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Resumen

La prematurez es un factor de riesgo para deformidades craneales posicionales, porque se asocia a 
un cráneo más maleable y susceptible a deformidades por presiones externas. Objetivos: Descri-
bir deformidades craneales posicionales y características de salud de lactantes prematuros y analizar 
la asociación entre la edad gestacional, peso al nacer, tiempo de hospitalización y la severidad de 
la deformidad craneal medida con el Índice de Asimetría Craneana (IAC) e Índice Cefalométrico 
(IC). Pacientes y Método: Estudio analítico, de corte transversal. Se incluyeron lactantes prematuros 
menores de 4 meses de edad corregida ingresados durante el año 2017 a un Programa de Atención 
Temprana (PAT). De acuerdo a la edad gestacional, se clasificaron en prematuros extremos (< 28 
semanas), muy prematuros (28-32 semanas) y moderados a tardíos (32 - 37 semanas). Se midió pe-
rímetro cefálico, diámetro anteroposterior, ancho y diagonales cefálicas, y se calcularon los IAC e IC. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Los recién nacidos prematuros tienen mayor riesgo de presentar de-
formidades craneales posicionales debido a las características ma-
leables del cráneo y largos períodos de hospitalización en unidades 
de cuidados intensivos neonatales.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Analizamos la asociación entre la edad gestacional, tiempo de hos-
pitalización y presencia de deformidades craneales posicionales en 
niños con antecedentes de prematurez que asisten a un Programa 
de Atención Temprana (PAT), observándose plagiocefalia posicio-
nal leve en la mayoría de los niños, independiente del grado de pre-
maturez. Se sugiere realizar la evaluación cefalométrica a todo niño 
que ingresa a un PAT. 
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Abstract

Prematurity is a risk factor for positional cranial deformities since preterm infants have a more ma-
lleable skull and are susceptible to deformities due to external pressures. Objectives: To describe 
positional cranial deformities and peri/postnatal pathologies in preterm infants and to analyze the 
association between gestational age, birth weight, length of hospitalization, and severity of cranial de-
formities measured by the Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI) and the Cephalic Index (CI). Pa-
tients and Method: Analytic, cross-sectional study. 103 preterm infants aged under 4 months of co-
rrected age admitted during 2017 to an Early Intervention Program (EIP) were included. Participants 
were classified according to gestational age as follows: extremely preterm (< 28 weeks), very preterm 
(28-32 weeks), and moderate-to-late preterm (32-37 weeks). Head circumference, anteroposterior 
diameter, width, and head diagonals were measured, and the CVAI and CI were calculated. Peri- and 
postnatal history was obtained from clinical records. Results: 103 preterm infants were evaluated (17 
extremely preterm, 78 very preterm, and 8 moderate-to-late preterm). 99 (96.1%) of the preterm in-
fants had positional cranial deformity and, regardless of the degree of prematurity, presented similar 
cranial anthropometric measurements. Mild plagiocephaly was the most frequent cranial deformity 
in all groups. We observed a positive association between the days of hospitalization and the CVAI 
and there was no relationship between the degree of prematurity and the severity of the positional 
cranial deformation. Conclusions: Most of the patients admitted to the EIP presented positional 
cranial deformities, mainly mild plagiocephaly, regardless of the degree of prematurity. The presence 
of plagiocephaly was positively associated with prolonged periods of hospitalization. No relationship 
was confirmed between the degree of prematurity and the severity of the positional cranial deformity.

Introducción

Las deformidades craneales posicionales corres-
ponden a una alteración que afecta la forma de la cabe-
za debido a presiones externas sobre el cráneo, las cua-
les se pueden producir in útero o durante los primeros 
meses de vida1-3. Se encuentran dentro de los factores 
de riesgo la prematurez, largos períodos de hospitali-
zación, sexo masculino, retraso en el desarrollo psico-
motor, tortícolis congénita, embarazo múltiple, parto 
instrumental, entre otros1,3-8. Particularmente, la pre-
maturez se identifica como uno de los factores de ries-
go más importantes debido a la característica maleable 
de los huesos del cráneo de este grupo de niños, siendo 
más susceptibles al modelamiento craneal, asociado a 
una masa cefálica proporcionalmente mayor y menor 
control de cuello1,3. 

