios de inclusion e exclusiéon
Para analizar y precisar el contenido de la busqueda en relacién directas con nuestra
tematicas, se aplica a los diferentes articulos los criterios de inclusion :
e Pacientes bebés lactantes.
e Pacientes con plagiocefalia posicional.
e Tipos de articulos : ensayos clinicos aleatorizados, controlados, prospectivos.
e Articulos publicados a partir del afio de 2013.
e Estudios publicados en castellano, inglés y francés.
e Puntuaciéon minima de la calidad metodolégica en la escala de PEDro de 5 sobre 10.
e Puntuacién minima de la calidad metodolégica en la escala de Newcastle-Ottawa de
4/9.
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Asi mismo, se aplicaron los siguientes criterios de exclusion :
e Articulos que incluyen a pacientes con otras patologias.
e Articulos publicados antes de 2013.
e Articulos donde no se especifique los resultados.

e Articulos que no usan la fisioterapia como tratamiento.

4.3 Base de datos

Se llevod a cabo una busqueda de articulos cientificos consultando la literatura cientifica

existente en las diferentes bases de datos como PUBMed, Cochrane y PEDro.

De este modo, la estrategia de busqueda para la recogida de datos, se muestra en la
Tabla 1 las siguientes palabras claves, incluyendo su traduccion en inglés y con los siguientes
operadores booleanos (“AND) y (“OR).

4.4 Palabras claves

Tabla 1 - Palabras claves en espafiol y inglés

Palabras Claves Keywords
Plagiocefalia posicional Positional plagiocephaly
Fisioterapia Physiotherapy
Terapia con casco Helmet therapy
Terapia manual Manual therapy
Terapia manual integrativa Integrative manual therapy
Tratamiento Treatment
Intervencion Intervention

Fuente - Elaboracion propia

Se han realizado 4 estrategias de busqueda en 3 bases de datos diferentes. Se detallan en la
siguiente Tabla 2.
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Tabla 2 - Estrategias de busqueda

Términos utilizados Bases de datos - N° de articulos encontrados Total
=235
Pubmed Cochrane PEDro
“‘Nonsynostotic plagiocephaly” 121 12 1 134
AND
“therapy”
“Nonsynostotic plagiocephaly” 30 1 1 32
AND

“Physical therapy modalities”

“Nonsynostotic plagiocephaly” 54 3 0 57
AND
“Head protective devices”

“‘Nonsynostotic plagiocephaly” 8 3 1 12
AND
“Musculoskeletal
Manipulations”

Fuente - Elaboracion propia

Al inicio se encontraron 393 articulos en las diferentes bases de datos de PUBmed,
Cochrane y PEDro. Con la aplicacion del filtro de los articulos publicados entre el afio 2013 y

2023 se encontraron 235 articulos.

A continuacion, tras la lectura de los titulos y resumen y la aplicacién de todos los
criterios de inclusion y exclusion a la busqueda, se excluyeron 224 articulos que no complen los
criterios de inclusion. Asi, se seleccionan provisionalmente 11 articulos para esta revision

bibliografica.

El diagrama de flujo del proceso de busqueda se adjunta en la Figura 6.
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Figura 6 - Diagrama de flujo

[

Palabras claves : N° de articulos encontrados = 394

J

r/ “MNonsynostotic plagicme;]haty'\ (r “MNonsynostotic plagimephalf\'\ /_"Nnnsynnsmtic plaginnephaly?\ (r “Nonsynostotic plagiuce;]halyf'\
AND AND AND AND
“therapy” “Physical therapy modalities” "Head protective devices” "Musculoskeletal Manipulations”
Egzh”r:g; _211; PubMed : 47 PubMed : 82 PubMed : 15
PEDIo - 1 Cochrane : 3 Cochrane : 6 Cochrane : 3
Total = 234 PEDro : 2 PEDro : 1 PEDro: 1
\ _/ \ Total = 52 _} \ Total = 89 j \ Total = 19 j
N° de articulos encontrados tras los criterios de inclusion y exclusion
o tras la aplicacion del filtro “entre 2012 y 2023" = 235
¢/~ “Nonsynostotic plagiocephaly” ™ (’ “Nonsynostotic plagiocephaly” ™ f “Nonsynostotic plaginnephaly"\ ¢~ “Nonsynostotic plagiocephaly” \
AND AND AND AND
“therapy” “Physical therapy modalities” “Head protective devices" “Musculoskeletal Manipulations”
Fuped -127 PubMed : 30 PubMed : 54 PubMed : 8
PEDro - 1 Cochrane : 1 Cochrane : 3 Cochrane : 3
Total = 134 PEDro : 1 PEDro : 0 PEDro : 1
\_ J Total = 32 J\L Total = 57 VAN Total = 12 J

N° de articulos incluidos en la revision =9

Fuente : Elaboracion propia
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4.5 Escala PEDro

Para la ejecucion de esta revision bibliografica, los 11 articulos previamente seleccionados
fueron evaluados a través de la escala PEDro (Anexo 1). La escala consta de 11 items que valora la
calidad de los ensayos clinicos mediante :

1. Criterios de elegibilidad;
Asignacion aleatoria;
Ocultacién asignacion;
Comparabilidad basal;

Sujetos ciegos;

Terapeutas ciegos;
Evaluadores ciegos;
Seguimiento adecuado;
Andlisis por intencion de tratar;

. Comparaciones entre grupos;

o2 © 0o N o o~ 0w DN

= O

Estimaciones puntuales y variabilidad;

Dicho instrumento ayuda a distinguir los ensayos con suficiente validez interna (criterios 2-9)
y correcta validez estadistica (10-11). Tiene un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona con la
validez externa aunque no se emplea para el computo de la puntuacion total. A cada criterio de los

items se le puntua con 1 punto cuando esta presente y 0 punto en el caso contrario.

Asi, los estudios con una puntuacion inferior a los 5 sobre 10 fueron considerados como
estudios de baja calidad metodolégica y fueron excluidos de la revision bibliografica. 9 articulos
fueron incluidos al total para la revision bibliografica. El diagrama de flujo del proceso de la busqueda

se adjunta en la Tabla 3.

Tabla 3 - Evaluacion de la calidad metodoldgica de los articulos elegidos con la escala PEDro

Autores/Fechas de Articulos Escala PEDro
publicacién
Cabrera-Martos I. et al Clinical profile and evolution of infants with 10/10
(2013) deformational plagiocephaly included in a conservative

treatment program

Schweitzer T. et al Three-dimensional analysis of positional plagiocephaly 5/10
(2013) before and after molding helmet therapy in comparison
to normal head growth

Kluba S. et al Treatment of plagiocefaly - Helmet or not helmet ? 5/10
(2014)
M Van Wijk R. et al Helmet therapy in infants with positional skull 8/10
(2014) deformation: randomized controlled trial
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(2021)

cervical movement limitation in infants with positional
plagiocephaly: a randomized controlled trial

Aarnivala H. et al Preventing deformational plagiocephaly through parent 9/10
(2015) guidance: a randomized, controlled trial
Cabrera-Martos I. et al | Effects of manual therapy on treatment duration and 8/10
(2016) motor development in infants with severe
nonsynostotic plagiocephaly: a randomized controlled
pilot study
Kunz F. et al Head orthosis therapy in positional plagiocephaly: 5/10
(2019) longitudinal 3D-investigation of long-term outcomes,
compared with untreated infants and with a control
group
Gonzalez-Santos J. et Infant Cranial Deformity: Cranial Helmet Therapy or 6/10
al Physiotherapy?
(2020)
Pastor-Pons I. et al Effectiveness of pediatric integrative manual therapy in 7/10

Fuente - Elaboracién propia

Tabla 4 - Evaluacion de la calidad metodoldgica de los articulos incluidos en la revision bibliogréafica.

