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Resumen

Introduccion: En la actualidad, la plagiocefalia posicional ha tomado mayor interés en
investigacion, debido a un aumento en su incidencia. Varios estudios demuestran una asociacion
entre el retraso motor grueso y plagiocefalia posicional, por lo que es importante valorar el
desarrollo motor grueso en bebés diagnosticados con plagiocefalia posicional. Objetivos: El
objetivo principal de esta investigacion fue determinar la frecuencia de retraso motor grueso en
bebés con plagiocefalia posicional de 3 a 6 meses de edad de un Centro de Rehabilitacion
Pediatrica en el 2019. Metodologia: El estudio fue descriptivo, no experimental, cuantitativo,
transversal y prospectivo; la muestra es no probabilistica, conformada por 30 bebés en edades
comprendidas entre 3 a 6 meses de edad. Para la recoleccidn de datos se usé un registro
elaborado por el fisioterapeuta. Los instrumentos usados fueron un Cranedmetro y la Escala
Motora Infantil de Alberta (AIMS). Resultados: Los resultados de la investigacidn muestran que
el 36,67% de los bebés presentaron retraso motor grueso, mientras que un 60% un riesgo elevado
de retraso y un 3,33% adecuado desarrollo motor. La plagiocefalia posicional fue mas frecuente
en el género masculino (73,33%) y su presencia fue mayor en el lado derecho (70%). El grado de
severidad predominante fue el grado moderado (66,67%). La presencia de torticolis en
plagiocefalia posicional fue en un 70% de los casos. Conclusién: Los bebés con plagiocefalia
posicional presentaron una frecuencia de riesgo alto de retraso motor grueso dentro de los

primeros meses de vida.

Palabras clave: plagiocefalia posicional, retraso motor, bebés, torticolis.



Abstract

Introduction: Currently, positional plagiocephaly has shown a growing interest in
research due to its increasing incidence. Several studies experienced an association between
gross motor delay and positional plagiocephaly, so it is important to assess gross motor
development in infants diagnosed with positional plagiocephaly. Objectives: The main objective
of this research was to determine the frequency of gross motor delay in infants with positional
plagiocephaly from 3 to 6 months of age at the Pediatric Rehabilitation Center in 2019.
Methodology: The study was descriptive, not experimental, quantitative, transversal and
prospective; The sample is non-probabilistic, made up of 30 babies between the ages of 3 to 6
months. For the data collection, a record prepared by the physiotherapist was used. The
instruments used were a Craneometer and Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Results: : The
results of the investigation show that 36.67% of the babies presented gross motor delay, while a
60% high risk of delay and an adequate 3.33% motor development. Positional plagiocephaly was
more frequent in the male gender (73.33%) and its presence was greater on the right side (70%).
The predominant degree of severity was the moderate degree (66.67%). The presence of
torticollis in plagiocephaly was positional in 70% of cases. Conclusion: Babies with positional

plagiocephaly at a high risk frequency of gross motor delay within the first months of life.

Key words: positional plagiocephaly, motor delay, babies, torticollis.



I. Introduccion

La presente investigacion tiene como fin determinar la frecuencia de retraso motor grueso
en bebés diagnosticados con plagiocefalia posicional de 3 a 6 meses de edad de un Centro de
Rehabilitacion Pediatrica en el afio 2019.

Esta tesis se encuentra dividida en nueve capitulos, iniciando con la Introduccion donde
se detalla claramente el contenido de la tesis, se mencionan los antecedentes para ubicarse en el
tema y se plantean los objetivos del estudio. En el segundo capitulo se encuentra el Marco
Tedrico, en el cual se describen las bases tedricas sobre el tema de investigacion como es la
Plagiocefalia Posicional, Retraso Motor Grueso y la Escala Motora Infantil de Alberta. En el
tercer capitulo se ubica el Método de la tesis que se encuentra enmarcado en un estudio no
experimental, de disefio descriptivo, tipo observacional, caracter cuantitativo, corte transversal y
prospectivo; la muestra es de 30 bebés de 3 a 6 meses de edad que asistieron al Centro de
Rehabilitacion Pediatrica Ortokids Internacional con diagnostico de plagiocefalia posicional que
cumplieron con los criterios de inclusion, los bebés fueron evaluados con los instrumentos de
medida para plagiocefalia posicional y desarrollo motor grueso como los son el Cranedémetro y la
Escala Motora Infantil de Alberta respectivamente. En el cuarto capitulo se encuentran los
Resultados de la investigacién que muestran que el 36,67% de los bebés presentaron retraso
motor grueso, que es mas frecuente en el género masculino con un 73,33% y su presencia fue
mayor en el lado derecho con un 70% de los casos. El quinto capitulo desarrolla la Discusion en
donde se analizan e interpretan los resultados obtenidos en la tesis y se comparan los hallazgos
encontrados por otros investigadores. En el sexto capitulo se presentan las Conclusiones donde
se presenta un riesgo elevado de retraso motor grueso, con mayor frecuencia en el género

masculino, en el lado derecho, predominando el grado de severidad de plagiocefalia moderado y



presencia alta de torticolis en la mayoria de casos. En el sétimo capitulo se mencionan las
Recomendaciones para ser consideradas por los fisioterapeutas en el uso de esta herramienta
(AIMS) como instrumento para evaluar el desarrollo motor grueso en bebés y realizar campafias
informativas acerca de plagiocefalia posicional para padres; teniendo en cuenta que un abordaje
oportuno nos ayudara a prevenir posibles alteraciones del desarrollo y evitar gastos elevados en
tratamientos ortésicos. En el octavo capitulo se mencionan las Referencias bibliogréaficas citadas
en la tesis. Y por ultimo en el noveno capitulo se muestran los Anexos los cuales son el
consentimiento informado, la ficha de registro del fisioterapeuta y la Escala Motora Infantil de
Alberta (AIMS).

1.1 Descripcion y Formulacion del Problema

1.1.1 Descripcion Del Problema

La plagiocefalia posicional (PP) es una condicion patoldgica que consiste en una
deformacion craneofacial asimétrica, la cual se caracteriza por aplanamiento occipital asimétrico
unilateral, ademas puede acompafiarse de un protusion frontal ipsilateral, asimetria facial que a
veces implica desalineamiento de ojos y pabellones auriculares (Captier et al., 2003).

En la actualidad, la plagiocefalia posicional ha tomado mayor interés en investigacion,
debido a un aumento en su incidencia en las Ultimas décadas y su alta prevalencia. Existe una
variedad de instrumentos para el diagnéstico clinico de plagiocefalia posicional, algunos autores
han propuesto valorar su severidad con una evaluacion visual y otros cuantitativamente con
medidas antropomeétricas.

Varios estudios han mostrado una asociacion significativa entre el retraso en el desarrollo
motor y la plagiocefalia posicional. Por lo que la presente tesis, pretende determinar la frecuencia

de retraso motor grueso en bebes con plagiocefalia posicional en los primero meses de vida.