Anualmente nacen 15 millones de prematuros en 

el mundo, siendo ésta la primera causa de morbilidad 
perinatal en países desarrollados9. En Chile, un 8,2% 
de los recién nacidos nacen antes de las 37 semanas de 
gestación, y un 1,2% corresponde a prematuros de me-
nos de 32 semanas de edad gestacional9. Según la OMS 
se considera prematuro a todo recién nacido vivo antes 
de las 37 semanas de edad gestacional, dividiéndose en 
las siguientes categorías: prematuros extremos (menos 
de 28 semanas), muy prematuros (28 a 32 semanas) y 
moderados a tardíos (32 a 37 semanas)10.

La probabilidad de aparición de deformidades 
craneales posicionales sería mayor a mayor grado de 
prematurez11. Además, la hospitalización prolongada 
se ha asociado a presencia de deformidades craneales 
posicionales en la infancia, definiéndose ésta como una 
estadía hospitalaria que varía en un amplio rango entre 
3 y más de 30 días, no existiendo aún consenso entre 
los investigadores respecto al número de días12. Largos 

Los antecedentes peri y postnatales se obtuvieron de los registros clínicos. Resultados: Se evaluaron 
103 lactantes (17 prematuros extremos, 78 muy prematuros y 8 prematuros moderados a tardíos). 
99 (96,1%) lactantes tuvieron deformidad craneal posicional. Los lactantes, independiente del grado 
de prematurez, presentaron mediciones antropométricas craneales similares. La plagiocefalia leve fue 
la deformidad craneal más frecuente en todos los grupos. No se evidenció relación entre el grado de 
prematurez y la severidad de la deformación craneal posicional, pero sí se observó una asociación po-
sitiva entre los días de hospitalización y el IAC. Conclusiones: La mayoría de los pacientes ingresados 
al PAT presentaron deformidades craneales posicionales, preferentemente plagiocefalia leve, inde-
pendiente del grado de prematurez. La presencia de plagiocefalia se asoció positivamente a períodos 
de hospitalización prolongada. No se confirmó relación entre el grado de prematurez y la severidad 
de la deformación craneal posicional.
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períodos de hospitalización al nacer determinados por 
enfermedades graves y requerimiento de ventilación 
mecánica se han asociado fuertemente a la aparición 
de deformidades craneales posicionales, incluso en ni-
ños de término11. 

En ocasiones el crecimiento asimétrico del cráneo 
va acompañado de asimetría facial, pudiendo afectar 
el posicionamiento de ojos, orejas, frente, mejillas y 
mandíbula1,11,13,14. Algunos autores indican incluso que 
podría incidir en la aparición de alteraciones visuales 
como astigmatismo y estrabismo por un retraso en el 
desarrollo del campo visual, así como también altera-
ciones auditivas en casos de deformidades severas4,15. 
Además, se postula que los niños con alteraciones 
craneales posicionales podrían asociarse a retraso en 
el desarrollo, tales como alteraciones en el desarrollo 
motor grueso6, así como también retraso en el lengua-
je, dificultades en el aprendizaje y déficit atencional15, 
sin determinarse una relación causal lineal. 

Según la zona donde se genere el apoyo preferente 
de la cabeza, pueden presentarse varios tipos de defor-
midades posicionales: plagiocefalia, que se caracteriza 
por un aplanamiento en la zona parieto-occipital; bra-
quicefalia, donde se presenta un aplanamiento occipi-
tal bilateral más o menos simétrico, sin preferencia de 
costado; y dolicocefalia, donde se produce un aplana-
miento de la región témporo-parietal. De las anterio-
res, la plagiocefalia posicional corresponde al tipo más 
común de deformidades del cráneo en la infancia1,3,16.

El abordaje debe ser temprano para evitar los even-
tuales efectos secundarios sobre el desarrollo del maci-
zo craneofacial del niño5,6,9,11,15,17, recomendándose la 
prevención, pesquisa y tratamiento precoz para mejo-
res resultados, destacando además que una interven-
ción temprana implicará menores costos asociados8,18. 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico exis-
tiendo a la fecha diversos instrumentos que aportan 
a la evaluación diagnóstica de esta condición como lo 
son los calipers antropométricos, fotografías y software 
para análisis digital5,6,17, los cuales son escasos o inexis-
tentes en muchas de las unidades de cuidados intensi-
vos neonatales a nivel local. 