Autores y afios ITEMS DE LA ESCALA PEDro PUNTUAC
de publicacion ION
TOTAL
ESCALA
112 | 3| 4|5 |6 | 7|8 91| 1| PEDro
Cabrera-Martos . | Si | Si | Si | si | si | si | si | si| si|si]| si 10/10
et al
(2013)
Schweitzer .y al | Si |[NO|NO | SI [NO|NO |NO| Si | si | si | si 5/10
(2013)
Kluba S. et al Si | si [NO| Si [NO[NO |[NO|[NO| si [ si| si 5/10
(2013)
M Van Wijk R.et | Si | Si | Si | SI [INO[NO | Si [ si | si | si| si 8/10
al
(2014)
AarnivalaH.etal | Si [ Si | Si [ Ssi | Si |[NO | si| si|si]|si|si 9/10
(2015)
Cabrera-MartosI. | Si | Si | Si | SIi [NO|NO [ Si | si | si | si| Si 8/10
et al
(2016)
Kunz F. et al SI INO[NO| SI [NO[NO |[NO| si | si | si| si 5/10
(2019)
Gonzalez-Santos | SI |[NO | Si | Si [NO|NO |[NO| Si | si | si | Si 6/10
J.etal
(2020)
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Pastor-Ponsl.et | Si | SIi [NO| Si [NO|NO | sl | sI | si]| si| si 7/10
al
(2021)

1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignacion aleatoria; 3. Ocultacién asignacion; 4. Comparabilidad basal;

5. Sujetos ciegos; 6.Terapeutas ciegos; 7. Evaluadores ciegos: 8. Seguimiento adecuado.

9. Analisis por intencion de tratar; 10. Comparaciones entre grupos; 11. Estimaciones puntuales y
variabilidad;

Fuente: Elaboracion propia

4.6 Escala de Newcastle-Ottawa

Tabla 5 - Evaluacion de la calidad metodologica de los ECP elegidos con la escala Newcastle-Ottawa

Autores/Fecha de Articulos Escala
publicacién Newcastle-Ottawa
Cabrera-Martos, I. et al Clinical profile and evolution of infants 7/9
(2013) with deformational plagiocephaly
included in a conservative treatment
program
Schweitzer, T. et al (2013) | Three-dimensional analysis of positional 6/9

plagiocephaly before and after molding
helmet therapy in comparison to normal
head growth

Kluba S. et al Treatment of positional plagiocephaly : 7/9
(2013) helmet or not helmet ?

Kunz F. et al Head orthosis therapy in positional 5/9
(2019) plagiocephaly: longitudinal

3D-investigation of long-term outcomes,
compared with untreated infants and with
a control group

Gonzalez-Santos J. et al Infant Cranial Deformity: Cranial Helmet 6/9
(2020) Therapy or Physiotherapy?

Fuente - Elaboracion propia

La escala Newcastle-Ottawa (Anexo 2) se utiliza para determinar la calidad de los estudios
no aleatorios, incluidos los estudios de cohortes. Se puede conceder un maximo de 9 estrellas por:
calidad de la seleccion, comparabilidad entre casos y controles, y otros elementos enumerados en el

apéndice. La puntuacidon minima para la seleccion de un estudio prospectivo es de 4/9. De los 9

articulos seleccionados para la revision bibliografica, 5 se evaluaron con la escala Newcastle-Ottawa.
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4.7 Variables del estudio

Las variables del presente trabajo son :

a. Rango de movimiento activo del cuello (AROM)

El rango de movimiento activo (AROM) se puede medir de varias formas, utilizando el
gonidometro universal, mediante los planos (frontal, sagital, transversal) y los ejes del cuerpo (eje
vertical, eje anterior-posterior, eje medial-lateral).

La rotacion cervical se midid con el paciente de pie, en cada direccion y se calculo
considerando el centro del cuello como eje de rotacién. El angulo final de movimiento se midié con
respecto a una linea marcada en la silla utilizada por el paciente. Para optimizar la evaluacion, se
utilizé una tira de tejido que unia la parte de la nariz hacia el occipucio. (Anexo 6)

La AROM cervical de cada lado se registré6 mediante una imagen fotografica desde arriba. A
continuacion, estas imagenes se analizaron con el programa GeoGebra para medir la AROM de

rotacion cervical. '®

b. Desarrollo neuromotor

La escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS), es una herramienta que se utiliza con el fin de
evaluar el desarrollo motor en nifios desde el nacimiento hasta la marcha, y valorar el desarrollo
motor grueso a través de puntuacion. Esta escala validada evalua las siguentes variables : dia de
nacimiento, edad cronoldgica, edad gestacional, edad sexo del bebé. Permite la evaluacion por
observacion e identificacion de items de desarrollo en cuatro subescalas : decubito supino (9 items),
decubito prono (21 items), sedestacion (12 items) y bipedestacion (16 items). Para cada item
observado, consigue un puntaje de 1 y en caso contrario no se consigue puntos. El puntaje total

oscila entre 0 y 58 puntos, que se obtiene por la sumatoria de los puntajes (Anexo 3)'® '8,

El resultado de la puntuacion final del bebé, asi como su edad, se evalla utilizando la curva
de datos normativos de la escala, a partir de la cual se obtiene el ranking percentil en que se
encuentra el nifo. Asi la curva de normalidad del desarrollo de la escala esta entre los percentil 5% y
90%. Los resultados entre 10% y 90% indican un adecuado desarrollo motor. Los resultados entre

5% y 10% indican un riesgo de retraso o problema para el desarrollo motor.

- Para evaluar el desarrollo motor a los 24 meses se utilizaron la prueba de cribado Bayley-lll
(Anexo 4) que permite de evaluar de forma rapida y sencilla las capacidades cognitivas,
motoras y linguisticas de los lactantes y nifios pequefios y puede ayudar a determinar si van

por el “camino normal” del desarrollo o si es necesaria una evaluacién adicional.

- La escala de Brunet-Lézine (Anexo 5) es una prueba utilizada a menudo para evaluar el

desarrollo global en nifios de 2 a 30 meses de edad. Se evallan cuatro areas : postura o
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motricidad, coordinacion, lenguaje y sociabilidad. Estos cocientes dan como resultado una
puntuacion global o Cociente de Desarrollo Global (CDG) de entre 80 y 120. El Cociente
Global de Desarrollo medio es 100 y una puntuacion inferior a 70 indica un retraso en el
desarrollo del nifio.

La escala de desarrollo motor de La Metayer (Anexo 8) : Mediante la observacion de la
motricidad espontanea y motricidad inducida por maniobras se evalia cuantitativamente y

cualitativamente el nivel de desarrollo psicomotor.

Asimetria facial

Forma del craneo

Gracias a valores antropométricos como la longitud maxima del craneo (LMC), la anchura

maxima del craneo (AMC) y los diametros diagonales del craneo (DDC) medidos con un cranedmetro

de infocefalia (Anexo 7) podemos calcular los parametros que determinaran y evaluaran la

deformacion craneal del bebé :

El indice craneal (IC) = anchura craneal / longitud craneal x 100

La asimetria de la béveda craneal (CVA) = Se define como la diferencia entre los diametros
de las diagonales craneales. Siendo leve < 10mm, moderada entre 10 y 20mm y grave
>20mm.

El indice de asimetria de la béveda craneal (CVAI) = Diametro diagonal craneal largo -
Diametro diagonal craneal corto / Didametro diagonal craneal corto x 100

El indice de asimetria craneal posterior (PCAl)=mayor volumen posterior-menor volumen
posterior / menor volumen posterior x 100. Siendo leve <3,5%, moderado 7-12%, grave
>12%. Las diagonales se miden desde la parte anterior del crdneo hacia la parte posterior : la

diagonal grande corresponde a la medida de la deformacion hacia la parte posterior'.

Desviacion de la oreja

La gravedad de la desviacion de la oreja se expresd mediante plagiocefalometria. El indice

de desviacion de la oreja es la relacion entre la desviacion de la oreja y la longitud del craneo™ .
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5. RESULTADOS

Como resultado de la busqueda, se encontraron 9 articulos, de los cuales 4 eran ensayos
clinicos aleatorizados (ECAs), 4 eran ensayos prospectivos (EPs) y 1 ensayo clinico controlado
(ECC).

En primer lugar, se presenta la informacion de los distintos estudios en funcion de las variables

seleccionadas. A continuacién, los resultados, por variables, se resumen en las Tablas 6, 7 y 8.

a) En relacion con el rango de movimiento activo : se encontraron en un ECA que estudia el

rango de movimiento tras la aplicacion de un procedimiento fisioterapéutico

- Pastor-Pons I. et al. (2021)" realizaron un ensayo clinico, con el fin de evaluar la
eficacia de la terapia manual integradora pediatrica (TMIP) en el tratamiento de las
limitaciones del movimiento cervical ademas de un programa educativo en lactantes

con plagiocefalia posicional.

Para llevar a cabo este estudio, se seleccionaron 34 lactantes diagnosticados con
PP, y los dividieron aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo recibié terapia
manual pediatrica integradora, mientras que el segundo grupo fue un grupo de
control y no recibié ningun tratamiento. Se midieron los resultados de los lactantes
dos veces, antes y después del tratamiento. En el grupo experimental, la intervencion
era la terapia manual integradora pediatrica (TMIP), técnicas manipulativas suaves y
no invasivas, como el masaje, la movilizacién articular y la estimulacién neuroldgica.
La técnica mas utilizada aplicada consiste en dejar reposar la cabeza del bebé sobre
las manos del fisioterapeuta. Los dedos se colocaron en el hueso occipital, axis, atlas
y debajo de C2. El FS aplicé una inducciéon miofascial, con una traccion suave y
movimientos cefalicos de flexion y extensién, flexion lateral y rotacion con el objetivo
de relajar las estructuras miofasciales cervicales. El tratamiento era durante quince

dias, con sesiones de tratamiento de 30 minutos cada una, cinco veces por semana.