Siendo importante contar con una herramienta como la Escala Motora Infantil de Alberta
(AIMS) para establecer un diagnostico en el desarrollo motor grueso y valorar algun retraso en
este. Al tratarse de una evaluacion sencilla, de rapida aplicacion y de bajo costo esta herramienta
permitird al fisioterapeuta evaluar el desarrollo motor grueso en los bebés diagnosticados con
plagiocefalia posicional, determinando si existe o no retraso en el desarrollo motor, y de esta
forma realizar una intervencion fisioterapéutica oportuna. Ademas que esta herramienta ayudara
a monitorear y planificar las estrategias de abordaje de los fisioterapeutas.
1.1.2 Formulacion del Problema
Pregunta General
¢ Cudl es la frecuencia de retraso motor grueso en bebés con plagiocefalia posicional de 3 — 6
meses de edad en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional en el 2019?
Preguntas Especificas
¢ Cudl es la frecuencia de plagiocefalia posicional segun el género en bebés de 3 — 6 meses de
edad en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional en el 2019?
¢ Cudl es la frecuencia de plagiocefalia posicional segun el lado afectado en bebés de 3 — 6
meses de edad en el centro de rehabilitacién pediatrica Ortokids Internacional en el 2019?
¢ Cuél es la frecuencia de plagiocefalia posicional segun el grado de severidad en bebés de 3 -
6 meses de edad en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional en el 2019?
¢Cual es la frecuencia de torticolis en bebés de con plagiocefalia posicional de 3 — 6 meses de

edad en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional en el 2019?
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1.2 Antecedentes
1.2.1 Antecedentes Nacionales

Canales, N. (2018) realiz6 una investigacion “Escala Motora Infantil de Alberta en el
desarrollo motor grueso del nifio prematuro” (Trabajo de Especialidad). Universidad Peruana
Cayetano Heredia, Peru. El objetivo de este trabajo es dar a conocer la Escala Motora Infantil de
Alberta (AIMS), como instrumento de evaluacion para nifios prematuros y medir
cuantitativamente y cualitativamente su desarrollo motor, y referencia para estudios de
validacion del AIMS en la poblacion peruana. En el Per( hace falta instrumentos de evaluacion
con buen analisis del desarrollo motor grueso, y el AIMS, es una buena alternativa de medicion
confiable y buen andlisis del movimiento grueso, pero ain no ha sido validado. Segun las
referencias de varios estudios donde se ha empleado, el AIMS, la confiabilidad y la consistencia
fueron altas, ademas tiene una excelente validez y confiabilidad en los diferentes paises que se
han realizado estudios con esta herramienta de evaluacion. EI AIMS es una herramienta de
valoracion del desarrollo motor, en bebés de 0 a 18 meses de edad con buena aceptacion a nivel
mundial con buenos estudios que respaldan su validez, y con base sélida en el anélisis de la
calidad del movimiento en nifios a término y prematuros.

Chacma, S., y Cotrina, S. (2017) realizaron una revisién sistematica sobre la “Eficacia de
la Fisioterapia Pediatrica en plagiocefalia no sinostdsica”. Con el objetivo de verificar la eficacia
de la fisioterapia pediatrica en plagiocefalia no sinostosica. Dentro de los resultados se
obtuvieron un total de 20 ensayos clinicos de las bases de datos que, tras aplicar criterios de
inclusion se redujeron a 3 ensayos. Los ensayos clinicos demostraron un beneficio
estadisticamente significativo que la terapia fisica tiene efecto favorable y eficaz en la

prevencion de la asimetria cefélica grave en recién nacidos con plagiocefalia y con preferencia
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de posicion. Se llegd a la conclusion que el programa de terapia fisica pediatrica puede ser eficaz
y mejorar los sintomas y la calidad de vida en nifios con plagiocefalia no sinostosica y
preferencia de posicion. De la misma manera en este estudio se ha logrado detectar mejoras en
aquellos pacientes que fueron intervenidos con la terapia fisica pediatrica y aditivos ortésicos.
1.2.2 Antecedentes Internacionales

Speltz, M., Collet, B., Stott-Miller, M., Starr, J., Heike, C., Wolfram-Aduan,
A.,...Cunningham, M. (2010) presentaron un “Estudio de Caso y Control del Neurodesarrollo en
Plagiocefalia Deformacional”. El objetivo del estudio es evaluar el neurodesarrollo de los bebés
con y sin plagiocefalia deformacional a una edad promedio de 6 meses. Se realiz6 un estudio de
caso control con la escala de Bayley del desarrollo infantil (BSID-11) donde participaron 235 de
casos de plagiocefalia deformacional y 237 casos control. Considerando la edad, género y estado
socioecondmico, se obtiene que los sujetos de casos tienen un promedio menor en el desarrollo
motor que los sujetos control. En conclusién la DP parece estar asociada con desventaja en el
desarrollo neurobioldgico, que es mas evidente en las funciones motoras. Estos datos no
implican necesariamente que DP causa retraso del desarrollo neurobioldgico; solo indican que
DP es un marcador de riesgo elevado de retraso.

Casanova, I. M. (2017) investigo sobre la “Evolucion Motora en Nifios con Plagiocefalia
Posicional Incluidos en un Programa de Tratamiento de Fisioterapia en Atencion Temprana”. La
investigacion es un estudio descriptivo longitudinal, cuyo objetivo es determinar la evolucion
motora en nifios con plagiocefalia posicional en distintos momentos durante el primer afio de
vida, teniendo en cuenta reflejos primitivos/reacciones posturales, afectacion funcional y habitos
posturales, y conocer cuéles son las variables determinantes sobre el desarrollo motor de estos

nifios. La muestra de estudio estuvo conformada por 58 nifios diagnosticados de plagiocefalia
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posicional incluidos en un programa de fisioterapia en centros de Atencion Temprana. Para
valorar el desarrollo motor de los bebés se utilizo la escala motora infantil de Alberta
(AIMS). En relacion al desarrollo motor, los datos reflejan una diferencia entre la puntuacion de
la muestra y la normativa, siendo dicha diferencia mayor en los nifios con la rotacion cervical
afectada. Con respecto a la evolucion motora, a los 12 meses los nifios que se clasifican en la
categoria "anormal™ se reducen mas de la mitad, mientras que se triplican los casos en la
categoria de desarrollo "esperado”. Finalmente, se pudo comprobar que la afectacion funcional
fue el factor determinante en el desarrollo motor en nifios con plagiocefalia posicional a los 9
meses de edad. Se concluye que existe un retraso en el desarrollo motor grueso en nifios con
plagiocefalia posicional, siendo mayor en aquellos que tienen afectacion funcional, influyendo
en la consecucion de ciertos items motrices fundamentales que requieren un componente de
rotacion.

En la siguiente investigacion, Kordestani, R., Patel, S., Bard, D., Gurwitch, R. y Panchal,
J. (2006) estudian “Retraso del neurodesarrollo en nifos con plagiocefalia deformacional”. El
proposito del estudio fue determinar si los lactantes con plagiocefalia deformacional mostraban
retrasos en el desarrollo cognitivo y psicomotor en comparacién con una poblacion estandar. La
poblacion estuvo conformada por 110 pacientes, cada bebé se evalu6 utilizando el sistema de
puntuacion de Bayley Scales of Infant Development —Il. Estos bebés fuero categorizados en
cuatro grupos: acelerados, normales, leves o muy retrasados. Se observo que los bebés con
plagiocefalia deformacional tenian indices de desarrollo psicomotor y mental significativamente
diferentes en comparacion con la poblacion estandarizada. Se concluyé que los bebes con

plagiocefalia deformacional muestran retrasos significativos en el desarrollo mental y
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psicomotor. Ademas mencionar que ningun nifio con plagiocefalia deformacional mostr6 un
desarrollo acelerado.
1.3 Objetivos
Objetivo General
Determinar la frecuencia de retraso motor grueso en bebés con plagiocefalia posicional de 3 —
6 meses de edad en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional en el 2019.
Objetivos Especificos

e Determinar la frecuencia de plagiocefalia posicional segun el género en bebés de 3 — 6
meses de edad en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional en el
2019.

e Determinar la frecuencia de plagiocefalia posicional segun el lado afectado en bebés
de 3 — 6 meses de edad en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional
en el 2019.

e Determinar la frecuencia de plagiocefalia posicional segun el grado de severidad en
bebés con de 3 — 6 meses de edad en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids
Internacional en el 2019.

e Determinar la frecuencia de torticolis en bebés con plagiocefalia posicional de 3 — 6
meses de edad en el centro de rehabilitacién pediatrica Ortokids Internacional en el
2019.