Si bien la incidencia de las deformidades craneales 
posicionales es difícil de determinar, ya que correspon-
de a una condición subdiagnosticada, se estima a ni-
vel internacional que podría llegar a afectar hasta a un 
46%-48% de los menores de un año3,5,19. En Chile no 
existen datos epidemiológicos disponibles sobre preva-
lencia de estas alteraciones ya sea en población general 
o en población de riesgo.

Los objetivos de este estudio fueron describir las 
deformidades craneales posicionales y las patologías 
peri/postnatales en lactantes menores ingresados a un 
Programa de Atención Temprana (PAT) y analizar 
la asociación entre la edad gestacional, peso al nacer, 

tiempo de hospitalización con la severidad de la defor-
midad craneal medida con Índice de Asimetría Cra-
neana (IAC) e Índice Cefalométrico (IC). 

Pacientes y Método

Diseño de estudio
Estudio cuantitativo, no experimental, de tipo ana-

lítico, de corte transversal con muestreo por conve-
niencia.

Población y muestra
Lactantes derivados desde el Policlínico de segui-

miento de Neonatología del Hospital Dr. Gustavo 
Fricke (HGF) de Viña del Mar al PAT perteneciente a 
la Escuela de Kinesiología de la Pontificia Universidad 
Católica de Valparaíso (PUCV), en control post-alta 
hospitalaria, en contexto del seguimiento nacional del 
prematuro y niño de alto riesgo.

Durante el año 2017 fueron derivados 130 lactantes 
menores al PAT, cuyo objetivo es prevenir, identificar 
y tratar posibles alteraciones o retrasos en el desarro-
llo psicomotor de los niños y niñas con antecedentes 
de alto riesgo, siendo realizados seguimientos e inter-
venciones neuro kínésicas ambulatorias durante sus 3 
primeros años de vida. Los sujetos ingresados al PAT 
presentaron en su mayoría antecedentes de prema-
turez y otros factores de riesgo neurobiológico como 
síndromes genéticos e hipoxia perinatal, entre otros. 
Durante la estadía hospitalaria en la unidad de neo-
natología del HGF se les practicó cambio de posición 
frecuente como medida preventiva para el desarrollo 
de deformidades craneales posicionales.

Los niños y niñas incluidos en el estudio cumplie-
ron con los criterios de: prematurez, tener evaluación 
antropométrica de cabeza en su ingreso al progra-
ma mediante un caliper y tener una edad corregida 
menor o igual a 3 meses y 29 días al momento de la 
evaluación, con lo que se generó una muestra de 103 
lactantes nacidos prematuros. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Bioética de la Pontificia Universidad 
Católica de Valparaíso (BIOEPUCV-H150-2017) y los 
padres y/o cuidadores principales de los participantes 
firmaron un consentimiento informado antes de in-
gresar al estudio.

Variables e instrumentos
Indicadores de salud al nacimiento: se consideraron 

la edad gestacional, peso al nacer, y peso para la edad 
gestacional según curvas de crecimiento intrauterino 
de Alarcón y Pittaluga20. Los lactantes se clasificaron 
en tres grupos de acuerdo a su edad gestacional con los 
criterios de la OMS en prematuros extremos (menos 
de 28 semanas), muy prematuros (28 a 32 semanas) y 
moderados a tardíos (32 a 37 semanas)10.

Deformidad Craneal - A. Mosca-Hayler et al
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Tiempo de hospitalización: corresponde al tiempo 
de estancia hospitalaria, considerándose como hospi-
talización prolongada aquella mayor a 10 días de dura-
ción, tomando como referencia el punto de corte esta-
blecido por Gold y colaboradores en el 201621. 

Edad de medición: corresponde a la edad corregida, 
medida en días, en la que se realizaron las evaluaciones 
antropométricas.

Mediciones de antropometría craneal: se realizó la 
medición de circunferencia de cabeza (en cm), longi-
tud, ancho, diagonal mayor y diagonal menor del crá-
neo (en mm)22.