Tras el procedimiento, el grupo TMIP mostré un aumento significativamente mayor
de la rotacién (29,68 + 18,41°) que el grupo de control (6,13 + 17,69°) (p = 0,001).
Los resultados revelaron que la terapia manual integradora pediatrica puede ser una
opcion de tratamiento eficaz para los lactantes con PPI y limitacion del movimiento

cervical.
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b) En relaciéon con el desarrollo neuromotor, se encontraron en 3 ECAs y 2 EPs que estudian

el desarrollo neuromotor tras la aplicacion de un procedimiento fisioterapéutico.

Se comentaron primero los resultados de los ECAs:

- Cabrera-Martos, I. et al. (2016)'2 realizaron un ensayo clinico con el fin de evaluar el
efecto de la terapia manual sobre la duracion del tratamiento y el desarrollo motor
de lactantes con plagiocefalia grave no sinostética. Los parametros se midieron dos

veces, una antes y después de la intervencion.

Para ello, se seleccionaron 46 lactantes con plagiocefalia grave no sinostética y los
dividieron aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo recibid terapia manual
afadida al tratamiento estandar, mientras que el segundo fue un grupo de control
que no recibié ningun tratamiento. El objetivo principal de este protocolo era reducir
la sobrecarga biomecanica mejorando funcionalmente el movimiento de las
articulaciones, de la sincondrosis esfeno-occipital, la sincondrosis atlanto-occipital y
el sacro. Se colocé a los lactantes en decubito supino sobre una camilla. El
fisioterapeuta coloco las manos en el craneo (occipital) para evaluar el movimiento
global de los huesos craneales. Los lactantes del grupo de tratamiento recibieron
terapia manual durante 6 semanas, con sesiones de tratamiento de 45 minutos cada

una, una vez por semana.

Tras el tratamiento, los resultados mostraron que los lactantes del grupo de
tratamiento experimentaron una reduccion significativa del tiempo de tratamiento y
una mejora significativa del desarrollo motor en comparacién con el grupo de control.
El comportamiento motor fue normal (puntuaciones AIMS por encima del percentil
16) en todos los lactantes después del tratamiento. La terapia manual puede ser una
opcion de tratamiento beneficiosa para los lactantes con plagiocefalia grave no

sinostotica.

- Pastor-Pons . et al. (2021)"® realizaron un ensayo clinico para valorar la eficacia de
un tratamiento fisioterapéutico con un programa educativo que consistia en ejercicios
para reducir la preferencia postural y estimular el desarrollo motor. Para llevar a
cabo este estudio, se seleccionaron 34 lactantes diagnosticados con PP, y los
dividieron aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo recibidé terapia manual
pediatrica integradora, mientras que el segundo grupo fue un grupo de control y no
recibié ningun tratamiento. El tratamiento fue el mismo que para tratar el rango de

movimiento.
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Ambos grupos mejoraron el desarrollo neuromotor, pero no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, AIMS (p = 0,887). Los resultados sugieren
que la terapia manual integradora pediatrica puede ser una opcion de tratamiento

beneficiosa para los lactantes con plagiocefalia posicional.

- Aarnivala,, et al. (2015)'° realizé un ensayo clinico aleatorizado para comparar la
eficacia de un programa de prevencion y en la orientacion respecto al desarrollo

motor, a los padres para prevenir el desarrollo de plagiocefalia en lactantes.

Los investigadores reclutaron a 320 bebés de menos de 8 semanas y los dividieron
aleatoriamente en dos grupos: un grupo que recibié consejos para prevenir la
plagiocefalia posicional y un grupo de control que no los recibi6. Los bebés fueron
seguidos durante 6 meses y evaluados para medir la gravedad de la plagiocefalia y
la calidad del desarrollo motor.

Los resultados mostraron que los lactantes del grupo de prevencion presentaban una
prevalencia significativamente menor de plagiocefalia posicional y una mejora

significativa del desarrollo motor que los lactantes del grupo de control.

Con relacion a los ensayos prospectivos :

En el ensayo Cabrera-Martos, I. et al (2013)'", estudio las caracteristicas clinicas
(factores de riesgo, evolucién y gravedad de la deformidad craneal, y desarrollo
motor) y los resultados de lactantes con plagiocefalia, incluidos en un programa de
tratamiento conservador con un protocolo de fisioterapia con ejercicios de cambio
postural y consejos de vida diaria para los padres para maximizar la rehabilitacion,
asi como el uso de un casco ortopédico, que los nifios tenian que llevar durante 23

horas al dia.

Se dividid a 104 lactantes en 3 grupos segun su gravedad: plagiocefalia leve (n =
44), plagiocefalia moderada (n = 34) y plagiocefalia grave (n = 26) y, segun estos

criterios, se les traté sélo con fisioterapia o con fisioterapia y casco.

Segun los resultados, existe una diferencia significativa en la adquisicion de
habilidades motoras: en los bebés con plagiocefalia leve, la accién de "darse la
vuelta" aparece antes que en los bebés con plagiocefalia moderada o grave (F =
5,660, p<0,05), también se sientan antes que los nifios con plagiocefalia grave (F =
3,498, p<0,05).
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En el ensayo Gonzalez-Santos, J et al. (2020)', el objetivo era comparar la eficacia
de un tratamiento, la terapia con casco craneal con la fisioterapia en nifios con
plagiocefalia posicional. El estudio se dividi6 en dos grupos: el grupo que recibié
tratamiento ortopédico tuvo que llevar el casco durante toda la duracion del
tratamiento, 23 horas al dia, el grupo de fisioterapia realiz6 40 sesiones de
fisioterapia pediatrica, de 60 minutos cada una, dos veces por semana durante 5
meses. El CVAIl y la escala de Brunet-Lezine se calcularon al principio y al final del

estudio.

En cuanto a los resultados obtenidos tras utilizar la escala de Brunet-Lezine para la
evaluacién del desarrollo motor : ambos grupos mejoraron sus resultados, pero no

hay diferencias significativas (F = 0,82; p = 0,506).

¢) En relacion con la asimetria facial y sus componentes se encontraron en 2 ECAs, 4 EPs

y un ECC que estudian la asimetria facial y sus componentes tras la aplicacién de un

procedimiento fisioterapéutico.

Se comentaron primero los resultados de los ECAs :

M. van Wijk, R. et al. (2014)" han cumplido un ensayo clinico para comparar la
eficacia de la terapia con casco en lactantes con plagiocefalia moderada a grave que
presenta, en términos de correccion de la asimetria facial. Los investigadores
reclutaron 84 lactantes con plagiocefalia posicional y los dividieron aleatoriamente en
dos grupos: un grupo que recibio terapia con casco y un grupo de control que no la

recibié.g

No hay diferencia significativa en la eficacia entre los dos grupos en cuanto a la

mejora de la asimetria facial y sus componentes. (p=0,80 y p=0,81)

En el ensayo clinico de Cabrera-Martos, I. et al. (2016)?, evaluo el efecto de la
terapia manual sobre la duracion del tratamiento y el desarrollo motor de lactantes
con plagiocefalia severa no sinostésica. Los investigadores reclutaron y asignaron de
manera aleatoria, 46 bebés con PP severa. El grupo control fue de 23 nifios que
recibieron tratamiento estandar con reposicionamiento y con casco. El grupo
experimental esta compuesto de 23 nifios que recibieron un tratamiento con terapia

manual combinado al tratamiento estandar.
Tras el tratamiento, la asimetria fue minima y mostré que la duracion del tratamiento

fue significativamente menor (p<0,001) en el grupo experimental (109,84 + 14,45

dias) en comparacion con el grupo de control (148,65 + 11,53 dias).
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Con relacion a los Ensayo Clinico Controlado :

- En el ensayo clinico de Kunz F. et al. (2019)'®, comparé la evolucién del tratamiento
ortopédico (casco) en bebés lactantes con plagiocefalia posicional. Los
investigadores reclutaron 54 lactantes con plagiocefalia posicional durante un
periodo de 2 anos. Los bebés se dividieron en tres grupos: un grupo que recibié
terapia de ortesis craneal, un grupo que no ha recibido tratamiento y un grupo

control.

(IABC > 3,5%) al inicio (T1) y al final del tratamiento (T2) y a la edad de 4 afios (T3).
El grupo A (GA), que recibio el tratamiento con casco, fue el grupo en el que el IABC
(p = 0,016 para p<0,05) asi como el IACP (p = 0,013 para p<0,05) disminuyeron mas
en comparacion con el grupo B (GB), que no recibio el tratamiento sobre los cambios
en la simetria durante y después de la aplicacion del casco (AT1-T3). Los resultados
mostraron que la terapia de ortesis craneal tenia un efecto significativo en la
gravedad de la plagiocefalia posicional, con una mejora en la forma y simetria de la

cabeza.

Con relacion a los ensayos prospectivos:

- En el ensayo clinico de Cabrera-Martos, I. et al. (2013)" también evalud los
resultados de una intervencion conservadora en nifios con plagiocefalia. Determina
parametros de asimetria como : el perimetro cefalico, el angulo de rotacién de las

orejas y la distancia entre los ojos.