1.4 Justificacion
La presente tesis permitird dar a conocer la frecuencia del retraso motor grueso en bebés
con plagiocefalia posicional en los primeros meses de vida dandole importancia a un abordaje

terapéutico oportuno para disminuir las complicaciones futuras.



14

Actualmente hay un incremento en la incidencia de la PP en los Ultimos afios en relacion
a la publicacion de la campafia de la Academia Americana de Pediatria (AAP) en 1992. El
mantener al nifio durante largos periodos en posicion supina provoca que adquiera una clara
preferencia por mantener la cabeza girada hacia un lado, generando mayor apoyo sobre ese lado
de la cabeza, lo cual ocasiona que se produzca en las primeras semanas de vida un aplanamiento
occipital del lado de apoyo, dando lugar al inicio de la PP.

Varios estudios han mostrado una asociacion significativa entre el retraso del desarrollo
motor y la plagiocefalia posicional.

Realizar una evaluacién estandarizada de las habilidades motoras en infantes como lo es
la Escala Motora Infantil de Alberta nos ayudara a iniciar un abordaje terapéutico eficaz,
oportuno y reducir la prevalencia de PP.

Ademas este estudio nos ayudara a concientizar a la poblacién, especificamente a los
padres, en acudir a los profesionales de la salud adecuados para iniciar una intervencién oportuna
en mejora de la salud de sus bebés, evitando gastos elevado de tratamiento quirdrgicos o de
manejo ortésico con uso de cascos de remodelacion craneal que son muy costosos.

Es importante mencionar que esta es la primera investigacién de plagiocefalia posicional
en el centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional, el cual es un centro que recibe
diariamente paciente con el diagndéstico de plagiocefalia que son derivados de diferentes centros

médicos para tratamiento fisioterapéutico y de manejo ortésico.
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1. Marco Teorico
2.1 Bases Teoricas sobre el Tema de Investigacion
Plagiocefalia Posicional (PP)
Definicion

El término plagiocefalia viene del griego “plagios” que significa oblicuo, y “kephale” que
significa cabeza (Teichgraeber et al., 2002).

La plagiocefalia posicional es definida por la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP,
2013) “como una deformidad craneal producida como consecuencia de la aplicacion constante de
fuerzas de presion sobre la parte posterior del craneo, que es muy maleable en los nifios
pequefios”.

Hinojosa, J. (2015) menciona que la plagiocefalia posicional es conocida también como:
plagiocefalia deformacional, plagiocefalia por moldeamiento, plagiocefalia occipital,
plagiocefalia posterior, plagiocefalia postural, plagiocefalia no sinostésica y plagiocefalia
funcional.

En este trabajo la denominaremos plagiocefalia posicional, porque es el término que
menos confusion genera.

La plagiocefalia posicional se caracteriza por aplanamiento occipital asimétrico (de un
lado) con una protusidn ipsilateral frontal. La asimetria craneal suele ir acompafiada de asimetria
facial que a veces implica desalineacion de ojos y pabellones auriculares (Captier et al., 2003).
Esta configuracion, vista desde arriba, resulta como una deformidad en forma de paralelogramo

(Collet et al., 2012).
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Figura 1. Imagen de una vista Figura 2. Representacion
superior de una Plagiocefalia esquematica de la fisiopatologia de
Posicional. Fuente de Infocefalia. la Plagiocefalia Posicional. Fuente

de Infocefalia.

Esta condicion patoldgica ha sufrido un aumento en su prevalencia en la Gltima década
con la campafa que se inicié en EEUU por la American Academy of Pediatrics (AAP, 1992). En
ella se recomienda que los nifios duerman en posicion decubito supino (boca arriba), con el
objetivo de disminuir el riego de sindrome de muerte subita del lactante (SMLS) (Argenta,
David, Wilson & Bell, 1996). Esta prevalencia depende de la edad, pudiendo llegar al 22.1 % a
las 7 semanas de edad. La prevalencia tiende a disminuir con la edad, situandose en el 3.3 % a
los 2 afos (Bialocerkowski, VVladusic & Wei, 2008).

Otras estadisticas de estudios confirman que es mas frecuente en nifios (68%), en
proporcion de 2,2 / 1; asi como plagiocefalia derecha en gran parte de los caso (53,16%), frente

al 36.1% izquierda y el resto bilateral (Martinez et al., 2012).
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Etiologia

Con respecto a la etiologia es de caracter externo porque esta producida por fuerzas
mecanicas externas que actdan sobre el craneo, exactamente la region posterior, las cuales
pueden ser producidas durante la vida intrauterina o posteriormente.

Se han descrito diversos factores, dentro de los factores prenatales, estan los embarazos
multiples, las anomalias uterinas y de la pelvis dsea, el oligoamnios y las presentaciones
transversas o de nalgas. El predominio de plagiocefalia posicional derecha (Pogliani, Mameli,
Fabiano & Zuccotti, 2011). Esta se ve relacionada con la mayor frecuencia de la presentacion
fetal occipito-iliaca anterior izquierda, donde el feto descansa con la cabeza ligeramente rotada
hacia la derecha produciendo un aplanamiento posterior de ese lado del craneo. Ademas el
predominio en nifios varones por su mayor perimetro craneal, crecimiento aumentado y menor
flexibilidad del feto intrautero (Mulliken, VVander, Hansen, LaBrie y Scott, 1999).

Entre los factores postnatales se ha descrito la prematuridad por la menor movilidad de
los nifios, torticolis y lesiones del esternocleidomastoideo, parélisis braquial obstétrica y
anomalias vertebrales, que obligan al nifio a mantener posiciones viciosas mantenidas, y
pacientes con sindromes neuroldgicos, congénitos o adquiridos, que cursan con hipotonia o
disminucion de la movilidad espontanea (Persing, James, Swanson & Kattwindel, 2003).

Adicional la plagiocefalia se acompafia frecuentemente de torticolis, con restriccion del
rango de movimiento craneo-cervical (Rogers, Oh & Mulliken, 2009).

Diagnostico Diferencial

El diagnostico diferencial es fundamental para reconocer la necesidad de seguimiento en

una consulta especializada, informar a las familias sobre el pronostico de estos pacientes y

enfocar el tipo de tratamiento y el momento méas adecuado para el mismo. Un diagndstico
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acertado y precoz permitira llevar a cabo una actitud terapéutica conservadora, pero eficaz en
aquellos nifios con deformidades craneales secundarias a moldeamientos externos (plagiocefalia
posicional) y reconocer, sin embargo, a los pacientes afectados por una craneosinostosis
verdadera, que requerira una correccién quirurgica temprana y un seguimiento estricto para
descartar riesgos (Hinojosa, 2015).

El diagnostico de la plagiocefalia posicional es clinico. Una anamnesis y una exploracion
fisica detallada deben permitir diagnosticarla en un elevado nimero de casos, distinguirla de la
craneosinostosis y establecer su tipo y grado de severidad.

Valoracion de la Severidad

La plagiocefalia se dividio en tres categorias: leve, moderada y severa; para clasificar la
severidad es importante contar con el indice de Plagiocefalia (IP).

