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Resumen

La plagiocefalia posicional es una patología pediátrica frecuente. Se la ha considerado una condición 
estética, pero recientemente ha sido explorada su asociación con retraso en el neurodesarrollo. Ob-
jetivo: Actualizar los hallazgos de una revisión sistemática de 2017 acerca de plagiocefalia y neurode-
sarrollo mediante una revisión narrativa. Método: Se realizó el relevamiento de artículos en las bases 
MEDLINE, PubMed, Google Scholar y DeepDyve, la extracción de datos de los estudios más relevan-
tes, y la evaluación de su calidad metodológica. Los términos de búsqueda utilizados fueron “plagio-
cephaly”, “positional plagiocephaly”, “brachycephaly”, “motor skills”, “development”, “developmental 
delay”, “neurodevelopment”, “language acquisition”, “psychomotor performance” y “cognition”. Resul-
tados: La búsqueda recuperó 198 artículos, de los cuales 14 cumplieron los criterios de inclusión. Se 
relevan poblaciones infantiles entre los 4 – 7 meses y los 8 años. Las limitaciones incluyen sesgos de 
selección, uso de la misma población en varios estudios, y ausencia de uniformidad de diagnóstico. 
Los resultados muestran asociación positiva entre plagiocefalia y retraso en el neurodesarrollo. Los 
estudios con mayor calidad metodológica encuentran el retraso en diferentes momentos evolutivos 
(7, 18, y 36 meses, y edad escolar) y dimensiones (motora, cognitiva, conductual y lingüística). Con-
clusiones: Se observa asociación entre plagiocefalia y retraso en el neurodesarrollo. Los profesionales 
de la salud del primer nivel de atención deberían monitorear a los lactantes con esta condición, para 
implementar las intervenciones correspondientes.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La plagiocefalia posicional es una patología pediátrica frecuente. Se 
la ha considerado una condición meramente estética, pero recien-
temente ha sido explorada su asociación con retraso en el neuro-
desarrollo.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Los hallazgos apuntan a resaltar una asociación entre 
plagiocefalia y retraso en el neurodesarrollo. Los profesionales de 
la salud del primer nivel de atención deberían monitorear a los lac-
tantes con esta condición, para implementar el manejo adecuado.
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Introducción

La plagiocefalia posicional (PP) es una de las causas 
más frecuentes de consulta en neurocirugía pediátri-
ca1. Existe consenso acerca del incremento de la inci-
dencia de PP a partir de la década de 1990, momen-
to en que se implementó la campaña de la Academia 
Americana de Pediatría Back to sleep2-4. Desde entonces 
se observa un aumento de casos nuevos de PP a partir 
de que la población modificara la postura de sueño en 
los lactantes5-12. Aunque no se cuenta con datos epi-
demiológicos locales, estudios llevados a cabo en otros 
países reportan tasas de incidencia de PP del 46,6% en 
lactantes de entre 7 y 12 semanas13. En 2018, Ballardini 
et al.14 informaron una prevalencia de PP del 37,8% en 
una población de recién nacidos de término saludables 
entre las 8 y 12 semanas de vida. Últimamente, Mars-
hall y Shahzad han calculado que la cantidad de casos 
de PP se ha más que cuadruplicado15. Estas estadísticas 
reflejan una realidad sanitaria que en algunos casos, ha 
“saturado el sistema de salud”16.

Inicialmente se interpretó que la  PP es condición 
estética benigna sin correlato aparente en el plano 
neuroconductual. Sin embargo, trabajos científicos 
publicados en los primeros años del siglo comenzaron 
a poner en duda esta percepción. En 2000 Miller y Cla-
rren llevaron a cabo un estudio retrospectivo sobre un 
conjunto de pacientes con diagnóstico de PP, y encon-
traron que el 39,7% de ellos debió recurrir a distintos 
tipos de apoyo terapéutico17. Panchal et al. evaluaron 
el rendimiento cognitivo y psicomotor de un grupo 
de 21 niños con craneosinostosis no sindrómica (edad 
promedio 10,9 meses) y un grupo de 42 niños con PP 
(edad promedio 8,4 meses), y encontraron retrasos sig-

nificativos en ambos grupos cuando se los comparaba 
con una población estandarizada18. En 2003, Hutchin-
son et al. entrevistaron a las madres de 100 niños con 
PP y a las madres de 94 controles, y encontraron que 
las primeras percibían con más frecuencia una menor 
actividad motora del infante, problemas con el control 
de la cabeza, y un retraso en la aparición de la conducta 
de rolling19. A esos estudios pioneros siguieron otros, 
presentándose un nivel preliminar de evidencia sobre 
la asociación entre PP y retraso en el neurodesarrollo20. 
Sin embargo, esta asociación no debería ser interpreta-
da en términos de relación causal unidireccional (PP 
causa retraso), porque no están todavía claras las rela-
ciones entre PP y neurodesarrollo. El objetivo de esta 
revisión narrativa es actualizar la evidencia disponible 
a la fecha respecto de la asociación entre PP y retraso 
del neurodesarrollo.