Índice Cefalométrico (IC): permite valorar numé-
ricamente la presencia y grado de dolicocefalia o bra-
quicefalia tomando como referencia los parámetros 
publicados por Bosch y Costa en el 201722. Se consi-
dera braquicefalia: leve (IC = 86-90), moderada (IC = 
91-100), severa (IC > 100); dolicocefalia: leve (IC = 70-
74), moderada (IC = 60-69), severa (IC < 60).

Índice de Asimetría Craneal (IAC): evalúa la presen-
cia y grado de plagiocefalia tomando como referencia 
los parámetros publicados por Bosch y Costa en el 
2017, a mayor puntaje mayor severidad de la deformi-
dad22. Se considera plagiocefalia leve: 0-10 mm; mode-
rada: 10-20 mm; grave: > 20 mm.

Patologías peri y postnatales: se consideraron icteri-
cia del prematuro, anemia del prematuro, enfermedad 
de membrana hialina, displasia broncopulmonar, hi-
poxia, sepsis, restricción del crecimiento intrauterino, 
ductus arterioso persistente, hemorragia intra cranea-
na grado I, II, III y IV, leucomalacia periventricular, 
hipocalcemia, otros trastornos metabólicos, cromoso-
mopatía y tortícolis.

Análisis estadístico
El análisis de resultados se hizo con el programa 

IBM-SPSS Statistics® versión 25. Se realizó la prueba 
de Shapiro-Wilk a las variables de análisis para medir 
distribución normal. La descripción de las variables 
cualitativas fue presentada a través de frecuencia y 
porcentaje. Las variables cuantitativas se presentaron 
en promedio y desviación estándar cuando se obser-
vó una distribución normal y en mediana y rango in-
ter cuartil cuando se observó distribución no normal. 
Para determinar las diferencias en variables cuantitati-
vas entre participantes según grado de prematurez se 
utilizó la prueba ANOVA de una vía o Kruskal-Walis 
dependiendo la distribución normal de las variables. 

Para evaluar la asociación entre variables categóri-
cas se utilizó la prueba exacta de Fisher y para evaluar 
la asociación entre factores de riesgo y el IAC se utilizó 
el coeficiente de correlación de Pearson o el Coeficiente 

de correlación de Spearman según distribución normal 
de las variables. Se consideró un nivel de significancia 
de α = 0,05 y fueron consideradas diferencias significa-
tivas un valor p < 0,05.

Resultados

Inicialmente se evaluaron a 130 lactantes. Se exclu-
yeron un total de 27 participantes (1 por presentar an-
tecedentes de patologías que generan una deformación 
del cráneo diferente a la posicional, 5 no contaban con 
la firma del consentimiento informado por parte de los 
padres y/o cuidadores y 21 no cumplían con el criterio 
de edad corregida para las mediciones antropométri-
cas). La muestra final se conformó con 103 lactantes 
(Prematuro moderado a tardío n = 8, Muy prematuro n 
= 78, Prematuros extremos n = 17). Al nacer los lactan-
tes tuvieron una mediana de edad gestacional de 29,9 
± 2,5 semanas y un peso promedio de 1.403,0 ± 446,7 
gramos. Al momento de la medición antropométrica de 
cabeza los niños y niñas presentaron una mediana de 
edad de 30,0 ± 24,9 días de edad corregida, y el siguien-
te estado nutricional: el 8,9% presentaba desnutrición, 
el 13,9% riesgo de desnutrición, el 53,2% normopeso, 
el 21,5% sobrepeso y el 2,5% obesidad (evaluado me-
diante curvas antropométricas P/E y P/T)23.

En la tabla 1 se presentan indicadores de salud del 
nacimiento, mediciones de antropometría craneal, 
edad corregida al momento de la medición y severidad 
de deformación craneal según grado de prematurez. 
Como era de esperar, se observó que los lactantes pre-
maturos extremos presentaron significativamente me-
nos peso al nacer (p < 0,0001) que los muy prematuros 
y prematuros moderados y tardíos. Además, se observó 
que los lactantes prematuros extremos pasaron signifi-
cativamente más tiempo hospitalizados (p < 0,0001) 
que los lactantes muy prematuros y prematuros mo-
derados y tardíos. Además, no se observaron diferen-
cias significativas en la edad corregida al momento de 
la evaluación antropométrica de cabeza de los lactan-
tes. Los niños, independiente del grado de prematurez, 
presentaron una circunferencia craneana, longitud del 
cráneo, ancho del cráneo similares. Además, se obser-
vó que el IAC e IC fueron similares en los tres grupos. 