El indice de Plagiocefalia o Asimetria Craneal establece el grado de dismetria entre la
diagonal mayor y menor del ovalo craneal. Donde la diagonal mayor es la linea trazada desde el
borde externo de la érbita hasta la region occipital abombada y la diagonal menor es la distancia
desde el borde externo de la drbita hasta el occipital aplanado, obteniéndose la diferencia entre
las dos en milimetros (mm). Se considera una deformidad leve si el valor es inferior a 10 mm,

moderada esté entre 10 y 20 mm y severa cuando sobrepasa los 20 mm (Esparza et al., 2007).

iNDICE DE PLAGIOCEFALIA

4
Diagonal mayor - diagonal menor |

Deformacionleve < 10mm
Deformacion moderada 10-20 mm
Deformacion grave > 20mm

Figura 3. Calculo del indice de plagiocefalia o asimetria craneal. Fuente de Infocefalia.
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Toma de Medidas
Para conseguir una mejor homogeneizacion en la toma de medidas intentando obtener
valores iguales en determinaciones repetidas y/o con diferentes evaluadores minimizando las
variaciones debidas al posicionamiento del Cranedmetro, Infocefalia y el Servicio de
Neurocirugia del Hospital de San Juan de Dios han disefiado una banda eléstica que cumple de
una manera sencilla y préctica con esta funcion.
Banda Elastica
Esta banda elastica se encuentra marcada con dos pares de cruces equidistantes de una
marca anterior y posterior que se centran en la linea media anteroposterior, con la nariz y la
protuberancia occipital externa como referente de centralidad. Para ser colocada correctamente
es aconsejable hacerlo como se muestra en las imagenes, es decir, formando un circulo de
didmetro superior a la cabeza del nifio, valiéndose de dos dedos de cada mano, y dejarla cerrar
como si se quisiera determinar el perimetro craneal, procurando que la flecha roja se alinee con
la nariz. De esta manera se evitan estiramientos involuntarios del cabello minimizando las

molestias.

Figura 4. Modo correcto de colocar la banda elastica homogeneizadora. Fuente de Infocefalia.
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Cranedmetro
Es un instrumento de plastico y de bajo costo que nos ayudara a medir el IP. Para medir
una plagiocefalia, hay que medir dos diagonales determinadas por las cruces azules en la banda
elastica.
La diferencia entre las dos medidas obtenidas es el IP. Un valor en milimetros que

determina el grado de asimetria.

Figura 5. Toma de medidas de diagonales derecha e izquierda respectivamente con uso de
Craneometro. Fuente de Infocefalia.
Clasificacion clinica de plagiocefalia posicional segun Argenta
La clasificacién de Argenta nos permite cuantificar el grado de deformidad de los nifios
en un momento dado y determinar cambios cuantitativos de manera confiable a partir de la
evaluacion previa. Esta clasificacion se basa en Unicamente en la observacion clinica. La cual
permite cuantificar el grado de deformidad en cualquier paciente. Mas importante adn, permite

cuantificar la deformidad en vistas clinicas posteriores. Los pacientes con plagiocefalia
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posicional son clasificados en una escala de 1 a 5. Cada grado progresivo indica una mayor
participacion del craneo o la cara (Argenta, David & Thompson, 2004).
Tipo I: Asimetria posterior, la forma mas minima de plagiocefalia posicional.
v'La asimétrica craneal esta completamente limitada a la parte posterior del craneo.
v El grado de aplanamiento posterior puede variar, pero los hallazgos patol6gicos se limitan
a esta area.
v"No hay asimetria de las orejas medida desde la nariz hasta la oreja.
Tipo I1: Créaneo posterior y fosa temporal media.
v/ Afecta el craneo central y la base del craneo y permite el desplazamiento de la oreja del
lado afectado hacia adelante, hacia abajo o en ambas direcciones.
vLa porcion anterior del crdneo no se ve afectada, y la frente es simétrica.
Tipo 111:
v'Incluye la triada de asimetria craneal posterior, malposicion del oido ipsilateral y
protrusion 6sea frontal ipsilateral que causa asimetria del hueso frontal.
v"No hay cambios de descompresién en el craneo, y la cara es simétrica.
Tipo IV:
v'Implica deformidad del craneo posterior, malposicion del oido ipsilateral, asimetria frontal
y facial ipsilateral.
v'Puede haber asimetrias visibles en la cantidad de grasa malar y mejilla.
Tipo V:
v"Hay deformidad del craneo posterior, malposicion de las orejas, asimetria de la frente y

asimetria facial.
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v Ademas, estos casos demuestran un intento anatomico de descompresion del cerebro en

crecimiento.

Type IV uporior view) tFroaiad view) Type V (Sepurior siow! (Latesal view)

Figura 6. llustracion de la clasificacion de Argenta. Fuente de JCS.
Tratamiento
El tratamiento de plagiocefalia posicional consiste en una serie de medidas que en la
opinion de muchos autores deben ser escalonadas: fisioterapia, técnicas de ortesis craneal y
cirugia como ultimo lugar.
Tratamiento Fisioterapéutico
Es importante que el bebé sea atendido por un especialista en el tema de Plagiocefalia, la
clave del exito del tratamiento esta con el diagndstico precoz y en la aplicacion temprana de
medidas correctoras de la deformidad.
Durante todo el proceso la informacién brindada a los padres por el pediatra y/o
rehabilitador debe ser lo mas clara posible, educandolos en las medidas encaminadas a lograr una

correcta rehabilitacién posicional del nifio.
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Cambios posturales:

Para dormir se debera colocar la cabeza apoyada del lado abombado. Para conseguirlo,
podria ayudarse con una toalla enrollada colocada como impedimento al giro sobre el
lado aplanado, haciendo posible el mantenimiento de la postura.
— Laorientacion de la cuna debera ser permanente, de tal forma que al nifio se le
estimule girar la cabeza sobre el lado abombado cuando quiera mirar a los padres.
— Permitir que el nifio juegue sobre su barriguita durante los primeros 3 — 4 meses,
siempre en presencia de los padres para fortalecer los musculos cervicales.
— Durante el cambio de pafiales, durante el bafio o cuando se le dé de comer, debera
perseverarse en situarse siempre en el lado que favorezca la rotacion deseada.
En caso de que la plagiocefalia curse con torticolis, el rehabilitador debera instruir a los
padres para realizar maniobras de estiramiento muscular de cuello en beneficio del nifio.
Ortesis Craneales
Los cascos moldeadores fueron utilizados por primera vez para tratar la plagiocefalia
posicional en el afio 1979, posteriormente perdieron aceptacion hasta que recientemente han sido
aceptados de nuevo en paises desarrollados. Su accion consiste en la aplicacion de presion
moderada sobre el contorno craneal y evitar a la par el apoyo constante de la cabeza en el sitio de
la deformidad. Los cascos deben ser revisados periddicamente por técnicos ortésicos y
especialistas medicos. Su eficacia es mayor si se coloca a partir de tercer mes de edad y hasta un
limite de 12 meses, mas alla de los cuales el craneo deja de ser susceptible a moldeamientos

externos (Esparza et al., 2007).
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Cirugia

El tratamiento quirurgico hay que reservarlo para los casos de craneosinostosis o bien
para aquellos casos en los que los tratamientos anteriores no hayan tenido el efecto deseado
(Pollack, Losken & Fasick, 1997).

Desarrollo Motor Grueso
Definicion

El desarrollo motor es una evolucién permanente y secuencial, que esta relacionado con
la edad del individuo, y por la cual adquiere habilidades motoras, desde las méas simples hasta los
movimientos mas elaborados, organizados y complejos (Wilson, 2002).