Los resultados mostraron que este tratamiento conservador tenia un efecto positivo

significativo en la asimetria facial (p<0,05).

- En el ensayo clinico de Schweitzer T. et al. (2013)"" estudid la eficacia de |a terapia
con casco en la plagiocefalia posicional mediante el analisis tridimensional de la
cabeza antes y después del tratamiento. El ensayo constaba de dos grupos : un
grupo de pacientes formado por 51 bebés con plagiocefalia posicional que recibieron
el tratamiento con casco, llevado durante 23 horas al dia durante una duracién de 4,9
(x1,5) meses, y un grupo de control formado por 37 bebés sin plagiocefalia aparente.
Se realizaron mediciones (CI, CVAI, PCAI) de ambos grupos mediante
estereofotogrametria al principio y al final del tratamiento. Al inicio del tratamiento, las
diferencias fueron muy significativas en lo que respecta a los parametros de simetria.
Al final del tratamiento, en el grupo que recibié el tratamiento con casco, los cambios
fueron significativos en comparacion con el grupo de control aunque algunos bebés

siguen presentando una ligera asimetria incluso después del tratamiento.
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El ensayo clinico de Gonzalez-Santos, J et al. (2020)" también analizd el CVAI.
Ambos grupos disminuyeron su CVAI, el grupo TCC ha disminuido de 4,07% vy el
grupo FT de 5,85% pero los resultados no fueron estadisticamente significativos tras

finalizar el tratamiento (p = 0,70).

En el ensayo clinico de Kluba, S. et al. (2014)' evalta el tratamiento con un casco
ortopédico (GA) con 62 pacientes y el seguimiento natural (GB) de la plagiocefalia
posicional en 128 bebés lactantes. Los grupos estaban formados por 62 y 66
pacientes, respectivamente. EI CVAI se calculé al principio y al final del tratamiento,
con los siguientes resultados : en ambos grupos, el CVAI disminuyé
significativamente (p<0,0001; GA: 9,2%, GB: 2,7%), Sin embargo, aquellos con una
forma mas grave que siguieron el tratamiento con casco mostraron una mejora
significativa (68% frente a 31% con el CVAI modificado). Sélo se encontré una
pequefia correlacion entre los dos grupos segun la asimetria de inicio y los cambios

conseguidos.
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Tabla 6 - Resultados de los ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) revisados, por variables (1)

Autores y afio de N Técnicas Resultados Conclusiones
publicacién utilizadas
AROM DN AF
Van Wijk, R.M et N =84 GA = recibio GA =p=0,80 La terapia con
al. GA =42 fisioterapia (terapia GB = p=0,81 cascoy lano
(2014) GB =42 terapia con casco) aplicacion de
durante seis meses GA =10 de los 39 tratamiento
(26%) participantes | (evolucion natural)
GB = recibié una del grupo de permiten en
rehabilitacion terapia con casco algunos casos la
siguiendo el curso se recuperaron por | desaparicion
natural de la completo. completa de la
enfermedad deformidad. Sin
durante seis GB =9de 40 embargo, debido a
semanas (23%) participantes | su eficacia, similar
en el grupo de a la evolucién
curso natural se natural, asi como a
recuperaron por su coste y posibles
completo efectos
secundarios, el
No hay diferencia casco no se
significativa en la recomienda en
eficacia entre los casos de
dos grupos plagiocefalia de
moderada a grave.
ABREVIATURAS

AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetria Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : indice de asimetria de la béveda craneal,
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediatrica; PCAI : indice de
asimetria craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboracién propia
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Tabla 6 - Resultados de los ECAs revisados, por variables (2)

Autores y afo N Técnicas Resultados Conclusiones
de publicacion utilizadas
AROM DN AF
Cabrera-Martos, 1. N =46 GA = terapia El comportamiento | GA : la duracion La terapia manual
et al. GA =23 manual combinado motor era normal, del tratamiento fue | afiadida al
(2016) GB =23 con tratamiento puntuaciones por significativamente tratamiento
estandar encima del menor 109,84 * estandar reduce la
percentil 16 del 14,45 dias y duracion del
GB = tratamiento AIMS p<0,001 en tratamiento en
estandar comparacion con el | lactantes con
(reposicionamiento p=0,003 GB =148,65 * plagiocefalia grave
y casco ortopédico) 11,53 dias no sinostosica.
ABREVIATURAS

AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetria Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : indice de asimetria de la béveda craneal,
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediatrica; PCAI : indice de
asimetria craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave

Fuente : Elaboracion propia
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Tabla 6 - Resultados de los ECAs revisados, por variables (3)

Autores y afio de N Técnicas Resultados Conclusiones
publicacién utilizadas
AROM DN AF
Pastor-Pons I. et N=34 GTMIP : Consejos | GTMIP = 29,7+ AIMS La terapia manual
al. GTMIP = 17 a los padres sobre | 18,4 combinada con un
(2021) GC =17 la posicién, manejo p = 0,887 programa educativo
y cuidados del GC =6,1£17,7 no hay diferencia muestra mejoras
bebé para reducir entre los dos significativas en el
la posicién p entre grupos = grupos AROM cervical de
preferente y 0,001 los bebés con
estimular el plagiocefalia.
desarrollo motor,
técnica de terapia
manual para la
columna cervical y
remodelacion
craneal
GC : sélo programa
educativo de
fisioterapia
ABREVIATURAS

AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetria Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : indice de asimetria de la béveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediatrica; PCAI : indice de
asimetria craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboracion propia
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Tabla 7 - Resultados del Ensayo Clinico Controlado revisado

Autores y afio N Técnicas Resultados Conclusiones
de publicacién utilizadas
AROM DN AF
Kunz F. et al. N =54 GA : lactantes p <0,05 El tratamiento
(2019) GA =32 con DP que han Significa que existen ortopédico con el
GB =13 sido tratados con diferencias significativas | casco produce
GC =18 un casco entre estos dos grupos una disminucion
terapéutico. como se muestra en la significativa de la
tabla 2. CVAIl y PCAl en
bebés con un
GB : lactantes La comparacién entre CVAI > 3,5%.
con PP que no los lactantes tratados y
han recibido el grupo de control
tratamiento con revelo diferencias
casco. significativas en la forma
de la cabeza (p<0,001)
GC : grupo de y la asimetria de las
control, lactantes orejas (p<0,01).
sin asimetrias
craneales
visibles y CVAI <
3,5%.
ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetria Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : indice de asimetria de la béveda
craneal; DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control;
GFT : Grupo Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa
Pediatrica; PCAI : indice de asimetria craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior;
PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboracion propia
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Tabla 8 - Resultados de los Estudios prospectivos (EPs) revisados (1)

Autores y afio de N Técnicas Resultados Conclusiones
publicacién utilizadas
AROM DN AF
Cabrera-Martos, I. N =104 Intervencion con un Le Métayer PL=47,7% Respecto a la asimetria
et al. G1 (leve) = 44 programa Dar la vuelta PM =82,4% facial, fue mayor en
(2013) G2 (moderado) = | conservador, PL = 6,55 plagiocefalia grave
34 ejercicios PM = 8,58 PG =92, 3% (p=0,001)
G3 (grave) = 26 terapéuticos, PG =9,36 p = 0,001 Hay diferencias
terapia con casco F = 5,660, significativas (p<0,05) entre
(en los casos mas p<0,05 dichos grupos en algunas
graves) adquisiciones. -La habilidad
Sedestacion motora de darse la vuelta
También un PL=7,97 fue mas rapida en bebés
programa educativo PM = 8,73 con plagiocefalia leve
a los padres en PG =10,29 mientras que los bébés con
cambio de posicion plagiocefalia moderada y
desde decubito F = 3,498, p<0,05 severa. (F=5,660) (P<0,05)
supino, prono, -lgual para los bebés con
lateral y sentada. Arrastrarse plagiocefalia leve se
Evaluacion a los PL= 11,67 sentaron sin apoyo antes
padres y medidas PM = 11,00 que los bebés con
antropométricas PG =10,25 plagiocefalia severa
(evaluacion (F=3,498, P<0,05)
posicional, Bipedestacion La fisioterapia, ademas de
observacion de la PL =11,50 la terapia con casco, es
cabeza, desarrollo PM =13,43 eficaz para la plagiocefalia.
motor) PG =12,94
ABREVIATURAS

AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetria Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : indice de asimetria de la béveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediatrica; PCAI : indice de
asimetria craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboracion propia
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Tabla 8 - Resultados de los EPs revisados (2)