Con respecto a las deformidades craneales, 99 lac-
tantes (96,1%) tuvieron alguna deformidad craneal 
posicional. Se evidenció que no hubo asociación entre 
el grado de prematurez y la severidad de la deforma-
ción craneal posicional. Al describirlo por tipo de de-
formidad craneal, se observó un alto porcentaje de lac-
tantes con plagiocefalia, siendo la plagiocefalia leve la 
más frecuente en todos los grados de prematurez. Un 
bajo porcentaje de lactantes, independiente del grado 
de prematurez, presentó braquicefalia y dolicocefalia 
(tabla 1). 

Deformidad Craneal - A. Mosca-Hayler et al
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Tabla 1. Indicadores de salud al nacimiento y mediciones de antropometría craneal de lactantes según grado de prematurez

  Prematuro 
moderado a tardío 

(n:8)

Muy prematuro 

(n: 78)

Prematuros 
extremos 
(n: 17)

Indicadores de salud del nacimiento y 
tiempo de hospitalización  

M/Me ± DE/rango 
inter cuartil

M/Me ± DE/rango 
inter cuartil

M/Me ± DE/rango 
inter cuartil

ANOVA o Kruskal-Walis 
Valor p

Peso al nacimiento (gr) 1614,4 ± 392,9 a 1490,3 ± 416,9 a 903,1 ± 206,4 b < 0,0001

Tiempo de hospitalización (días) 32,1 ± 10,3 a 48,2 ± 22,3 a 103,4 ± 17,7 b < 0,0001

Edad de medición (días EC) 52,0 [10,3-54] 30,0 [19-55,8] 29,0 [21,5-38] 0,785
 

Categoría de peso al nacer N (%) N (%) N (%) Prueba exacta de Fisher
Valor p

Adecuado para la edad gestacional 3 (37,5%) 43 (55,1%) 13 (76,5%)

Pequeño para la edad gestacional 2 (25%) 14 (17,9%) 0 (0%)

Pequeño severo para la edad gestacional 3 (37,5%) 15 (19,2%) 2 (11,8%) 0,320

Grande para la edad gestacional 0 (0%) 6 (7,7%) 2 (11,8%)
 

Mediciones de antropometría craneal  M/Me ±DE M/Me ±DE M/Me ±DE ANOVA Valor p

Circunferencia craneana (cm) 37,1 ± 1,6 37,9 ± 2,0 37,3 ± 2,0 0,332

Longitud del cráneo (mm) 127,8 ± 5,5 127,9 ± 7,0 126,5 ± 7,3 0,758

Ancho del cráneo (mm) 100,8 ± 3,3 103,7 ± 6,5 103,3 ± 7,0 0,463

Diagonal mayor (mm) 124,1 ± 5,0 126,8 ± 6,5 125,3 ± 6,6 0,405

Diagonal menor (mm) 119,8 ± 4,7 121,7 ± 6,7 120,6 ± 6,1 0,640

Índice de asimetría craneal (IAC) 4,4    ± 4,9  5,2   ± 4,5 4,7 ± 2,9 0,838

Índice cefalométrico (IC) 79,0 ± 3,4 81,2 ± 4,7 81,9 ± 6,7 0,402
 

Deformación craneal posicional N(%) N(%) N(%) Total Prueba exacta de Fisher
Valor p

Sin deformidad craneal 1 (12,5%) 3 (3,8%) 0 (0%) 4 (3,9%) 0,320

Con deformidad craneal 7 (87,5%) 75 (96,2%) 17 (100%) 99 (96,1%)

Una deformidad craneal 6 (75%) 54 (69,2%) 9 (52,9%) 69 (67%)

Dos deformidades craneales 1 (12,5%) 21 (26,9%) 8 (41,1%) 30 (29,1%) 0,232

Tres deformidades craneales 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
 

Plagiocefalia 7 (87,5%) 74 (94,2%) 16 (94,2%) 97 (94,2%)