El desarrollo motor surge de la accién de varios subsistemas en determinado contexto y
tarea, va depender de factores mecanicos, neuroldgicos, cognitivos y perceptuales, del codigo
genético del individuo y el ambiente que proporciona experiencia y aprendizaje (Quezada, Soto,
Escobar y Lopez, 2010).

Desarrollo Motor Grueso en Bebés de 3 a 6 Meses

Lois Bly (2011) en su libro “Componentes del desarrollo motor tipico y atipico” hace

una descripcion detallada de la evolucién del desarrollo del bebé por cada mes donde explica:
Tres meses:

Se caracteriza por el comienzo de la simetria y control bilateral de musculos de cuello y
tronco. Inicia la orientacion de cabeza, ojos y manos a la linea media.

En prono, la extension de cabeza y cuello acompana la extension de tronco superior, 1o
que le permite levantar y girar su cabeza libremente. Se encuentra en apoyo sobre antebrazos con

estabilidad del cinturdn escapular por actividad del pectoral mayor.
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En supino, presenta incremento de simetria, la cabeza con frecuencia se encuentra en la
linea media, inicio de flexion capital y exploracién de mano con mano. Los miembros inferiores
se encuentran en flexidn, abduccion y rotacion externa de caderas y con rodillas en flexion.

Al ser sostenido en sedente, el bebé puede mantener la cabeza levantada con
hiperextension de cuello, generalmente con elevacién escapular. Requiere un sostén completo
para sentarse.

Cuando el bebé es colocado a bipedo, carga el peso en sus pies, ya ha pasado la fase de
astasia-abasia. Las extremidades inferiores estan abducidas y las rodillas estan extendidas
rigidamente.

Cuatro meses:

Existe una fuerte simetria en este mes y control bilateral de musculos flexores y
extensores.

En prono, el bebé muestra un patrén de extension que es reforzado por la aduccion
escapular bilateral, este facilita la contraccion muscular abdominal y la flexion de cabeza.
Alternamente se activa la anterversion y retroversion pélvica. La postura de rana de miembros
inferiores es menos marcada, juntan las piernas elongando abductores y flexores de cadera.
Puede rodar accidentalmente hacia un lado mientras carga peso en antebrazos.

En supino, muestra incremento de control de actividad flexora. Levanta la cabeza, brazos
y piernas para alcanzar sus rodillas con las manos, frecuentemente puede girar hacia lateral y el
giro es iniciado por la cabeza, y el cuerpo sigue como una unidad.

Al ser traccionado a sedente desde supino, inicia la elevacion de la cabeza
simétricamente, para estabilizarse eleva los hombros, levanta pelvis con abdominales, flexiona

los codos, las caderas y las rodillas. Para mantenerse en sedente debe ser sostenido.
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Cuando es colocado en bipedo, el bebé carga peso en sus pies, puede ser sostenido desde

las manos en vez de tronco ya que hay un aumento en el control de caderas y tronco.
Cinco meses:

En este mes emergen las capacidades de desplazamiento lateral de peso, reaccién lateral
de enderezamiento de cabeza y columna, y disociacion de extremidades superiores e inferiores.

En prono, puede mantener la carga de peso sobre antebrazos y manos con codos
extendidos. Mientras carga peso sobre un antebrazo permite realizar alcances con la otra mano.
En prono con apoyo de manos, requiere de estabilidad de la cintura escapular, extension activa
de codo, mufieca y dedos, y cadera en extension, aduccion y rotacion neutra. Se observa también
que la informacion de distribucién de peso estimula el enderezamiento lateral de la cabeza y
tronco hacia el lado contrario, resultando en una elongacién del lado de carga de peso.

En supino, el incremento del control abdominal y de los musculos flexores de cadera,
permite llevar los pies hacia las manos y boca. Desde esta posicién el bebé gira hacia lateral,
utiliza flexion lateral y disociacion de miembros inferiores.

Cuando es traccionado de supino a sedente, la cabeza no cae hacia atras, el incremento de
control abdominal estabiliza la caja toracica para la flexion de cabeza y cuello. En sedente el
bebé se mantiene inclinandose hacia adelante y apoyandose sobre brazos extendidos.

Cuando el bebé es traccionado a bipedo, utiliza con frecuencia una fuerte extension de
rodillas para levantar su cuerpo. Debe ser sostenido para mantenerse en bipedo pero carga todo el
peso sobre sus piernas.

Seis meses:
El bebé tiene un buen control de cabeza contra la gravedad, muestra mejor control de la

cintura escapular para realizar alcances y control de columna para los movimientos laterales.
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En prono, hay una fuerte actividad extensora. La posicion de carga de peso sobre manos
con codos extendidos es balanceada por la actividad flexora, lo que permite dar estabilidad en
esta posicion, las caderas se encuentran en adecuada extension ya que los abdominales
estabilizan la pelvis permitiendo a los musculos de cadera trabajar desde una base estable.
Realiza alcances hacia adelante con suficiente control de cintura escapular.

En supino, posee suficiente control abdominal y de miembros inferiores para levantar la
pelvis y piernas. Puede en esta posicidn alcanzar y jugar con sus pies, cuando su peso se desplaza
ligeramente de lado a lado, es capaz de mantener el control. Puede girar de supino a prono.

En sedente, cuando es colocado, puede permanecer en esta posicion independientemente,
mientras mantiene la espalda recta. El incremento en el control extensor de cadera ayuda a
estabilizar la pelvis en una posicién perpendicular y la carga de peso se encuentra sobre los
miembros inferiores. Ademas, los miembros superiores estan libres y pueden ser usados para el
alcance, manipulacion o extension de proteccion anterior para evitar caerse.

De pie, cuando es llevado a esta posicién, el bebé logra controlar la cargar de peso en
ambas piernas. Tiene un adecuado control de tronco y caderas para mantenerse de forma
independiente del soporte de una persona. Puede rebotar hacia arriba y abajo con sus pies
apoyados en el suelo.

Retraso Motor Grueso

El retraso del desarrollo motor, es un diagnéstico provisional, donde los logros de
actividades motrices de un determinado nifio aparecen con una secuencia lenta para su edad y/o
cualitativamente alterada.

En los nifios con retraso del desarrollo motor debido a la plagiocefalia, se aprecia una

dificultad en desarrollar una accion muscular flexora y extensora de cabeza y cuello simétrica.
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Consecuentemente, los movimientos asimétricos dominan los movimientos del bebé.
Mantenerse en una postura asimétrica continuamente, impide la adquisicion de nuevas
actividades motrices impuestas por las demandas del entorno fisico. Por lo que es importante
valorar el desarrollo motor grueso en los bebés diagnosticados con plagiocefalia posicional.
Herramientas de Evaluacion del Desarrollo Motor Grueso

Las herramientas en el Per( que se encuentran reglamentadas para ser utilizadas en el
control del crecimiento y desarrollo del nifio a nivel nacional, son las siguientes: La “Escala del
Desarrollo Psicomotor” de Soledad Rodriguez (EDDP), El “Test de Desarrollo Psicomotor”
(TEPSI) y el Test Peruano de desarrollo del nifio (TDP) (MINSA, 2017).

Estas herramientas de evaluacion mencionadas estan basadas en teorias madurativas que
evaluan el desarrollo motor grueso de forma universal. Estos instrumentos son evaluados por
enfermeras y personal médico en los hospitales nacionales. Sin embargo para evaluar un proceso
dinamico del desarrollo motor grueso se requiere un instrumento actualizado de acuerdo a los
avances de las neurociencias, con un enfoque integrador de los sistemas que participan y la
influencia del contexto en donde se desarrolla el nifio, siendo la herramienta mas indicada la
evaluacion motora infantil de Alberta (AIMS).