Autores y afio de N Técnicas Resultados Conclusiones
publicacién utilizadas
AROM DN AF
Tilmann N =288 G1 : lactantes con GP T1-T2 Con la terapia con
Schweitzer y al. GP =51 PP que han sido Diferencia diagonal casco se producen
(2013) GC =37 tratados con un =1,11-0,52 cm cambios
casco terapéutico. Desplazamiento del oido significativos en la
=0,50-0,37 cm deformacion
GC : Grupo control ACAI craneal de los
sin plagiocefalia =5,17-4,43% bebés estudiados.
posicional PCAI
= 20,99-8,07%
GC T1-T2
Diferencia diagonal
=0,35-0,33 cm
Desplazamiento del oido
=0,21-0,19 cm
ACAI
= 3,08-2,78%
PCAI
= 6,20-5,92%
para p<0,05
ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetria Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : indice de asimetria de la béveda craneal;
DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes;
GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediatrica; PCAI : indice de asimetria craneal posterior; ; PL :
Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboracion propia
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Tabla 8 - Resultados de los EPs revisados (3)

Autores y afio de N Técnicas Resultados Conclusiones
publicacién utilizadas
AROM DN AF
Gonzalez-Santos, N =48 GTCC = lactantes Escala Brunet- Lézine : | GTCC : CVAl en la Se ha demostrado
J et al. GTCC =22 con PP que han En la evaluacion initial : | primera evaluacién : de | que la terapia con
(2020) GFT =26 sido tratados con - el area social = DQ 9,62% (SD = 5,59) cascoy la
un casco 84,35 En la evaluacion final, fisioterapia
terapéutico. p =0,204 este parametro se reducen, ambos, el
redujo al 4,07% (SD = CVAIl y mejoran el
GFT = lactantes - el area de 2,26). desarrollo motor
con PP que han coordinacion = DQ pero no de manera
recibido 80,17 significativa.
fisioterapia. p =0,827 GFT : CVAlenla
primera evaluacion :
- el &rea de lenguaje = 11,59% (SD = 5,51). En
DQ 78,65) la evaluacion final, a
p=0,520 5,85 % (SD = 3,60)
- el area motora = DQ p=0,70
78,03
p =0,268
ABREVIATURAS

AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetria Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : indice de asimetria de la béveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediatrica; PCAI : indice de
asimetria craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave

Fuente : Elaboracion propia




Tabla 8 - Resultados de los EPs revisados (4)

casco terapéutico.

GB : lactantes con
DP que no han
recibido tratamiento
con casco.

Se recomiendo a
los padres de
ambos grupos que
siguen con
cualquier otra
intervencién como
fisioterapia,
osteopatia, terapia
de
reposicionamiento

entre los dos
grupos no fue
estadisticamente
significativa
(p=0,32)

Hay diferencia
significativa entre
los grupos para la
mejora de la
posicion de las
orejas, con un valor
p de 0,01

Autores y afio de N Técnicas Resultados Conclusiones
publicacién utilizadas
AROM DN AF
Kluba, S. et al. N =128 GA : lactantes con La diferencia en la El tratamiento con
(2014) GA =62 DP que han sido mejora de la casco, al igual que
GB =66 tratados con un asimetria occipital la ausencia de

tratamiento con
casco, puede
conducir a una
reduccion
significativa de la
plagiocefalia
posicional en un
afio. La gravedad
de la deformidad
debe tenerse en
cuentaen la
eleccion del
tratamiento

ABREVIATURAS

AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetria Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : indice de asimetria de la béveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediatrica; PCAI : indice de
asimetria craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave

Fuente : Elaboracion propia
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6. DISCUSION

Los resultados analizados en esta revision indicaron resultados positivos para ambos
objetivos, tanto en el aumento del desarrollo motor y rango de movimiento como en la disminucién de

la asimetria craneal en comparacion con el valor de referencia.

a. Rango de movimiento activo (AROM)

Teniendo en cuenta el rango del movimiento activo, sélo 1 articulo de nuestra revisién trata
de la AROM en bebés con plagiocefalia posicional. Segun el estudio de Pastor-Pons 1.'® et al. que
obtuvo una puntuacion de 7/10 en la escala PEDro, el programa de ejercicios de terapia manual
pediatrica, con movilizaciones del occipucio, el atlas y el axis, mas un programa educativo mejora la

movilidad de altas cervicales en el grupo que recibié el tratamiento anterior.

De acuerdo con los resultados de los 9 articulos de nuestra revisién, sélo Pastor-Pons 1.'° et
al. investiga sobre la AROM en bebés con plagiocefalia posicional. Sorprendente, cuando se sabe
que la deformidad aparece debido a una posicion preferente de la cabeza y, por tanto, puede
provocar rigidez muscular hasta torticolis. Por lo tanto, seria interesante incluir la AROM en futuros

estudios para reforzar la evaluacion y el conocimiento de la plagiocefalia posicional.
b. Desarrollo neuromotor

Poniendo en relacién los estudios que evaluan los diferentes tipos de tratamientos
fisioterapéuticos sobre el desarrollo motor de los lactantes diagnosticados con plagiocefalia
posicional, se observa una mejoria de los resultados. 3 ECAs y 2 EPs tratan sobre el tema del

desarrollo neuromotor. Para analizar esta variable se utilizo la escala AIMS y la escala Brunet-Lézine.

Asi para Cabrera-Martos, I. et al. (2016)"?, Aarnivala, H."°, et al. Cabrera-Martos, I. et al.
(2013)", el desarrollo motor se puede ver favorecido gracias a las técnicas de terapia manual de
fisioterapia y las diferentes herramientas (programa de prevencion, tratamiento conservador,
movilizacion articular) que se utilizaron para el tratamiento de los lactantes con plagiocefalia
posicional. Al inicio de cada estudio, los lactantes mostraron un retraso en el desarrollo motor
mientras que después de las intervenciones, los lactantes consiguieron la puntuacioén en los rangos

de desarrollo motor normal.

Sin embargo para Gonzélez-Santos, J et al."® y Pastor-Pons I. et al."® no presenta resultados

significativos entre grupos en cuanto al uso de terapia manual de fisioterapia y terapia con caso.
Gonzalez-Santos, J et al."® en fue el Unico en comparar la eficacia de la terapia con casco y

el tratamiento con terapia manual en fisioterapia. Ademas utiliza la escala Brunet-Lézine que mide

principalmente el desarrollo motor pero también mide el lenguaje/comunicacion, la sociabilidad y
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autonomia y la respuesta oculomotora. Ambos grupos mejoraron, pero no hay diferencias

significativas y resultados concluyentes en el programa de tratamiento del estudio.

En el estudio Pastor-Pons 1.'® et al. se consigue menos tiempo en el tratamiento en
comparacion a los otros estudios, 20 minutos cada semana, durante un seguimiento de so6lo 10
semanas. Las combinacion de las técnicas utilizadas se enfocan sobre todo al tratamiento de la
asimetria facial y los resultados no sugieren diferencias estadisticamente significativas en el

desarrollo motor.

c. Asimetria facial

Poniendo en relacion los estudios que evaluan los diferentes tipos de tratamientos fisioterapéuticos
sobre la asimetria facial y sus componentes, de los bebés que sufren de plagiocefalia posicional, se

observan resultados diversos aunque la mayoria si que encuentran mejoria significativa.

El ensayo clinico controlado de Kunz F. et al.(2019)" y el estudio prospectivo de cohortes de
Tilmann Schweitzer y al. (2013)"" propusieron estudios que comparaban a los bebés que recibieron
tratamiento con casco con los que no lo recibieron. En ambos estudios, el tratamiento ortopédico con
casco disminuyd los parametros relacionados con la simetria, es decir, CVAI, CVAI y PCAI. Los
estudios muestran muchos puntos fuertes, como el analisis a largo plazo mediante
estereofotogrametria 3D y el uso de parametros convencionales para la evaluacion de la asimetria

craneal, sin embargo, los estudios no fueron aleatorizados por razones éticas.

En el ensayo clinico de Kluba, S. et al. (2014)'* ambos grupos también redujeron su CVAI,
pero en mayor medida en los bebés que llevaban casco. Sin embargo, segun los resultados del
trabajo, seria importante tener en cuenta la gravedad de la deformidad para administrar el mejor

tratamiento, una nocién que también se encontré en el ECP de Cabrera-Martos, I. et al. (2013)."

El ensayo clinico aleatorizado de Cabrera-Martos, I. et al.(2016)'> mostré una disminucién de
la asimetria facial (tipo 0 o 1 en la escala Argenta), gracias a la terapia con casco combinada con
reposicionamiento y terapia manual como opcién coadyuvante. Ademas, la combinacidon de ambos

tipos de tratamiento y reposicionamiento permite reducir la duracién del tratamiento.

El ECP de Gonzéalez-Santos, J et al. (2020)"™ es el unico articulo de nuestra revision que
compara puramente la fisioterapia y la terapia con casco craneal. En cuanto a la asimetria facial,
ambos grupos disminuyeron su CVAI aunque los resultados no fueron significativos.

En el futuro, seria interesante desarrollar este tipo de estudio para comparar los dos tratamientos con

un mayor numero de pacientes, utilizando mas parametros antropométricos para tener mas datos.
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El ECA de Aarnivala, H., et al. (2015)'° desarroll6 una forma diferente de ver la prevencién de
la plagiocefalia y se puede observar que hubo una menor prevalencia de plagiocefalia en el grupo de
intervencién pero sobre todo una menor asimetria en los bebés cuyos padres recibieron mas
instrucciones y consejos sobre el entorno o las diferentes posturas.