 

Metodología

Revisión narrativa según normativa SANRA21. Se 
implementó una estrategia de búsqueda altamente 
sensible, y se solicitaron referencias a profesionales con 
experiencia en la atención clínica de PP (neurocirujano 
pediátrico, pediatra, y fisiatra). La búsqueda se restrin-
gió al idioma inglés. Las bases Medline, PubMed, Goo-
gle Scholar, DeepDyve, y Lilacs se exploraron tomando 
como parámetro temporal el lapso comprendido entre 
el año 1990 y el mes de abril de 2023. Los términos de 
búsqueda utilizados fueron “plagiocephaly”, “positional 
plagiocephaly”, “brachycephaly”, “motor skills”, “deve-
lopment”, “developmental delay”, “neurodevelopment”, 
“language acquisition”, “psychomotor performance” y 
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Abstract

Positional plagiocephaly is a common pediatric pathology that has been considered as a cosmetic 
condition, but recently its association with neurodevelopmental delay has been explored. Objective: 
To perform a narrative review updating the findings of a 2017 systematic review on plagiocephaly 
and neurodevelopment. Methodology: Articles in the MEDLINE, PubMed, Google Scholar, and 
DeepDyve databases were reviewed, data were extracted from the most relevant studies evaluating 
their methodological quality. The search terms used were: “plagiocephaly”, “positional plagiocephaly”, 
“brachycephaly”, “motor skills”, “development”, “developmental delay”, “neurodevelopment”, “language 
acquisition”, “psychomotor performance”, and “cognition”. Results: The search found 198 articles, of 
which 14 met the inclusion criteria. A child population aged 4 to 11 months to 8 years was observed. 
The study highlighted limitations including potential selection bias, use of the same population in 
several studies, and lack of diagnostic consistency. The results showed a positive association between 
plagiocephaly and neurodevelopmental delay. The studies of higher methodological quality identi-
fied delays in different developmental stages (7, 18, and 36 months, and school-age) and dimensions 
(motor skills, cognition, behavior, and language). Conclusion: There is an association between pla-
giocephaly and neurodevelopmental delay. Primary care professionals should monitor infants with 
this condition in order to initiate proactive interventions.
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“cognition”. Adicionalmente, las referencias bibliográ-
ficas de los artículos seleccionados fueron, también, 
revisadas de modo manual. 

Fueron incluidos artículos: [1] publicados entre 
2017 y abril de 2023; [2] publicados con anterioridad 
a 2017, y no incluidos en la revisión de 201720; [3] que 
desarrollan estudios observacionales de la relación 
entre PP y neurodesarrollo, sus dimensiones y/o indi-
cadores; [4] que estudian una población de lactantes 
y/o niños y/o jóvenes hasta la edad escolar secundaria; 
y [5] que no consideran otras condiciones asociadas, 
como prematuridad, craneosinostosis, tortícolis u obe-
sidad. Dos revisores (GLM y NMS) relevaron de modo 
independiente los títulos y resúmenes del listado ge-
nerado para eliminar las publicaciones no relevantes. 
Luego, exploraron la elegibilidad del resto, conforme 
a los criterios de inclusión. Los artículos seleccionados 
fueron sometidos a un proceso de extracción de datos 

llevado a cabo independientemente por los mismos re-
visores (GLM y NMS). En la selección y en la extrac-
ción de los datos, las divergencias y desacuerdos fueron 
resueltos a través de la discusión con el autor restante 
(JMM).

La calidad metodológica de los artículos incluidos 
en esta actualización fue evaluada de acuerdo a los si-
guientes criterios22: (i) métodos de selección de la po-
blación; (ii) exposición, (iii) resultado; (iv) control de 
sesgos; (v) control de variables de confusión; (vi) es-
tadísticos utilizados; (vii) conflicto de intereses. Cada 
criterio es puntuado en una escala de dos valores (1; 
0); el puntaje final de cada artículo es la resultante de 
la suma de los puntajes parciales obtenidos por cada 
criterio. De acuerdo a ello, los artículos se clasificaron 
en tres categorías: calidad baja (0-2 puntos); calidad 
media (3-5 puntos); y calidad alta (6-7 puntos) (ta-
bla 1). 