Leve 5 (62,5%) 60 (76,9%) 14 (82,4%) 79 (76,7%)
0,651Moderado 2 (25%) 14 (17,9%) 2 (11,8%) 18 (17,5%)

Severo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Braquicefalia 0 (0%) 13 (12,7%) 6 (35,3%) 19 (18,4%)

Leve 0 (0%) 12 (15,4%) 5 (29,4%) 17 (16,5%)
0,200Moderado 0 (0%) 1 (1,3%) 1 (5,9%) 2 (1,9%)

Severo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Dolicocefalia 1 (12,5%) 9 (11,6%) 3 (17,3%) 13 (12,8%)

Leve 1 (12,5%) 8 (10,3%) 2 (11,8%) 11 (10,7%)
0,398

 
Moderado 0 (0%) 1 (1,3%) 1 (5,9%) 2 (1,9%)

Severo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Las variables cualitativas son presentadas en frecuencia y porcentaje (%). Las variables cuantitativas se presentaron en promedio y desviación 
estándar cuando se observó una distribución normal y en mediana y rango inter cuartil cuando se observó distribución no normal.  EC = edad 
corregida.

Deformidad Craneal - A. Mosca-Hayler et al
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Tabla 2. Patologías peri y postnatales del grupo estudiado

Prematuro moderado a 
tardío (n: 8)

n (%)

Muy prematuro
(n: 78)
n (%)

Prematuros extremos
(n: 17)
n (%)

Prueba exacta  
de Fisher
Valor p

Condiciones Neurológicas 

Hemorragia intracraneana grado I y II 0 (0%) 9 (11,5%) 9 (52,9%) < 0,0001

Hemorragia intracraneana grado III y IV 0 (0%) 2 (2,6%) 2 (11,8%) 0,084

Hipoxia 1 (12,5%) 5 (6,4%) 0 (0%) 0,188

Leucomalacia periventricular 0 (0%) 8 (10,3%) 1 (5,9%) 0,878

Condiciones Respiratorias

Displasia broncopulmonar 2 (25%) 10 (12,8%) 11 (64,7%) < 0,0001

Enfermedad de la membrana hialina 2 (25%) 44 (56,4%) 16 (94,1%) 0,000

Condiciones Metabólicas

Hipocalcemia 2 (25%) 23 (29,5%) 9 (52,9%) 0,083

Otros trastornos metabólicos 0 (0%) 4 (5,1%) 3 (17,6%) 0,055

Condiciones Cardíacas

Ductus arterioso persistente 0 (0%) 7 (9%) 4 (23,5%) 0,047

Condiciones Sistémicas

Anemia del prematuro 1 (12,5%) 44 (56,4%) 17 (100%) < 0,0001

Ictericia del prematuro 6 (75%) 73 (93,6%) 17 (100%) 0,036

Sepsis 1 (12,5%) 32 (41%) 16 (94,1%) < 0,0001

Restricción del crecimiento intrauterino 4 (50%) 25 (32,1%) 2 (11,8%) 0,038

Tabla 3. Análisis de la asociación entre edad gestacional, peso al 
nacer y tiempo de hospitalización y el IAC en el grupo estudiado

 
Índice de asimetría craneal 

(IAC)

Variables Rho Valor p

Edad gestacional (semanas) -0,170 0,081

Peso al nacimiento (gr) -0,175 0,073

Tiempo de hospitalización (días)  0,237   0,015*

La asociación entre edad gestacional, peso al nacer y tiempo de hospi-
talización y el IAC se realizó con el coeficiente de correlación lineal de 
Spearman. *p < 0,05.

nar, hemorragia intra craneana grado I y II, ductus arte-
rioso persistente en comparación con los lactantes muy 
prematuros y prematuro moderados a tardíos. No hubo 
casos de tortícolis ni cromosomopatías. 

Se analizó la asociación entre factores de riesgo de 
deformidad craneal posicional, observándose una co-
rrelación positiva y significativa entre los días de hos-
pitalización y el IAC en el total de los lactantes (Rho = 
0,237; p = 0,015), lo que sugiere que, a mayor tiempo 
de hospitalización de los lactantes, aumenta el IAC, in-
dicador de plagiocefalia (tabla 3 y figura 1).