Este estudio es un poco diferente de los demas, ya que todos los bebés participantes se consideran
"sanos" al principio del estudio, pero ésta podria ser una via a explorar en el futuro para reforzar los

conocimientos sobre la plagiocefalia posicional.
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7. LIMITACIONES

Tras la revision de la literatura actual sobre la efectividad de la fisioterapia en bebés con

plagiocefalia posicional, se descartan algunas limitaciones tales como :

- La poca cantidad de estudios/ensayos que analizan el problema de la plagiocefalia
posicional.

- La poca cantidad de estudios que solo tratan de terapia manual respecto a los que hablan de
la terapia con casco ortopédico.

- Las variables analizadas en cuanto a los diferentes tipos de tratamiento no son las mismas
en cada articulo (variables heterogéneas).

- Los tamafios de las muestras en cada articulo son distintos.

- La duracion del tratamiento en cuanto a la terapia con el casco no es comparable en cada

articulo.
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8. CONCLUSIONES

Tras la lectura y el analisis de los articulos seleccionados podemos extraer las siguientes

conclusiones :

- La fisioterapia tiene un impacto positivo sobre el desarrollo motor en los bebés con

plagiocefalia.

- La terapia con casco es una opcidon de gran éxito para el tratamiento de la plagiocefalia
deformativa : permite una disminucién considerable de los parametros de asimetria en los
bebés con plagiocefalia. Sin embargo, hay que tener en cuenta su coste y los efectos

secundarios que puede provocar la terapia.

- No se tiene que renunciar a otras técnicas. La combinacion de terapia manual y terapia con
casco parece ser beneficiosa, aunque hay muy pocos estudios sobre terapia manual.
Ademas, la gravedad de la deformidad es una consideracién importante en la eleccion del

tratamiento.

Conclusion general

Respondiendo a los objetivos principales de este estudio, la fisioterapia podria ser un
tratamiento eficaz para los bebés con plagiocefalia posicional y tiene efectos positivos tanto en la

asimetria facial, el desarrollo motor y el rango de movimiento cervical.

No obstante es importante tener en cuenta que cada caso de plagiocefalia posicional es
unico y que los resultados de la fisioterapia pueden variar en funcién de una serie de factores, como
la gravedad de la enfermedad y de la edad del nifio en el momento del tratamiento. También, es
necesario futuras investigacion sigan considerando el riesgo de prevalencia y la falta de estudio

respecto a las plagiocefalia posicional en lactantes.
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Anexo 1 : Escala PEDro en espafiol

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados noQ sid  donde:

E\J

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos) nod sid  donde:

3. Laasignacidn fue oculta no sid donde:

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

pronostico mids importantes no sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados noQd sid  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no sid donde:

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 “intencién de tratar”™ no si O donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave noQ siQd donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sild donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verfiagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for qualiry
assessment of randomised clinical trials for conducting svstemartic reviews developed by Delphi consensus. Jouwrnal
of Clinical Epidemiology, 51{12):1235-4T). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos ftems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual enla escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) vy
suficiente informacion estadistica para hacer gue sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cilculo de la
puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente Gtil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberfa utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porque no es posible cumplir con todos los ftems de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccidn al espaiiol el 30 de diciembre de 2012

Fuente : Imagen extraida de “Escala [Internet]. PEDro.
Disponible en : https://pedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/


https://pedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/

Anexo 2 : Newcastle-Ottawa Scale (NOS)

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Mote: A study can be awarded a maximue of one star for each numbered iterm within the Selection and
Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability .

Selection

1} Is the case definition adeguate?
a) yes, with independent validation #
b ves, eg record linkage or based on self reports
¢) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #*
b) potential for selection biases or nod siated

3} Selection of Conirols
a) community controls #
k) hospital controls
¢} no description

4% Defimbion of Confrols
a) no history of disease (endpoint) #
b) no description of source

Comparability

1y Comparabilitv of cases and conirols on the basis of the design or analvsis
a) study controls for i _ {Select the most important factor) #
b study controls for any additional factor # (This criteria could be modified o indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure
13 _Asceriainment of exposure
a) secure recard (eg surgical records) #
b) structured interview where blind o case/control status #
¢} interview ool blinded to case’control status
d) written self report or medical record only
e} no descriplion

2} Same method of ascertainment for cases and contools
a) yes #
b) no

3) Non- & rale
a) same rate for both groups
b) non respondents described
¢} rate different and no designation
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NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES

MNote: A study can be awanded a maximum of one star for each numberad item within the Selection and
Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

1) Bepresentativeness of the exposed ¢
a) truly representative of the average . _ _A{describe) in the communily #
b) somewhal representative of the average . . __ in the community #

c) selected group of users eg nurses, volunieers
d) no description of the dervation of the cohort

2) Selection of the non exposed cohorl
a) drawn From the same community as the exposed cohort #
b) drawn from a different source
¢} no description of the derivation of the non exposed cohort

3) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #

b} structured interview #
¢} writlen self report
d) no desceiption

4) Demonstraiion that owicome of interest was not present at star of study
a) yes #
b) no

Comparahility

1)y Comparability of cohoris on the basis of the design or analvsis
ah study controls for . {select the most important factor) #
b} study controls for any additional factor #® (This criteria could be modified o indicate specific
control for a second important factor.)
Outcome

1} Assessment of outcome
a) independent blind assessment #
b record linkage #
ch self report
d) no description

2) Was follow-up long enough for ouleomes 1o oocur
ay ves (select an adequate follow up period for outcome of interest) #
b} no

3) Adequacy of follow up of cohorts
) complete follow up - all subjects accounted for #
b subjects lost o follow up unlikely to introduce bias - small number lost - = % (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost) #
c) follow up rate < % (select an adequate %) and no description of those lost
d) no statement

Fuente : Imagenes extraidas de OHRI - Ottawa Hospital Research Institut
Disponible : hitps://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp


https://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp

Anexo 3 : Escala Motora Infantil de Alberta en el Desarrollo Motor Grueso del nifio (AIMS)

Albert infant motor scale record booklet
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Alberta Infant Motor Scale
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Anexo 4 : Bayley-lll Screening Test - Observation Checklist
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m theough Inckdenital chservatlon. Thie lems below ane those most Hkely to be observed elther bBefore ar durlng the
SCREENIMG conurse of the Ravley-11 Screening testing sesdon dtem rumibers sne consistent with the Baybey-11 Screening Test
TEST Rercord Form ). Thems thiat are not scored through incidenszl observation will be administered 1o the child.
ltem Scoring Criteria Observed
L Ressgmines Canagiver [ikd's eepeassizn charqes o irdicas sacageitien of the csgive: 1 0
1. Responds 1o Movel Sumaundings (il displays swareness of being in novel winseadings (e.q., startles, looks arvund] 1 a
B, Pessistent Reach (hild persisanly neaches far abject, sven il he ar she fails 1o cbitain it 1 0
guage Scals Heme, Receptiv .
1. CalmsWhen Spoken Ta i cadmawhen spaken 1. 1 0
L Reacts t Sounds in the Ervinonment (il clearly teacts 10'1he seurd presented. 1 a
3. Responds toa Person’s Vi (il clearly iespands o the perinn's wake. 1 a
4. Seseches With Head Tum (Teias: 3} Child purpesely torms head trwand e source of the seund. 1 a
6. Sustained Ply Witk Objects (ild irneracts with chjects for a1 least 60 saoands. 1 a
B, lnteinupts Actiiy (il howahs i and Bvief by pawses during play when you call Bisar het nare. 1 a
9, Recogmices ] Familar Woids (hikd pespemds dilfesentially 1o at heas? Dwa familier werds. 1 0
guage Scals Hems, Expressiv e
1. Sedal Smile (i srviles ih resparse s speakis 1Entisn. 10
1. Vooakzes Mood (il pindude wacalirathsis Thal exprets o Bl ane Mol 1 a
3 Urdillesertioned Hasal Seunds (il produce:s nasal vacaloations. 1 a
4. Social Vecalinng of Laughing (il wacalizes oi laughs in sespomse o spaaker’s aEntin 1 a
5 Iowel Sounds ik wacalizes & least twe Silfeien, disting viwel sounds. 1 a
6. GE ADENlish il e 1 g o it i yow i Sth efs. 1 a
7o e eatores ik ues At B ofe giture 1 frake warts kindwis 1 0
B, TConssnant-Vineel Cofshinatios (il ifvitates a7 least &ne rapetitiee conss naft-vowel dfibination 1 i
0. Jabbsais Exiesisivly ik prouces at e e wecalization that cxntaies infhectiors and is eap risitive. 10
11, Uses Dfe-Weid Appracimations (il produces at et 1 &ne-waid appitdimatian. 1 a
12, Diescts Arenion of Other (il psiits L e dhorws i 2t el e e, 10
13 lmitanes Waid (il imiates a7 least oné woid, sven il theimitation conssis of vowsk orly. 1 a
16, Uses & Weeds Apprapeiately (i ss at haast ssghe iarent waids apeiopriaeh 1 0
17, lmitanes 3 Two-Wend IMlerane il iriranes & two-wiid of mulliple-wend ulierance. 1 a
B, Uses a Two-Ward Urierarce mwmmfmmmmmwurmmmmmﬂn 1 0
Copyright £ 2006 NCS Pearsan, Inc. ANl rights reserved. gPsychCﬂ'p
Printed in the United Staces of America. This page s regroducibe.
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Item
0.
12

1
i}
a9
1.
12.