Tabla 1. Criterios de evaluación y scores de los artículos incluidos en la revisión

Artículo Métodos de 
selección de 
la población

Exposición Resultado Control de 
sesgos

Control de 
variables de 
confusión

Estadísticos 
utilizados

Conflicto 
de interés

Puntaje

Zhao XQ, Wang LY, Zhao CM 
et al.34 1 1 1 0 0 1 1 5

Siatkowski RM, Fortney AC, 
Nazir SA et al.30 1 0 1 0 0 0 0 2

Wallace ER, Ola C, Leroux BG 
et al.25 1 1 1 0 1 1 1 6

Kim DH y Kwon DR31

1 0 1 0 0 0 1 3

Collett BR, Kartin D, Wallace 
ER et al.26 1 1 1 0 0 1 1 5

Knight SJ, Anderson VA, Mea-
ra JG et al.36 1 0 1 0 0 0 1 3

Collett BR, Wallace ER, Ola C 
et al.27 1 1 1 0 1 1 1 6

Ola C, Speltz ML y Collett BR28

1 1 1 0 1 1 1 6

Fontana SC, Daniels D, Grea-
ves T et al.37 1 0 1 0 0 0 1 3

Rohde JF, Goyal NK, Slovin SR 
et al.32 1 0 0 0 0 0 1 2

Hussein MA, Woo T, Yun IS 
et al.33 1 1 0 0 0 0 1 3

Collett BR, Wallace ER, Kartin 
D et al.23 1 1 1 0 1 1 1 6

Collett BR, Wallace ER, Kartin 
D et al.24 1 1 1 0 1 1 1 6

Cabrera-Martos I, Valenza MC, 
Valenza-Demet G et al.35 1 0 1 0 0 0 1 3

Evaluación de los métodos de selección de población, exposición, resultado, control de sesgos, control de variables de confusión, estadísticos 
utilizados y conflicto de interés en los artículos incluidos en la revisión (elaboración de los autores).
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Resultados 

La búsqueda arrojó un total de 198 artículos luego 
de remover los duplicados. Después de relevar los títu-
los y los resúmenes, 22 artículos fueron seleccionados, 
y 14 cumplieron los criterios para ser incluidos en esta 
actualización (tabla 2). 

Ningún estudio es de base poblacional. De los 14 
estudios incluidos, la mayoría (n = 6)23-28 son diseños 
de cohorte prospectivo; todos ellos reportan resul-
tados obtenidos a través del seguimiento de la mis-
ma cohorte29. El resto de estudios son retrospectivos 
(n = 4)30-33, casos y controles (n = 2)34,35 y series de ca-
sos (n = 2)36,37. Los estudios evaluaron niños en edades 
de hasta 18 meses (n = 8)24,28,30-32,34,36-37, hasta 36 meses 
(n = 3)24,28,33, hasta 7 años (n = 3)23,28,35, y en “edad es-

colar” (nn  =  4)23,25-27. Las poblaciones relevadas per-
tenecen a China (n = 1), Estados Unidos de América 
(n = 9), Australia (n = 1), Corea del Sur (n = 2) y Es-
paña (n = 1). 

Respecto de la calidad metodológica de los artícu-
los incluidos, la casi totalidad entra en las categorías 
de media (7/14) y alta (5/14). Los problemas meto-
dológicos más frecuentes fueron las falencias relativas 
a procedimientos para reducir sesgos (14/14), para 
controlar factores de confusión (9/14), y para medir 
la exposición (6/14). En 6 estudios no se utilizó gru-
po de control, y los grupos fueron comparados con las 
poblaciones normalizadas para cada prueba o test. En 
7 estudios no se utilizaron medidas de cálculo de po-
der estadístico, y sólo en algunos se utilizaron análisis 
multivariados para el control de las variables de con-

Tabla 2. Estudios incluidos en la revisión.