Discusión

En este estudio se observó que los lactantes, inde-
pendiente del grado de prematurez, presentaron me-
diciones antropométricas craneales similares. Sólo un 
3,9% no tuvo deformidad craneal posicional en el gru-
po estudiado. Se evidenció un alto porcentaje de lac-
tantes con plagiocefalia posicional (94,2%), siendo la 
plagiocefalia leve la más frecuente en todos los grados 
de prematurez. No se evidenció relación entre el grado 
de prematurez y la severidad de la deformación craneal 

En la tabla 2 se presentan las patologías peri y post-
natales según grado de prematurez. Se observó que 
existe una asociación entre el grado de prematurez y la 
presencia de patologías peri y posnatales. Basados en los 
resultados de la prueba exacta de Fisher se puede indicar 
que los lactantes prematuros extremos presentan ma-
yormente ictericia del prematuro, anemia del prematu-
ro, enfermedad de membrana hialina, sepsis, restricción 
del crecimiento intrauterino, displasia broncopulmo-
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posicional, pero sí una asociación positiva entre los 
días de hospitalización y el IAC en el total de los lactan-
tes estudiados. Una explicación posible a esto es que las 
medidas preventivas durante la hospitalización hayan 
sido aplicadas de manera más rigurosa en los lactantes 
más prematuros, en el contexto de posibles recursos 
humanos insuficientes y priorizando por riesgo.

Por otro lado, los lactantes prematuros extremos 
presentan mayormente anemia del prematuro, enfer-
medad de membrana hialina, sepsis, displasia bron-
copulmonar, hemorragia intra craneana grado I y II 
en comparación con los lactantes muy prematuros y 
prematuro moderados a tardíos. Cabe destacar que, si 
bien un mayor grado de prematurez se asocia a una 
mayor presencia de patologías, en este estudio no se 
evidenció asociación entre la presencia de estas patolo-
gías y la deformidad craneal posicional. 

Con respecto a la plagiocefalia, en cada grupo se-
gún grado de prematurez al nacer, la gran mayoría de 
los niños presentaron plagiocefalia leve o moderada. 
Estos datos son concordantes con otros estudios que 
mencionan que la prematurez es uno de los factores 
de riesgo principales para presentar deformidades cra-
neales posicionales en los niños1,3-8. Esto debe ser con-
siderado un signo de alerta, dado las posibles alteracio-
nes asociadas24,25, las que pueden requerir algún tipo 
de tratamiento, implicando un gasto adicional para las 
familias y el sistema de salud26,27. 

En relación con otros factores de riesgo para el 
desarrollo de plagiocefalia posicional, la literatura 
destaca la hospitalización prolongada28, factor que en 
esta investigación se asocia a mayor severidad de pla-
giocefalia posicional. Con respecto a esto último, los 

días promedio de hospitalización de los 3 grupos según 
edad gestacional al nacer se catalogan como hospitali-
zación prolongada. Lo anterior puede influir tanto en 
las posibilidades de movilidad espontánea, como en 
las medidas de posicionamiento adoptadas durante los 
períodos peri y postnatales, favoreciendo la aparición 
de deformidades craneales posicionales15. Cabe señalar 
que, si bien la unidad de cuidados intensivos neona-
tales incluyó en su plan de cuidados el cambio de po-
sición frecuente durante la hospitalización, pareciera 
ser que esta medida no fue suficiente para prevenir la 
aparición de deformidades craneales posicionales.

Dentro de las alteraciones craneales posicionales 
pesquisadas en esta población, un 94,2% de los niños 
presentaron plagiocefalia, un 18,4% braquicefalia y un 
12,8% dolicocefalia. Estos valores en proporción se 
condicen con lo publicado en otros estudios, donde se 
manifiesta que la alteración craneal posicional más fre-
cuente en los menores es la plagiocefalia, seguido por 
braquicefalia y dolicocefalia29. 

Considerando la alta frecuencia de deformidades 
craneales posicionales presentes en este PAT y que las 
mediciones antropométricas de cabeza son una evalua-
ción sencilla, fácil y de bajo costo16, sería importante 
incluir la evaluación craneal como un proceso estan-
darizado y seriado para todos los niños ingresados a un 
programa de estas características, independiente de la 
severidad de la prematurez, considerando que la mayo-
ría de los pacientes que asisten a planes de seguimiento 
de su neurodesarrollo presentan varios factores de ries-
go para deformidades craneales posicionales como son 
la hospitalización prolongada, posibles limitaciones de 
la movilidad y retraso del desarrollo psicomotor, entre 
otros1,3-6,30. 