La AIMS presenta una herramienta de evaluacion muy significativa empleada
internacionalmente que tiene como base la teoria madurativa y ademas incorpora a la teoria de
los sistemas dinamicos, la cual fue desarrollada por fisioterapeutas (Morales, et al., 2015).

La Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS)
El AIMS es una escala estandarizada que ha sido desarrollada en 1994, por las

fisioterapeutas canadienses Piper y Darrah. Esta escala permite valorar el desarrollo motor
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grueso, mediante la observacion de las actividades motrices esponténeas que realizan los nifios
en edad entre 0 a 18 meses, llegando a adquirir la marcha independiente.

Su objetivo es proporcionar un indice valorativo (un rango de scores y percentiles) que
evalle los cambios en la adquisicion motora, con el tiempo, y los compare con los datos de la
normativa. Muchas veces, es utilizada antes y después de las intervenciones para comprobar el
avance terapéutico y orientar el proceso de intervencion (Quezada et al., 2010).

Este herramienta fue creada basandose en una muestra que incluia un estudio de cohorte
de 2202 nifios, representando a todos los nifios nacidos en Alberta, Canada entre Marzo 1990 y
Junio de 1992 (Piper & Darrah, 1994).

La evaluacion incorpora la teoria neuromadurativa y la de los sistemas dindmicos que son
importantes en el desarrollo motor. Se evalua siguiendo la secuencia del desarrollo motor
progresivamente y la integracion del control muscular antigravitatorio en 4 subescalas: decubito
prono (21 items), decubito supino (9 items), sedestacién (12 items) y bipedestacién (16 items),
sumando un total de 58 items de actividades motrices. Los items de la AIMS se enfocan en tres
componentes de movimiento importantes como: la carga del peso, la alineacién postural y el
movimiento antigravitatorio que contribuyen al logro de habilidades motoras. Se ha desarrollado
como una evaluacion de tipo observacional que requiere intervencién minima de parte del
evaluador y puede ser evaluada en un tiempo de 10 a 20 min (Morales, 2015).

En varios paises de Europa, Asia, América del norte y del sur, se han realizado varios

estudios de validacion del AIMS, con buenos resultados de confiabilidad y validacion.
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Valoracion de la Escala Motora Infantil de Alberta

La AIMS es una herramienta utilizada con el fin de evaluar el desarrollo motor grueso de
nifios por medio de puntajes y percentiles que a su vez son comparados en la curva del desarrollo
normal, teniendo en consideracion la edad del nifio.

Cada subescala que se evalla determina la ventana motora del nifio, que se entiende por
el repertorio de movimiento que realiza el nifio. En cada item observado, que realice el nifio
dentro de su ventana motora, se dara un puntaje de 1; y para los items no observados el puntaje
serd cero. Para los items anteriores a la ventana motora del nifio se les daré el valor de un 1
punto. La sumatoria total de los puntos colocados en la ventana motora e items anteriores
corresponde al puntaje de la subescala. El puntaje total oscila entre 0 y 58 puntos, este se obtiene
sumando los puntajes de cada subescala (Piper & Darrah, 1994).

El puntaje total obtenido en la evaluacion se ubicara sobre el eje vertical y la edad del
nifio (en meses y semanas) en el eje horizontal a través de la curva del desarrollo normal, de
donde se obtienen el ranking percentil en que se encuentra el nifio.

En la curva de normalidad del desarrollo motor se encuentra el ranking percentil que tiene
6 rangos: 5, 10, 25, 50, 75, y 90. Los resultados alcanzados en el percentil por encima a 25
indican un adecuado desarrollo motor. Los resultados entre los percentiles 5y 25 indican un
riesgo de retraso o problemas en el desarrollo motor grueso. Los resultados que se encuentren
por debajo del percentil 5, fuera de la curva AIMS, indican un retraso del desarrollo motor,
donde se recomienda una intervencion inmediata (Piper & Darrah, 1994).

Procedimiento de Evaluacion
Se iniciaré la evaluacion tomando los datos personales del bebé, haciéndole las preguntas

a su madre o familiar acompafante, recogiendo informacion del nifio como fecha de nacimiento,
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edad gestacional, edad cronoldgica, de ser necesario edad corregida, género, lugar de nacimiento
y diagndstico médico.

Los nifios ingresaran acompafiados por su madre o un familiar, evitar la presencia de
terceros que pudieran interferir en el proceso de evaluacion. Los materiales necesarios para las
evaluaciones seran una colchoneta y algunos juguetes de acuerdo a la edad de cada bebé que
motiven la iniciativa motriz en las posturas a evaluar como son: decubito prono, decubito supino,
sedestacion y bipedestacion, que se encuentran dentro de las dimensiones del AIMS. Durante la
evaluacion, el evaluador evitard intervenir para facilitar movimientos, al menos que el item
requiera de su participacién en el estimulo visual o un posicionamiento mencionado en el AIMS.
Se estima que el tiempo promedio de la evaluacion seréa de aproximadamente entre 20 a 30
minutos. El procedimiento podréa ser grabado por una camara de video, que se situard en un
extremo del &rea de evaluacion, a una distancia considerable con el fin de conseguir un angulo de
filmacion constante evitando movimientos de camara, para asi obtener una buena imagen de toda
el area de trabajo en la colchoneta. Al culminar la evaluacién, se procedera a registrar los
puntajes y analizar los resultados obtenidos de cada bebé.

(Darrah, Bartlett, Maguire, Avison & Lacaze , 2014) Refiere que los resultados obtenidos
en su estudio, concluyen en que los rangos percentiles obtenidos hace 20 afios contintan
reflejando la realidad del desarrollo motor infantil actual, por ello datos publicados en el manual

de la AIMS siguen siendo véalidos hasta hoy.
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I11.  Método
3.1 Tipo de Investigacion

La presente investigacion se enmarca en un estudio no experimental, disefio descriptivo,
tipo observacional, cardcter cuantitativo, corte transversal y prospectivo. Es descriptivo ya que
no se manipulan las variables por parte del investigador; observacional, porque no interviene el
investigador y se limita a medir las variables mencionadas; cuantitativo, porque los datos del
estudio son cuantificables. De tipo transversal, porque se recolectan los datos en un solo
momento y prospectivo ya que la informacion se recoge después de la planificacion.

3.2 Ambito Temporal y Espacial

El desarrollo de esta propuesta investigativa se llevé a cabo en el afio 2019.

La investigacion se encuentra enfocada a la situacion presente respecto a bebés
diagnosticados con plagiocefalia posicional en el Centro de Rehabilitacion Pediatrica
ORTOKIDS INTERNACIONAL en Chorrillos, Lima — Perd.

3.3 Variables

Plagiocefalia Posicional

Retraso Motor Grueso
3.4 Poblacién y Muestra
3.4.1 Poblacién

La poblacion en el presente estudio estuvo conformada por 50 bebés de 3 a 6 meses de
edad que asistieron al centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids Internacional con el

diagnostico de plagiocefalia posicional durante el afio 2019.
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3.4.2 Muestra
La muestra fue no probabilistica, por conveniencia. Estuvo conformada por 30 bebés de 3
a 6 meses de edad con diagndstico de plagiocefalia posicional.
3.4.3 Criterios de Inclusion
e Pacientes que asisten al centro con diagndstico clinico de plagiocefalia posicional o no
sinostosica.
e Pacientes con edad comprendida de 3 a 6 meses de edad.
3.4.4 Criterios de Exclusion
e Pacientes con diagndstico clinico de plagiocefalia sinostésica 0 craneosinostosis.
e Pacientes atipicos con problemas neuroldgicos.
e Pacientes con hematomas y/o fracturas craneales.
e Pacientes que no se encuentren en la edad comprendida en el rango de estudio.
3.5 Instrumentos

En este estudio se utilizaron dos instrumentos de medida para recopilar la informacion
relacionada con los objetivos del estudio: Cranedmetro y Escala Motora Infantil de Alberta
(AIMS).