Autores Año Tipo de 
estudio

Score Método 
diagnóstico PP

Medición efecto Muestra Edad 

Zhao XQ, Wang LY, Zhao 
CM et al.34

2017 Casos y 
controles

5 Cálculo manual 
de IAC

INFANIB 393 casos y 
390 controles

0 - 18 meses

Siatkowski RM, Fortney AC, 
Nazir SA et al.30

2005 Retrospectivo 2 S/D. TC de 16 
casos para evaluar 

severidad

Perimetría de 
arco

40 casos 19 - 53 
semanas

Wallace ER, Ola C, Leroux 
BG et al.25

2020 Cohorte 
prospectivo

6 Imagen 3D BSID, DAS, 
WIAT, BOT 

235 casos 4 - 11 meses 
a 8 años

Kim DH y Kwon DR31 2020 Retrospectivo 4 Cálculo manual 
de IAC

DDST 38 casos 3 - 13 meses

Collett BR, Kartin D, Wallace 
ER et al.26

2020 Cohorte 
prospectivo

6 Imagen 3D DAS, WIAT, BOT 187 casos y 
149 controles

4 - 11 meses 
a 8 años

Knight SJ, Anderson VA, 
Meara JG et al.36

2013 Serie de casos 4 Cálculo manual 
categorías Argenta

BSID 21 casos 5 - 12 meses

Collett BR, Wallace ER, Ola 
C et al.27

2021 Cohorte 
prospectivo

6 Imagen 3D BSID, DAS 187 casos y 
149 controles

4 - 11 meses 
a 8 años

Ola C, Speltz ML y Collett 
BR28

2022 Cohorte 
prospectivo

6 Imagen 3D CBCL, TRF 220 casos y 
164 controles

4 - 11 meses 
a 8 años

Fontana SC, Daniels D, 
Greaves T et al.37

2016 Serie de casos 3 Cálculo manual 
de IAC

BSID 22 casos 4 - 11 meses

Rohde JF, Goyal NK, Slovin 
SR et al.32

2021 Retrospectivo 4 S/D S/D 2315 casos 
y 74793 
controles

12 meses

Hussein MA, Woo T, Yun IS 
et al.33

2018 Retrospectivo 4 Cálculo manual de 
IAC y RX

BSID 155 casos 4 - 36 meses

Collett BR, Wallace ER, 
Kartin D et al.23

2019 Cohorte 
prospectivo 

6 Imagen 3D BSID 235 casos y 
167 controles

4 - 11 meses 
a 3 años

Collett BR, Wallace ER, 
Kartin D et al.24

2019 Cohorte 
prospectivo

6 Imagen 3D DAS, WIAT 187 casos y 
149 controles

Edad escolar 
(> 7 años)

Cabrera-Martos I, Valenza 
MC, Valenza-Demet G et al.35

2016 Casos y 
controles

3 S/D Test Stibor, Test 
Schober, PBS

52 casos y 52 
controles

3 - 5 años

Año de publicación, tipo de estudio, score metodológico, método diagnóstico de PP, medición del efecto, muestra y edad de los artículos 
incluidos en la revisión (elaboración de los autores).
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fusión y las interacciones. En 8 de 14 estudios utilizan 
adecuadas medidas de exposición, y la mayoría (12/14) 
pondera de modo válido las variables de efecto. 

Respecto de las medidas de neurodesarrollo, en 6 
estudios24,25,27,33,36,37 se utilizaron las Bayley Scales of In-
fant Development (BSID). Todos evaluaron a sujetos en 
un rango de edad similar (4-11 meses de edad), aunque 
tres de ellos24,25,27 con diseños longitudinales que arro-
jan datos correspondientes a los 18 meses y 36 meses de 
edad. De estos estudios que implementaron la BSID, 
4 utilizaron medidas objetivas (imágenes 3D24,25,27, ra-
diografías33) para el diagnóstico de la condición de PP. 
Dos estudios utilizaron la segunda edición de la escala 
Bayley (BSID-II), que pondera puntajes para el Índice 
de Desarrollo Mental (IDM) y el Índice de Desarrollo 
Psicomotor (IDP). El primero de esos estudios36 (ca-
lidad metodológica 3/7) examinó 21 pacientes de una 
edad promedio de 7,9 meses con diagnóstico de PP. El 
puntaje promedio IDM de los niños con PP (97,1; DS 
7,7) no difirió significativamente de la población nor-
malizada (P = 0,10, r = 0,36), mientras que el promedio 
IDP (91,0; DS 13,2) fue significativamente más bajo de 
lo esperado teniendo en cuenta la población estándar 
(P < 0,01, r = 0,57). Muchos niños puntuaron dentro 
del rango de referencia, pero ninguno obtuvo punta-
jes de desarrollo acelerado en las escalas. El análisis de 
regresión aplicado a la severidad de la PP (de acuerdo 
a Argenta) no fue significativamente predictivo de los 
puntajes IDM (P = 0,09, f 2  = 0,45) ni de los puntajes 
IDP (P = 0,50, f 2  = 0,15). La prueba t no mostró dife-
rencias atribuibles al sexo en el IDM (P = 0,64, r = .11) 
pero sí en el IDP (promedio varones 86,4 DS 13,2; pro-
medio mujeres 100,3 DS 7,3) (P = 0,05, r = 0,51). Los 
hallazgos del segundo estudio33 (evaluado con calidad 
3/7) resultaron de una muestra de 155 pacientes de una 
edad promedio de 9,9 meses, diagnosticados con PP. 
Luego de corregir factores de confusión, los resultados 
mostraron un promedio IDM de 96,26 (DS 14,4), para 
una población estándar con un promedio IDM de 100 
(DS 15) (P = 0,0382), y un promedio IDP de 92,9 (DS 
17,3), para una población estándar con promedio IDP 
de 100 (DS 16) (P = 0,0001). No se observa relación 
significativa entre la severidad de la PP (obtenida a 
través de medidas antropométricas de Índice Craneal 
[IC] e Índice de Asimetría Craneal [IAC]) y los valores 
IDM e IDP. 