18,

19
.

8
L
k
4
5

6.
0.
1.
12.
14,

17

Lses Multiple-Wend Dteande

Wk a Contingen UCierance

Exes Fullew Miving Pessan
Aatempts o Bring Kend 1o Mootk

Blsck Sewes: Thusmb-Fingestip Gizsp
Feuss Pedlet Seties: Thomb-Firgertip Geasg

{Gasp Series: Pakmar Grasp

‘aizsp Series: Trarsitional Gresp

Gitasp Series: nsimedians (Tripod] Geasy
Uses Hare ve Fiekd Pager in Flace

Gaasp Seris: Dynamic Grasp

Comieels Head While Ugright Sesies: Lifts Head
{oateek Head While Ugright Sesies: 3 Seconds

Tures Head 52 Sides
Mkt Cranwlirg Mevemens

Coatrcks Head While Upright Sesies: 15 Seconds

Elewanes Teenk 'Whille Prane: Elbows and Fareasrs

Ralls Fror Badk 1o Sorach

Sits Withao? Supget and Fakis Dbjen
{rawli In Samad

3its Deswt With Cantied

Squars Without Supper

Scoring Criteria
ik uses atlas MHMIHM
ik proguoes at leas u-:--:or:hger: UTIEance,

(hikd's erpes [pllew moning persan thicugh midline 1o kit and sght.

(i puspassly attemats 12 place his or ber hard in rocth,

(Teiads: ) Childl uses pad o i o her thurmil @ any fingertip o geasy bleck.
(ild uses padal his ar ke thumb and army lisgertip 1o grasp pelien.

(il grasps crapen sing a paknar geasg witile making a rask on the paper.

(il graspe crapen wing fingeis and paitizl thursh oppesition while making a mark &n
e pager.

Chibd grasps crapen wsing a 120k tigod (thurmd ard twes fingers) oo guadnipod themb
anl thies lingers) grasp whilk raking @ mark on The papes.

Oikd bodids peger in place with ore hand while e oo she scibbles of dizws with thecther,
il grasps erapen uting a manture, contnolid, dyramic grasg whils making  mark o
e

(hikd intermirtenly s bead fiew of peur shaulder withoor supgorL

(il Bodids besad et o 2t beast 3 sevon s withoul suppor.

(hikd 1orms head fram ene side 10 1he other by eaking his ar ber haad of| the supperting
surface srough 1o deai the e Child must be able s 1 1o bath sdes.

(tild mialkeess ary ahemating cawling Mowements with Bis o bai leqi

(hikd holds head erect and sisady for a1 least 15 seconds without support

(il ebevates bead and upper unk by pushing upen elbows of forearms.

(ikd pelk feem back v stomach, iolling fror either side.

(il sits alesme for atheast 6 seconth whil maripulating an shjeo,

ik uses bath arrs 1o rewe ferwaid on storach appecdd mately three feet ar more.

Ohild puspasely lowers fiom a31anding 1o a sitling pesition in a controled manfe.

(hikd mewes fiom standing o squatting 1o standing witilk maittaining balance without
i ary wpporL

Fuente : Imagenes extraidas de pearsonclinical.com

Disponible en : http://images.pearsonclinical.com/images/assets/Bayley-lll/Bayley_ObsChklist_RF_final.pdf

Observed
1 i
1 ]

1 a
1 ]
1 a
1 ]
1 a
1 1
1 a
1 1
1 o
1 [}
1 [
1 L}
1 a
1 [}
1 ]
1 o
1 ]
1 o
1 ]
1 [}
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Anexo 5 : Escala Brunet-Lézine

Afo Mes | Dia
Fecha del examen ESCALA DE DESARROLLO PSICOMOTOR DE
Fecha de nacimiento LA PRIMERA INFANCIA
cand voai (TEST BRUNET LEZINE - BABY TEST
w‘m Meses P C L 5
h*t‘ ad Pts Item Pts Item Prs Item Pis Item
Edig:real o corregida expresada en meses o 30 72| 104 73 | e 51 | e
gias . [ — a8 67 | e |45 | e
LULIRE=Le e 92 S‘l
24 60 | e 26 55 EC I
BB | e a2 51
T8 47
43
20 52 | en T4 39 = 1- T -
49 | e 71 36 32 | e
(] 33 I
17 a6 &5 30 29
P C L S Global 43 | o 62 27 | 2% | o
N * de puntos 59
56
AL an rasas @ a0 | 53 24 e |23 [
AD en dias E L — 51 22
L]
Qao a7
45
12 36 LE] 20 -5 R
34 . a1 18
P [ L s Global 32| 39
37
160 | ... 10 30 35 16 e ™|
150 | e 9 34 18 | e
140 | .o SR . % 33
32
130 ] 27 | 31 . 15 I 17 | e
120 26 | 30 16 |
110 25 | e 29
100 n
B M| 27 14 | e 15 | ieen
90 23| e 26 13 | e
80 22 | o 25
70 2
60 7 21 23 12 R 14 | e
20 22 13 | e
50 19 | 21
40 18
30 - 6 17 : 20 1 12 ] e
16 | e 15 10
15 | e 18
17
Anotacion y perfil S R 16 " R IR e
13 | e 15 8 10
14 9 | e
4 12 13 T | e E: I
11 12 B | e
10 | e 11
10
3 9 9 5 R .
B ] B | e
7 7 5 |
2 ] [ dq a4 | e
5 5 3 TR -
L I L]
1 1mes 1mes 1 mies 1mes