Cabe señalar que en la revisión de la literatura no 
se encontraron otras publicaciones nacionales sobre la 
presencia de deformidades craneales posicionales en 
lactantes prematuros que asisten a programas de aten-
ción temprana. Estos resultados refuerzan la necesidad 
de establecer programas de intervención precoces, e 
incluso preventivos, en unidades de cuidados intensi-
vos neonatales y pediátricos, con el objetivo de evitar 
un aumento en la incidencia de deformidades cranea-
les y especialmente evitar la aparición de deformidades 
de mayor gravedad, lo que repercutiría además en me-
nores gastos asociados en salud.

Este estudio presenta limitaciones que tienen que 
ser consideradas al momento de interpretar los resul-
tados. La población incluida pertenece a sólo un centro 
de salud y la muestra es pequeña y sólo representa lo 
que ocurre en el PAT de la PUCV. Se sugiere replicar 
este estudio en servicios de Neonatología de otras ciu-
dades para tener una prevalencia provincial, regional 
y nacional de las deformidades craneales posicionales 
y de esta forma dimensionar a nivel de salud pública 

Figura 1. Asociación entre días de hospitalización e índice de 
asimetría craneal (IAC). La asociación entre el tiempo de hospita-
lización y el IAC se realizó con el coeficiente de correlación lineal 
de Spearman. Se consideró una asociación significativa p < 0,05.

Deformidad Craneal - A. Mosca-Hayler et al



368

Artículo Original

esta problemática. Por otro lado, en este estudio sólo 
se asoció la edad gestacional, peso al nacer, tiempo de 
hospitalización al IAC, ya que la literatura los consi-
dera dentro de los principales factores de riesgo11. Los 
autores son conscientes de que no fue posible realizar 
una asociación con otros factores de riesgo en el aná-
lisis como son la presencia de condiciones de salud 
asociadas a la prematuridad. Sería de gran interés que 
un futuro estudio se centrara en determinar si existe 
asociación entre patologías pre, peri y post natales y 
asimetrías craneales posicionales en población chile-
na. Además, el diseño de estudio no permite establecer 
las causas de las deformidades craneales posicionales, 
tampoco si su presentación fue de origen pre o post-
natal, ni el eventual impacto en el neurodesarrollo. 
Futuros estudios deberán profundizar sobre etiología e 
intervenciones más efectivas para la prevención y ma-
nejo de estas alteraciones.

En conclusión, la gran mayoría de los pacientes 
prematuros ingresados a este PAT presentan defor-
midades craneales posicionales, especialmente de tipo 
plagiocefalia leve, independiente del grado de prema-
turez. El IAC se asoció positivamente a períodos de 
hospitalización prolongada.

Planes de intervención con carácter preventivo de 
estas alteraciones debieran implementarse31, tanto en 
unidades de hospitalización neonatal y pediátrica. De 
manera particular se debiera abordar el caso de los pre-
maturos, quienes por su propia condición e hipotonía 
fisiológica presentan dificultad para el cambio de po-
sición independiente durante gran parte de la estadía 
hospitalaria. Por lo tanto, la aparición y magnitud de 
la deformación craneana dependerá en gran medida 
del cuidado neonatal32, destacando los protocolos de 
cambios de posición frecuente y el uso de dispositivos 
de posicionamiento, como el preemie orthotic device33 
u otros similares34 siempre que se cuente con eviden-
cia de su utilidad. Además, algunos autores conside-
ran que puede existir asociación entre la presencia 

de deformidades craneales posicionales y retraso del 
desarrollo psicomotor35. Todo lo anterior refuerza la 
importancia de poner especial atención a esta pobla-
ción6,36,37, con el objetivo de una pesquisa oportuna y 
prevención de esta condición38. Junto con lo anterior, 
un diagnóstico temprano debiera acompañarse ideal-
mente de un inicio precoz en el proceso terapéutico en 
el mismo servicio donde ocurrió la hospitalización, de 
manera de dar una intervención oportuna y evitar la 
progresión de la alteración.
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