Los otros cuatro estudios24,25,27,37 utilizaron la ter-
cera edición de la escala Bayley (BSID-III). Un estudio 
prospectivo37 (evaluado con calidad 3/7) de 27 niños 
entre 4 y 11 meses de edad (edad promedio 6,61 meses 
de edad) mostró que 3 de 27 lactantes (11%) presen-
taron retraso en la escala de lenguaje, mientras que 5 
de 23 lactantes (22%) presentaron retraso en la esca-
la de desarrollo motor. Ningún niño presentó retraso 
en la escala cognitiva. El artículo analiza una muestra 

pequeña, no presenta cálculos de significatividad, ni 
aporta datos acerca del nivel del retraso encontrado. 
Para evaluar la correlación entre retraso y grado de de-
formidad craneal (medida a través de calibre manual, y 
expresada en las categorías de leve, moderada y grave) 
se usó regresión lineal. No se encontraron correlacio-
nes para la escala motora (R2 = 0,0195, P = 0,536) ni 
para la escala de lenguaje (R2 = 0,03, P = 0,399) o la 
escala cognitiva (R2 = 0,058, P = 0,238). De los estu-
dios longitudinales que evalúan la misma cohorte, en 
uno de ellos24 (evaluado con calidad 6/7), un grupo de 
niños de entre 7 meses y 3 años de edad (n = 235) con 
PP fue comparado en  neurodesarrollo con un grupo 
de controles (n = 167) a los 7 meses promedio (T1), 
18 meses (T2) y 36 meses (T3), con el propósito de 
evaluar el potencial predictivo de las destrezas moto-
ras en el futuro desempeño cognitivo y lingüístico. Los 
resultados mostraron escasa evidencia de asociación de 
los puntajes en la escala motora del BSID obtenidos en 
T1 por niños con PP, con los resultados obtenidos en 
T3 en las escalas cognitiva y lingüística. El tamaño del 
efecto (TE) estuvo en el rango de -0,05 a 0,10 (P = 0,13 
a 0,95). Sin embargo, los resultados de la escala motora 
obtenidos en T2 en pacientes con PP se asociaron posi-
tivamente con el desempeño cognitivo y lingüístico en 
T3 (TE = 0,21 a 0,45, P = < 0,001 a 0,01). 

Basado en la misma cohorte, un estudio de 202027 
(calidad metodológica 6/7) comparó 187 niños con 
PP con 149 controles, con el propósito de estudiar su 
desarrollo motor y el desempeño cognitivo. En la Fase 
1 del estudio, se evaluó la cohorte (edad promedio 7 
meses, DS 1,6) con la BSID-III, mientras que en la Fase 
2 (edad 7 años o más) se la relevó utilizando la Diffe-
rential Ability Scales en su segunda edición (DAS-II). 
Los resultados mostraron que el efecto caso–control 
total para el puntaje general DAS-II fue β = -4,60 (95% 
IC = -7,21 a -1,99, P = < 0,001). En otras palabras, los 
niños con PP puntuaron 4,6 puntos estándar (∼  0,3 
DS) menos que los controles en habilidad cognitiva 
general, habiendo mostrado también un desempeño 
motor más pobre (β = -9,36; 95% IC = 12,11 a 6,11, 
P < 0,001). 

El último de los estudios basados en la misma co-
horte25 (evaluado con calidad 6/7) se llevó a cabo en 
dos fases, definidas metodológicamente del mismo 
modo que en el anterior, salvo que en la segunda fase se 
aplicó, además de la DAS-II, el Weschler Individualized 
Achievment Test en su tercera edición (WIAT-III), y el 
Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency en su se-
gunda edición (BOT-II). Los resultados mostraron que 
el relevamiento con BSID-III mejoró la predictibilidad 
del funcionamiento infantil en edad escolar temprana 
en todos los dominios, incluidos cognición, logro aca-
démico, y performance motora. La asociación entre los 
puntajes obtenidos en T3 en BSID-III y el DAS-II, por 
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ejemplo, muestra un β = 0,65 (95% IC = 0,41 a 0,89, 
P < 0,001), y la asociación entre BSID-III y el BOT-II 
en T3, un β = 0,28 (95% IC = 0,1 a 0,45, P < 0,004).