Para medir grado de Plagiocefalia Posicional: Cranedémetro, instrumento que nos
permite medir el indice de Plagiocefalia (IP) estableciendo el grado de dismetria entre la
diagonal mayor y menor del ovalo craneal. Se considera una deformidad leve si el valor es
inferior a 10 mm, moderada si esta entre 10 y 20 mm y severa cuando es superior a los 20 mm.

Para medir el Desarrollo Motor Grueso: Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), es

un test observacional que valora el desarrollo motor grueso del nifio desde el nacimiento hasta la
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adquisicion de la marcha independiente. El tiempo de aplicacion variara segun el nifio pero
aproximadamente tarda de 20 a 30 minutos.

Los percentiles de la AIMS han sido disefiados de acuerdo con los niveles de desarrollo
normal de nifio a término. En este estudio se ha tenido en cuenta el concepto de edad corregida
para nifios pre-término. Esta escala estd compuesta de 58 items, distribuidos en 4 subescalas:
supino (9 items), prono (21 items), sedestacion (12 items) y bipedestacion (16 items). Cada item,
nos permite analizar una habilidad motora determinada, donde se tiene en cuenta tres importantes
aspectos: carga de peso, postura y movimientos antigravitatorios; los cuales son importantes a la
hora de evaluar.

El puntaje total obtenido en la evaluacién es llevado a una gréfica donde se halla el
percentil tomando en cuenta también la edad del bebé. Esto indicara si el desarrollo motor grueso
del nifio se encuentra dentro de los rangos normales (percentil mayor a 25), si existe algln riesgo
(percentil entre 25 a 5) o indican un retraso motor (percentil menor a 5).

3.6 Procedimientos

Para la realizacion de la presente tesis se solicito inicialmente el permiso respectivo al
centro de rehabilitacion donde se realizarian las evaluaciones.

Obteniendo la autorizacion, se procedi6 a confeccionar el consentimiento informado para
los padres a través del cual se explico detalladamente la finalidad del estudio.

Se realizé el llenado de la Ficha de Registro del Fisioterapeuta (Anexo 2), donde se
anotaron datos personales y las medidas para hallar el indice de Plagiocefalia (IP) con uso de un
Cranedmetro. Luego se procedio a la evaluacion de los bebés que se encontraban dentro de los
criterios de inclusion del estudio con la Escala Motora Infantil de Alberta (AIMS), con duracion

de 20 a 30 minutos por bebe.
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El procesamiento de la informacién obtenida se analizo en el programa SPSS Version 23
y Microsoft Excel.
3.7 Andlisis de Datos

El procesamiento de la informacion fue sometido a un andlisis estadistico donde se
empleo la estadistica descriptiva la cual permite la distribucién de frecuencias identificando las
variables del estudio. La informacion se proces6 mediante el Software SPSS Versién 23 y Excel
donde se analizaron item por item. Los resultados son presentados en tablas y gréaficos.
3.8 Consideraciones Eticas

La presente investigacion por su tipo y disefio no se contrapone a principios bioéticos.
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V. Resultados

Tabla 1
Retraso Motor Grueso en bebés con Plagiocefalia Posicional
Desarrollo Motor Grueso Frecuencia Porcentaje
Retraso Motor Grueso 11 36.7%
Riesgo de Retraso Motor Grueso 18 60.0%
Desarrollo Motor Normal 1 3.3%
Total 30 100.0%

De los 30 bebés evaluados, se obtuvo que el 36,67 % (11) presenta Retraso Motor Grueso, el 60% (18) presenta
Riesgo de Retraso Motor Grueso y el 3.3% (1) Desarrollo Motor Normal. Segun el ranking percentil en la AIMS los

resultados alcanzados por cada bebé en la evaluacion indican su Desarrollo Motor Grueso.

Tabla 2
Plagiocefalia Posicional seguin género
Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 8 26.7%
Masculino 22 73.3%
Total 30 100.0%

De los 30 bebés, se puede observar que la plagiocefalia posicional se presenta con mayor frecuencia en el género

masculino con 73.33% (22) de la poblacidn total, mientras que el género femenino representa el 26.7% (8).
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Tabla 3
Plagiocefalia Posicional segun lado afectado
Lado Afectado Frecuencia Porcentaje
Derecha 21 70.0%
Izquierda 9 30.0%
Total 30 100.0%

De los 30 bebés, se puede observar que la plagiocefalia posicional se presenta con mayor frecuencia en la derecha

siendo el 70.0% (21) de la poblacién total, mientras que en la izquierda representa el 30.0% (9).

Tabla 4
Plagiocefalia Posicional segun grado de severidad
Grado de Severidad Frecuencia Porcentaje
Leve 10 33.3%
Moderado 20 66.7%
Severo 0 00.0%
Total 30 100.0%

De los 30 bebés, se puede observar que el grado de severidad de plagiocefalia posicional se presenta en 33.3% (10)
en grado leve, 66.67% (20) era de grado moderado y no se presentaron bebés con grado severo de plagiocefalia

posicional.



[}
Esi

38

Gréfico 1. Presencia de Torticolis en Plagiocefalia Posicional, esta representa el 70% (21) de la poblacién total y

los que no el 30% (9).



39

V. Discusion de Resultados

El objetivo del presente estudio fue determinar la frecuencia de retraso motor grueso en
bebés con plagiocefalia posicional de 3 — 6 meses de edad. La investigacion muestra que el
36.67% de los bebés presentaron retraso motor grueso y el 60% riesgo de retraso motor, siendo
estos resultados similares al trabajo realizado por Speltz et al. (2010), donde afirman que la
plagiocefalia posicional no causa necesariamente retraso del desarrollo motor, solo indica ser un
marcador de riesgo elevado de retraso motor. En el estudio realizado por Casanova, 1. (2017)
sobre la evolucién motora en nifios con plagiocefalia posicional durante el primer afio de vida, el
cual utilizé la escala motora infantil de Alberta (AIMS) para medir el desarrollo motor grueso, se
evidencio que existe un retraso motor grueso en bebés con plagiocefalia posicional.

La mayoria de los bebés evaluados fueron de género masculino (73.33%) y con presencia
de plagiocefalia posicional del lado derecho (70%), lo que guarda relacién similar a la descrita
en la mayoria de los estudios. Martinez et al. en el 2012, encontraron predominio del género
masculino (68.35%) y de plagiocefalia derecha en gran parte de los casos (53.2%). En el estudio
de Speltz et al. (2010) sobre casos y controles del neurodesarrollo en plagiocefalia posicional, se
evidencio que el 65% de los casos eran de género masculino y el grado de severidad mas
frecuente fue el grado moderado con 52%. Coincidiendo con el presente estudio en el que el
grado de severidad mas frecuente fue el grado moderado con un 66.7%.