N® de

item

2 meses m
orde 5l P15 Se mantiene sentado sin apoyo durante un momento
n tenn (105) 3 meses
1 P1 Tendido sobre el vientre levanta la cabeza v 11 brZ | Skrfid@o manlene  le cubre
los hombros obcilaciopeld £ara
2 P2 Boca arriba sostiene la cabeza cuando se le 12 bs7> | Bodaldbajo o4y 0 TALG plazarse; [se aiza|sobre las
sienta  mediante  traccion  sobre  los 3 - H " rodtias—em e m;dudu =
antbrazos S| EPE A P T
3 P3 Estando sobre la espalda se vuelve de lado 3 FEERTA QI.IE;EEE
4 Cl Sigue con la vista a una persona que se 3 -5]0. Terdid; Oﬁ%ﬁn 1 " mente ol
_{desplaza, - 57 | sbofao pobnnininslasampanibiseminterés
5 c2 Sigue el movimiento del aro describiendo 6 G 7 = T ; -
un dneulo de 180° b 5 peld Go sinlamoentis enasningales, gestos p grita para atraer
[ C3 Sentado, vuelve la cabeza para seguir un 17 L3 caliza ‘“‘ﬂ’as"?""““_“ nador le h“hlz.l le
. = 59 | spnbibl | Participa activamente en el juego de cu-cu
objeto que se desplaza lentamente
T L1 Responde a la voz inmovilizandose. Is p60 | S ngnahzmm‘m SOAIRefede van a
& L2 Vocaliza dos sonidos diferentes o hace o 5 Y S— —
vocalizaciones prolongadas ite—— B-meses
9 s1 Sonrie al examinador en respuesta a su 20 ps Corf‘lenc 2 de Ia novedad dz Ia situacion
sonrisa acompanada de palabras 61 P19 Boca abajo, se quita el pafuelo que le cubre la cara.
1n s2 Reaccion de animacion cuando se aproxima 2 P20 | Estando boca arribase vuclve abajo
hacia él. .
63 P21 Sentado sin sostén se quita la servilleta puesta sobre
item 4 meses su cabeza
21 P7 Boca abajo  mantiene las  piemas 64 C21 | Coge la pastilla con la participacion del pulgar.
extendidas. 65 €22 | Juega a golpear dos objetos
22 P8 Boca  ariiba, ~ hacia movimientos  para 66 23 | Acerca el aro hacia si tirando del cordén
quitarse el pafuelo que se le ha puesto = T3 | Toce sonar Ia camnilla
sobre la cabeza. !
33 o Se-rrmm e eottmere-sottin 68 LIl | Wocaliza varias silabas bien familiares
23 s, Mira una pastilla m](,mﬁ';s;‘gm la mesa 69 L12 | Reacciona a ciertas palabras familiares
3 %_Wmmuémoﬂ]%ﬁﬁe — 70 'SIS Se manifiesta cuando se pone un objeto a su alcance
ano mientras o mira. ite 9 meses
b biL | B e"’%h?@]}ja‘d‘]bi‘loélﬂ r I ORI wlF phrte de m
— . Eelinisido al aro. 71 P22 | Movimientos claros de desplazamiento
Ei] ci i i : irn el se 72 P23 | Se mantiene de pie sin apoyo
EL] ez = T © 73 P24 Sostenido por las axilas, hace movimientos de andar
EL] E4e ol I fe 74 C25 | Coge un tercer cubo dejando uno de los que va tiene
- eha 75 C26 | Coge la pastilla utilizando al pulgar e indice
kil L T i - 76 C27 | Encuentra un juguete escondido debajo del paiiuelo
JJ‘T L‘I’ iLlfiil[r.i TITIETTS PRI iUh JIJIL:Uﬁ CRICTIOTES ?_II‘ ['28 Re“m el .ch'cqu de] Iahlel‘o
jz :; iom‘le Znte al es.}!ejo _ 7 78 L13 | Emite silaba redobladas (ej:re-do-bla-das)
v i Lk 5
qj:[:;llo:u;:i :]a::_:]lejao gria cuando fa persond 79 514 [:amprende una prohibicion .
40 59 Diferencia claramente entre las caras familiares y 80 815 | Coge tozos con los desdos en su asientto, o bebe
extrafias solo su biberon manteniendolo, o bebe en el vaso si
se le mantiende (un éxito sobre tres)
ite 6 meses
ite 10 meses
m
41 P12 | Boca arriba se quita el pafiuelo que tiene sobre la m _
cara. 81 P25 | Pasasolo de la posicion tumbada al sentada
42 P13 | Tendido sobre la espalda. se coge los pies con la B2 P26 | De pie con apoyo levanta un pie y lo apoya
mang 83 P27 | Pasade la posicion sentada a la de pie utilizando un
43 P14 | Se levanta hasta la posicion sentada cuando ejerce apoyo
traccidn sobre sus antebrazos 84 C29 | Levanda por el asa la taza vuelta v coge el cubo o el
44 C11 | Elevael cubo desde la mesa hasta su vista juguete escondido
45 C15 | Sostiene dos cubos uno en cada mano y mira el 85 C30 | Mete un cubo en la taza o lo saca después de una
tercero demostracion
46 Clé | Coge lapastilla 86 C31 | Busca la pastila a través del frasco
47 C17 | Levanta por el asa la taza invertida 87 C32 | Busca el badajo dela campanilla
48 L& Hace el balbuceo o vocaliza cuatro sonidos B8 L14 | Dice un palabrade dos silabas
diferentes 89 516 | Mira lo que mira el dulto sin que éste se lo muestre
49 L9 Reacciona inmediantamente al oir su nombre con el dedo
50 S10 | Mira lo que mira el adulto si este se lo muestra con 0 817 | Wuelve a hacer los gestos que hacen reir
el dedo
ite 12 meses
ite [ 7 meses | m
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ite 24 meses
m
131 P37 | Daun pataada a la pelota cuando se le ordena
132 P38 | Se mantiene sobre un pie con ayuda
133 C49 | Alinea los cubos para imitar al tren
134 C50 | Imita una raya sin observar la direccion
135 C51 | Seadapta al giro del tablero para las tres piezas
136 L24 | Nombra seis imagenes (laminas 1 v 2)
137 L25 | Identifica ocho objetos o nombra cuatro
138 L26 | Hace frases de tres palabras
139 L27 | Utiliza su nombre cuando habla de si mismo o de un
objeto que le pertenece
140 §24 | Lava sus manos y trata de secarlas
ite 30 meses
m
141 P39 | Sube solo una escalera altemando los pies
142 P40 | Se mantiene sobre un pie sin ayuda
143 (€52 | Hace un muro con cuatro cubos
144 (53 | Hace va torre de ocho cubos
145 C54 | Imita un trazo horizontal v uno vertical
146 L28 | MNombra diez imigenes (laminas 1y 2)
147 L29 | Nomba ocho objetos o mas
148 L30 | Utiliza uno de los pronombres “yo, ti, 1. ella”
149 §25 | Comprende dos preposiciones: “en”, “sobre”,
“detras”, “delante”, “debajo”.
150 526 | Se coloca solo sus zapatos o medias.

91 P28 Pasa de la posicidn de pie a la sentada sin tumbarse
92 P29 | Anda con adyuda cuando se le coge de la mano
93 P30 | Se mantiene de pié solo sin apoyo (3s)
94 C33 | Tratao coge el tecer cubo, guardando los dos que ya
tiene
95 C34 | Dejaun cubo en la taza
i C35 | Mete el circulo en el tablero
97 C36 | Garabatea débilmente tras una demostracion
98 L15 | Sacude la cabeza para decir “no”
99 L16 | Hbala en jerga expresiva
100 SI18 | Se presta activamente a ser vestido por el adulto (g,
da su mano o pie)
ite 14 meses
m
101 P31 | Anda anormalmente solo
102 P32 Sube una escalera a gatas
103 C37 | Hace un torre de dos cubos
104 C38 | Llena una taza de cubos (al menos 5 cubos)
105 C39 | Introduce la pastilla en el frasco
106 C40 | Coloca el eirculo en el tablero cuando se le ordena
107 C41 | Hace un garabateo cuando se le ordena
108 L17 | Utiliza onomatopeyas que hacen el papel de
palabras
109 L18 | Indentifica un objeto (sobre 5 objetos presentados)
110 519 | Senala con el dedo o que le interesa
ite 17 meses
m
111 P33 | Anda hacia atras
112 P34 | Empuja la pelota con el pie
113 (42 | Hace una torre de dos cubos
114 C43 | Vuelve las paginas del libro
115 C44 Retira la pastilla del frasco
116 C45 | Se adapta al giro del tablero para el circulos
17 L19 | Dice cinco palabras
118 L20 | Identifica tres objetos
119 520 | Bebe solo de un vaso v come solo con cuchara (2 de
2
120 821 H:me que bebe, hace que come o peina al adulto {2
de 3)
ite 20 meses
m
121 P35 | Da una patada a la pelota después de una
d clon
122 P36 | Corre con movimientos involuntarios
123 C46 | Hace una torre de cinco cubos
124 C47 | Utiliza la mano parasujetar el papel cuando se le
pide que garabetee
125 C48 | Coloca las tres piezas en el tablero
126 L21 Nombra dos o muestra cuatro imdgenes (lamina 1)
127 L22 | Indentifica cuatro objetos
128 L23 | Hace frases de dos palabras
129 8§22 | Ejecuta intrsucciones: sentar a la mufieca, darle de
beber, peinarla. (2 éxitos de 3)
130 823 Juega a imitar (imitacion diferida)

61



Anexo 6 : Medicién de la rotacidn cervical en lactantes
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Anexo 8 : Escala Le Metayer en francés

Blian cémtbromitens di |mame svfard & M405R0

Fiche A

%] Bilan cérébromoteur du jeune enfant

MNom : |

] Erénom :

bute de missance |:

l

Matif ce I'examen

Gestation :

Conditions internes -

sexe: [

s [ Agmeost [

Dai e A I '

| Observation de la mofricité spontanée, dirigée ou volontaire

Couché sur le dos |

{1 > Posture onormale

[ préféremiclle
L ebligataire

Poursuite oculaire

Etat

Membres supérieurs | G
@ doigts
- W Sélectivité pcs !
2 &7 Y coude |
% 1—5..('_ i .‘ #pauie |
=< Maintien |
Synchranisation |
Membres inférieurs I
- “'\} orteils ]
O & o { pied -
Sélectiv te
Qenou
hanche
Maintien 211
Synchranisation
Observations :
| 5
H Al
Hgure 1. Bilan cérébromoteur du jeure snlart M1 mernbees inlérews ; M3 rsnboes Sudrieur,
A Fi_(.h: A
11

kst a paptiee B G o o phpeinras-Riwlep i
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e 1@S U 20 0 Bllan cértbrompitur du jeune entant

Fiche A

AR

5 extéroceptit
& Agrippwenn {
proprioceptif
Mouvements irdividualises
Saisie
Observatans |
[Tenu assis

®

Tiré assis

@

Observations

Otservahians ;

Suspension sous les aisselles /Qxl

‘@ ! ‘.f.%“ .:121‘

Y o
= <0 ‘_,-

|Balancier des MI r.g, ¥

(8 e ¥ o

: < &
Observations !

Ooservations

SR —— Position occroupie

Maintien vertical

=+ inclincisons

(2)

Additions de charge
e . Appuis talens/orteils
Observatiens : Godille
r Observations :
Suspension verttrale
- Tn -.'.‘ “: ‘3
® oW
S ol W

Observations ©

o A2

Hgure 1. isuie] Jilun cérébromoledr du jeane enlant. W 2 merbires inlérieurs | M35 membres supérieun.

A, Fiche A

12 kr ple-te phopstque-Hascap