El grupo de Seattle investigó la relación entre neu-
rodesarrollo y PP utilizando otras aproximaciones me-
todológicas. En un trabajo de 202026 (calificado con 
calidad 5/7) se relevaron escolares con PP (n = 187) y 
controles (n = 149) con el BOT-II, para estudiar dife-
rencias en la performance motora. Los resultados mos-
traron que los niños con PP obtuvieron puntajes más 
bajos en la escala compuesta del BOT-II  (TE = -0,25, 
P = 0,03), así como en las subescalas de agilidad y velo-
cidad (TE = -0,24), fuerza (TE = -0,27), e integración 
motriz fina (TE = -0,26). Los análisis estratificados por 
severidad de la PP mostraron que las diferencias signi-
ficativas se observaron solamente entre los niños que 
presentaron PP moderada a severa (TE = -0,35 a -0,26, 
P = 0,01 a 0,05). En un artículo posterior28 (evaluado 
con calidad 6/7), se aplicó el Achenbach System of Em-
pirically Based Assessments (ASEBA), el Child Behavior 
Checklist para edades 1,5-5 años (CBCL/1,5-5) y para 
edades > 5 años (CBCL/6-18), y el Teacher’s Report 
Form (TRF), con el objetivo de comparar el desarrollo 
socio-conductual de 220 niños con historia de PP y 164 
controles en edad preescolar y escolar. Este diseño lon-
gitudinal relevó la muestra a los 7 meses de edad (T1), 
18 meses (T2), 36 meses (T3) y 7 años (T4). Los resul-
tados mostraron escasa evidencia a favor de diferencias 
casos-controles en las escalas compuestas del CBCL, 
pero en T4 los puntajes del nivel total de problemas 
fueron significativamente más bajos en casos que en 
controles (TE = -0,37, 95% IC, -0,60 a -0,13). Respecto 
de las disparidades casos-controles en el análisis estra-
tificado por severidad de PP, no hubo diferencias sig-
nificativas, salvo en los casos de la escala TRF en T3 y 
la escala de competencia total del CBCL en T4 en casos 
de niños con PP moderada-severa. 

Finalmente, el DAS-II y el WIAT-III fueron utiliza-
dos para evaluar el desarrollo en niños en edad escolar 
con historia de PP, en un artículo evaluado con calidad 
6/723. Se incluyeron 187 casos y 149 controles. Luego 
de ajustar por características demográficas, los niños 
con PP puntuaron por debajo de los controles en varias 
escalas del DAS (TE=-0,38 a -0,20, P = 0,001 a 0,09). 
Los casos también puntuaron más bajo en el WIAT, 
aunque las diferencias fueron pequeñas y no significa-
tivas estadísticamente (TE = -0,22 a -0,17, P = 0,06 a 0 
16). El análisis estratificado por severidad de PP mos-
tró diferencias consistentemente más amplias en niños 
con PP moderada-severa. En el DAS, las diferencias 
casos-controles se ubicaron en el rango de TE = -0,47 a 
0,32 (P < 0,001-0,02), mientras que en el WIAT fue de 
TE = -0,25 a -0,23 (P = 0,04 a 0,07).

En 2017 se usó una versión normalizada para la po-
blación infantil china de la Infant Neurological Interna-

tional Battery (INFANIB). El artículo34 (evaluado con 
calidad 5/7) buscó identificar diferencias en la perfor-
mance neurológica entre un grupo de niños con dife-
rentes grados de PP (n = 393) y un grupo de controles 
(n = 390). La exposición se midió de forma manual 
por dos examinadores independientes, y se calculó el 
IAC. Se encontró que los niños con PP obtuvieron sco-
res significativamente más bajos que los controles en 
las escalas de espasticidad, cabeza y tronco, piernas, y 
ángulos franceses (P < 0,01). Por otro lado, el análisis 
estratificado por severidad de PP mostró que, a mayor 
severidad de la presentación (PP leve, moderada, y se-
vera), menor puntaje INFANIB (P < 0,01). 

El Denver Developmental Screening Test (DDST) 
fue aplicado en un grupo de 38 niños surcoreanos con 
PP en un estudio retrospectivo publicado en 202031 
(evaluado con calidad 3/7), con el propósito de deter-
minar la prevalencia de retraso en el neurodesarrollo. 
La plagiocefalia fue medida con calibre por un profe-
sional único, y se calculó el IAC. El diseño no incluyó 
grupo control y la muestra fue de tipo intencional. Los 
resultados del screening mostraron una diferencia sig-
nificativa en el número de lactantes con retraso entre el 
grupo con IAC < 10 mm y el grupo con IAC > 10 mm, 
a favor de este último (P = 0,003). El IAC mostró ser 
mayor en el grupo de niños con retraso (n = 21, 7,39 
± 3,24%).    