En cuanto a la presencia de torticolis en bebés con plagiocefalia posicional, esta
representa el 70%. En el estudio de Rogers et al. (2009), sobre el papel de la torticolis muscular
congénita en el desarrollo de la plagiocefalia posicional, no se report6é una incidencia
significativa de torticolis en plagiocefalia posicional, debido a que esta condicidn logra mejorar

rapidamente durante la primeros meses de vida, los hallazgos pueden ser sutiles.
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VI.  Conclusiones
Los bebés con plagiocefalia posicional del centro de rehabilitacion pediatrica Ortokids
Internacional, presentaron una frecuencia alta de riesgo de retraso motor grueso en los
primero meses de vida.
La plagiocefalia posicional se presenta con mayor frecuencia en el género masculino.
La plagiocefalia posicional se presenta con mayor frecuencia en el lado derecho.
El grado de severidad predominante en los bebés con plagiocefalia posicional fue el
grado moderado.
La presencia de torticolis es frecuente en los bebés evaluados con plagiocefalia

posicional.
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VIl. Recomendaciones

Se sugiere a los fisioterapeutas, instruirse en el conocimiento de esta nueva herramienta,
Escala Infantil Motora de Alberta (AIMS), para evaluar el desarrollo de la motricidad gruesa en
bebés de 0 a 18 meses. Ya que es una herramienta completa que les permitird también
monitorear, evaluar la eficacia de los tratamientos y planificar estrategias para el abordaje de los
bebés segln la edad.

Se recomienda a los fisioterapeutas, realizar campafias de informacion y prevencion
acerca de la plagiocefalia posicional, dirigida a los padres dentro de los primeros meses de vida
de sus bebés; ya que una atencién temprana y oportuna son la clave para prevenir posibles
alteraciones del desarrollo a futuro.

Se sugiere a los fisioterapeutas, orientar a los padres de los bebés diagnosticados con
plagiocefalia posicional, en iniciar un tratamiento fisioterapeutico a la brevedad posible, para

reducir el nimero de tratamientos ortésicos que conllevan a un elevado gasto econémico.
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1X. Anexos

Anexo 1: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio
“PLAGIOCEFALIA POSICIONAL Y RETRASO MOTOR GRUESO EN BEBES DE UN CENTRO DE

REHABILITACION PEDIATRICA, 2019”

Investigadora
Claudia Joselyn Cérdova Benites (Fisioterapeuta Egresada de la UNFV).

Descripcion

Debido al incremento significativo de nifios diagnosticados con Plagiocefalia Posicional en la
actualidad, se esta llevando a cabo un estudio con el objetivo de determinar el desarrollo motor grueso en
los nifios con PP.

Su hijo/a ha sido seleccionado para este estudio y si acepta participar, ello le implica seguir una
evaluacion para valorar el desarrollo motor grueso y un registro de datos personales y clinicos.

Costo derivado de su participacion

La participacion de su hijo en este estudio no tendra costo alguno.

Confidencialidad

Toda la informacion que usted como padre nos facilite sera tratada de forma confidencial, de acuerdo
con la Ley Organica de la proteccion de datos personales.

Por lo ya expuesto anteriormente. Yo,

identificado con DNI: accedo a participar a mi hijo/a: en este

estudio de investigacion de manera voluntaria, he sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el

estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Firma del Padre



Anexo 2: Ficha de Registro del Fisioterapeuta

Datos Personales del Paciente:

= Nombre y Apellidos:
= Fecha de Nacimiento:
= Edad Cronoldgica:

= Edad Corregida:

= Género:

= Lugar de Nacimiento:
= Diagnostico:

= Fecha de evaluacion:

Datos de Evaluacion:

Lado de plagiocefalia:
Aplanamiento: Derecha / Izquierda
Indice de Plagiocefalia (IP):
Clasificacion segun severidad:
Leve (<10 mm) / Moderado (10 — 20 mm)/ Severo (>20mm)
Clasificacion segun Argenta:
» Tipo | Asimetria Posterior
Tipo Il Desalineamiento de Orejas
Tipo Il Asimetria Frontal

Tipo IV Asimetria Facial

YV VWV VYV V¥V

Tipo V Hueso Temporal Ascendido
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Anexo 3: Escala Motora Infantil De Alberta (AIMS)

Escala infantil utilizada para medir el desarrollo motor de manera cualitativa

Name

Identificaticn Number
Examiner

Place of Assessment.

ALBERTA INFANT

MOTOR SCALE

Record Booklet .

Yoor Month Doy

Date of Assessment | / /

|

DoteotBih L/ /|

Chronological Age / /

]

Corrected Age L I S

]

I Pravious Iterms tems Credited Subscale
Cregited in Window Score
Frone D
Supine IF
Sit g o
Stond

Total Score L__.‘ Percentile

Comments/Recommendations
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Alberta Infant Motor Scale

® © 0 0.0 0 00 00 00 0000000000 O OO O OO OGO OO

STUDY # Prone Mobility
Prone Lying (1) Prone Prop /
. % o 4
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Physiological flexion Elbor i Forearm Support (1) Head to 90°
Turns head to cleor Ws Dehind shoulders . "
nose from suface Un,s:’;glnsd head raising Uncontrolled weight shiffs
Liffs head tricall
to :53 cymmeimoaly Forearm Support (2)
Cannot maintain head
in midline
Lifts and maintains
head past 45°
Elbows in line with
shoulders
Chest elevated Elbows in front of shoulders
Active chin fuck with neck
elongation
SUPINE Supine Lying (1)
Supine Lying (3)
Physiological flexion l‘@ Hanas to Knees
Head hrg!c'ion: mouth
to hand Head in midiine Supine Lying (4)
Random arm end leg Moves arms but unable to
movements bring hands to midline . ; >
Supine Lying (2) £
Neck flexors active—chin tuck Chin tuck
Brings hands to midiine Reaches hands to knees
Abdominals active
Head rotation toward midiine
Nonobligatory ATNR
SITTING Sitting With Support SR Pull to Sit
Propped Arms
£
L Chin tuck: head in line
or in front of body
Maintains head in midline
Lifts and maintains head "
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8

4 N
o) ;| {
S N
May have intermittent o i
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Varigble movement of legs
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Reaching from

Extended Arm Support Forearm Support

Rolling Prone to Supine
Without Rotation

Four-Point Kneeling (1)

Active weight shift from
one side
Arms extended Legs flexed, abducted,
Chin tuck and chest Ccmfm‘“m vith and externally rotated
elevated 2 J Lumbar lordosis
Loteral weight shift = Maintains position
i Pivots Rolling Prone to
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™ 3
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Prone with Rotation
| v
\ @
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/ = !
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T
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with legs
. . I Reach With
Unsustained  t Sitting With Unsustained Weight Shift in Sitting Without Rotation
Sitting Arm Support Sitting Without Unsustained Sitting Arm Support (1) in Sitting
Arm Support
1/\ PP
<3
I

Scapular adduction

a
2,

==

Arms move away

and humeral Thoracic spine extended pezrg Weight shift forward, from body
extension Head movements free backward, or sideways Canplaywithatoy
Cannot maintain position from trunk: propped Cannot be left alone Cannot be left alone Can be left alone Sits incependently
on extended arms in sifting indefinitely in sifting in sitfing Re?chfs ;;x '!oy with
runk rotation

Supported Standing 3) "

Hips in line with shoulders
Active control of trunk
Variable movements of legs
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ropped Sidelying

Al

ssociation of legs
oulder stability
>tation within body axis

Reciprocal Crawling

Reciprocal arm ond leg

Reciprocal Creeping (1)

Four-Point Kneeling (2)

e
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Sitting or Half-Sitting

y

R

Plays in and out of position
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Reciprocal Creeping (2)

€ 4
Lumbar spine fiat
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cruising With Stands Alone Early Stepping Standing from Standing from
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in feet and position
of trunk
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Fuente: Escala Motora Infantil de Alberta.

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