Otros estudios han sido realizados sin la aplicación 
de instrumentos de medición del neurodesarrollo. Un 
estudio retrospectivo de 200530 (evaluado con calidad 
2/7) explora los defectos en el campo visual de un gru-
po de niños con PP. El examen del campo visual ha 
sido sugerido como medio para detectar anormalida-
des en el desarrollo madurativo cortical38. Estudiaron 
40 casos consecutivos de PP, entre las 19 y las 53 sema-
nas de vida. No se informa el método de ponderación 
de la exposición; sólo 16 casos fueron confirmados vía 
tomografía computarizada 3D. Los niños fueron so-
metidos a una perimetría de arco en el plano horizon-
tal, administrada por dos profesionales a simple ciego. 
Una asimetría de hemicampos ≥ 20 grados se conside-
ró anormal, y una reducción de hemicampos ≥ 20 gra-
dos (respecto de los valores de pacientes considerados 
normales) también se consideró anormal. Los resulta-
dos de las ponderaciones mostraron que la reducción 
de uno o ambos hemicampos de al menos 20 grados 
–comparado con valores normales– ocurrió en el 35% 
(14/40) de los pacientes con plagiocefalia. 

Un estudio de 201635 (calidad metodológica 3/7) 
ponderó la postura, flexibilidad muscular y equilibrio 
de 52 niños con historia de PP y 52 controles. La postu-
ra estática se midió a través de ángulos y distancias en-
tre puntos de referencia anatómicos. La flexibilidad se 
midió con el test Stibor y el test Schober, y el equilibrio 
a través de la Pediatric Balance Scale (PBS). El análisis 
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de varianza one way arrojó diferencias estadísticamen-
te significativas (P = 0,05) para posición de la cabeza, 
flexibilidad muscular y equilibrio. 

Por último, en un estudio retrospectivo32 (evalua-
do con calidad 2/7), se revisaron historias clínicas de 
pacientes entre 0 y 5 años de edad, registradas entre 
1999 y 2017 en 45 centros de atención primaria pediá-
trica de tres estados de Estados Unidos. El diagnóstico 
de PP fue realizado por el pediatra interviniente (no se 
consigna método de ponderación de la exposición), y 
se consideró como efecto “cualquier retraso en el de-
sarrollo” (motor, lingüístico, cognitivo, o general). El 
análisis mostró que de los 77.108 participantes, 6.896 
(8,9%) fueron diagnosticados con algún tipo de re-
traso. Este diagnóstico fue más probable en el grupo 
con PP, con 404 niños de 2.315 (17,5%) diagnostica-
dos con retraso en comparación con los 6.492 niños 
de 74.793 (8,7%) en el grupo sin PP (OR 2,22, 95% IC 
1,99 - 2,48, P < 0,001). El diagnóstico de PP se asoció 
fuertemente al riesgo de retraso motor (OR 4,10, 95% 
IC 3,27 - 5,13, P < 0,001), retraso lingüístico (OR 1,87, 
95% IC 1,65 - 2,13, P < 0,001), y retraso social (OR 
3,70, 95% IC 1,31 - 10,41, P = 0,013).

Síntesis 
En los 14 artículos incluidos en esta revisión se 

observa evidencia a favor de la asociación entre PP 
y retraso en el neurodesarrollo. Los 6 artículos que 
poseen el score metodológico más alto23-28 (puntajes 
6/7) tienen diseños prospectivos que han sido realiza-
dos sobre la misma cohorte, utilizando instrumentos 
normativos para ponderar distintas dimensiones del 
neurodesarrollo. Estos estudios reportan asociación 
positiva entre neurodesarrollo y PP, con detección del 
retraso a diferentes edades y en diferentes dimensiones 
del desarrollo. Los dos estudios de casos y controles34,35 
arrojan datos similares, encontrando asociación entre 
PP y retraso en el desarrollo motor.

Discusión

Esta revisión narrativa procura arrojar luz sobre un 
tema relativamente poco estudiado, y sobre el cual no 
existen revisiones en idioma español. Se identificaron 
14 estudios que reportan resultados de mediciones en 
neurodesarrollo en niños con PP, de los cuales 7 po-
seen una calidad metodológica media (2/14) o alta 
(5/14). Los niveles de evidencia más robustos provie-
nen de artículos cuya evaluación de calidad metodo-
lógica ha sido alta23-25,27,28 (6/7, vs. tabla 1). Todos ellos 
son estudios de cohorte prospectivos, que muestran las 
relaciones entre retraso y PP en las áreas de desempe-
ño motor, cognitivo, lingüístico y desarrollo sociocon-
ductual en niños desde los 3 meses de edad hasta la 

edad escolar. En estos artículos, publicados entre 2019 
y 2022 por el grupo de Seattle, se advierte el interés en 
estudiar las relaciones entre las dimensiones motoras 
e intelectuales del desarrollo en niños con PP. Este 
interés es justificado, en la medida en que la neurop-
sicología del desarrollo ha constatado la íntima cone-
xión de esos aspectos. Se reportan asociaciones entre 
desarrollo motor y desarrollo cognitivo–lingüístico en 
pacientes con PP, destacando que un desarrollo motor 
pobre es predictivo de retraso en el desarrollo intelec-
tual23,24,27. Mediciones realizadas a través de diferentes 
instrumentos psicotécnicos apuntan en la misma di-
rección25. Los autores de Seattle no encuentran asocia-
ción entre PP y problemáticas socio-conductuales28, lo 
que parecería circunscribir la asociación a las dimen-
siones motora e intelectual. Si se consideran los estu-
dios que recogen datos sobre población en edad esco-
lar23,26, destaca que el rendimiento académico es más 
bajo en niños con PP. Por otro lado, en niños en edad 
escolar también se ha confirmado la asociación entre 
PP y desarrollo motor -aunque, al parecer, asociada a 
grados moderados- severos de PP26. 

Los hallazgos de los estudios caso-control aportan 
evidencia congruente: en el estudio chino, los niños 
con PP puntúan sistemáticamente más bajo en desa-
rrollo motor34; en el restante estudio se verifica el mis-
mo resultado, en especial en lo relativo a posición de 
cabeza, flexibilidad muscular y equilibrio35. Los dos 
estudios realizados con muestras reducidas también 
señalan asociaciones positivas entre PP y retraso en 
el neurodesarrollo, en especial en su dimensión mo-
tora36,37. En los dos estudios retrospectivos, se aporta 
evidencia en ese mismo sentido. En uno de ellos, la 
prevalencia de retraso en el desarrollo fue mayor en 
niños con PP (aunque hay que aclarar que el diseño de 
la muestra fue intencional)31; en el restante se toma en 
consideración el campo visual de los niños, resultando 
que el 35% de los niños con PP mostraban reducción 
de los hemicampos30. 

En una visión comparativa, la revisión sistemática 
sobre PP y neurodesarrollo realizada en 2017 arrojó 
resultados equiparables a los que aquí se reportan. Los 
autores concluyen que existe una asociación entre PP y 
retraso en el neurodesarrollo20. La revisión de 2017 in-
cluye 19 artículos, mientras que en ésta se han incluido 
14. En 2017, la mayoría de los estudios fueron series de 
casos y estudios caso-control (15/19), en tanto que en 
esta revisión la mayoría de los estudios son de cohor-
tes prospectivas (6/14). Las calidades metodológicas 
son comparables: en 2017, 16 sobre 19 estudios fueron 
categorizados de calidad moderada o alta; en esta revi-
sión, 12 de 14 estudios califica como media o alta. 

Toda esta evidencia posee relevancia clínica en pe-
diatría general, porque dirige la atención sobre el he-
cho de que ciertas deformidades craneales (como la 
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PP) pueden asociarse a problemas de desarrollo. Los 
pediatras deberían monitorear los pacientes con esta 
condición, realizando pronta derivación para estudio 
y rehabilitación, con el objetivo de prevenir el retraso 
motor e identificar lactantes con déficit potencial y ne-
cesidades de apoyo a largo plazo. 

Como fortalezas de esta revisión destacamos la 
estrategia de búsqueda implementada, la elaboración 
de una matriz para evaluar la calidad de los artículos 
incluidos, y la posible generalización de los resultados 
(dado que la mayoría de los artículos reportan investi-
gaciones llevadas a cabo en países de cultura occiden-
tal). 

Las debilidades de esta revisión han sido especial-
mente los sesgos de los artículos incluidos, en particu-
lar el sesgo de selección. 6 de los 14 artículos reportan 
datos obtenidos de la misma cohorte u obtenidos por 
el mismo equipo de investigación. 

De lo anterior es posible derivar un conjunto de 
normas prácticas a implementar en la consulta pe-
diátrica, como incluir en la anamnesis los hábitos de 
posicionamiento durante el sueño y el asesoramiento 
pediátrico sobre el tummy time, la utilización de cra-
neómetro en el control del niño sano, la demanda de 
estudios de imágenes en casos probables, la derivación 

a neuropsicología para evaluar parámetros de desa-
rrollo en casos confirmados, el asesoramiento sobre 
estrategias de reposicionamiento, y eventualmente la 
evaluación y derivación a diferentes opciones de tra-
tamiento.

Conclusiones

En línea con las conclusiones de la revisión sistemá-
tica de Martiniuk et al.20, la evidencia recogida en esta 
revisión narrativa apunta a considerar la asociación de 
la PP con el retraso en el neurodesarrollo. Los resulta-
dos de esta revisión pueden fundamentar la inclusión, 
en la consulta pediátrica, de asesoramiento, prácticas 
o evaluaciones específicas (craneometría, reposiciona-
miento, evaluación del neurodesarrollo).
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