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La aparición de la COVID ha enfrentado a 
la humanidad a retos que pocos hubiéra-

mos podido imaginar. Estos desafíos marcarán 
nuestro futuro en forma indeleble, así como la 
capacidad de adaptación ante las adversidades. 
Las respuestas ante estos reveses debían encon-
trarse en forma rápida y efectiva a fin de no 
trastocar fuertemente la marcha de nuestra civi-
lización. Es por esto que la Sociedad Mexicana 
de Medicina Física y Rehabilitación, durante 
el bienio 2019-2020, presentó innovadoras 
respuestas ante este nuevo escenario, marcado 
por la pandemia del coronavirus.

Podemos comentar que durante el año 
2019 y hasta marzo del 2020, cuando se 
presentó la emergencia en México, se llevaron 
a cabo las actividades en forma tradicional y 
presencial, tales como: sesiones mensuales, 
talleres y jornadas médicas de ingreso de nue-
vos socios. A partir del mes de abril del año 
2020, una vez que se presentó la suspensión 
de actividades y el encierro masivo, se plantea-
ron opciones de tipo tecnológico para poder 
cumplir los objetivos programados. A partir del 
mes de junio del año 2020, se reiniciaron las 
actividades científicas y de difusión habitual 
de la Sociedad, principalmente las sesiones 
mensuales, así como el XXVI Congreso Mexi-
cano de Medicina Física y Rehabilitación y 
Tercer Congreso Internacional «Actualización 

en Rehabilitación». Mediante el uso de la alta 
tecnología disponible como el uso de Zoom, 
redes sociales y plataformas propias, pudimos 
llevar a cabo todas la actividades programadas 
y tradicionales de la Sociedad. También pu-
dimos notar con agrado que incluso se logró 
una mayor difusión de todas nuestras sesiones, 
ya que muchos países, principalmente de 
Latinoamérica, América del Norte y España, 
se unieron entusiastamente a todas nuestras 
actividades. Con ello obtuvimos una mayor 
audiencia a todos nuestros eventos.

El XXVI Congreso Mexicano de Medicina 
Física y Rehabilitación y Tercer Congreso In-
ternacional «Actualización en Rehabilitación», 
programados en formato presencial para octu-
bre 2020, se adaptaron para llevarse a cabo en 
enero del 2021 en formato virtual. Contó con 
una gran asistencia y sentó el precedente, en 
nuestra especialidad, como el primer Congreso 
Virtual de Rehabilitación en Latinoamérica y 
uno de los primeros Congresos Virtuales de 
Rehabilitación a nivel mundial. Esto permitió el 
intercambio de conocimientos médicos que se 
fueron adquiriendo durante los meses previos 
de la pandemia en México y a nivel interna-
cional, lo que brindó herramientas para el tra-
tamiento rehabilitatorio de los pacientes post-
COVID-19 y del resto de pacientes con alguna 
discapacidad, en forma oportuna y eficiente.



37Sánchez OÁÓ. La SMMFR ante COVID-19

Rev Mex Med Fis Rehab. 2020; 32 (3-4): 36-37 www.medigraphic.com/medicinafisica

www.medigraphic.org.mx

Fue particularmente notoria la rápida respuesta a la 
capacitación en la rehabilitación de todos los pacientes 
que sufrieron la COVID. Desde el mes de junio, iniciamos 
la difusión de las medidas de prevención y tratamiento del 
síndrome post-COVID, así como de las experiencias que 
nuestro país había tenido en la pandemia de la influenza 
H1N1 en el año 2009. Estos temas se convirtieron en 
preponderantes durante las sesiones científicas, congresos 
y en la revista de nuestra Sociedad.

El ingreso de nuevos socios, a través de las Jornadas 
para Médicos Residentes, se realizó también, por primera 
ocasión, en formato virtual.

La revista de la Sociedad Mexicana de Medicina Física 
y Rehabilitación se convierte en el Órgano de Difusión 
Científica de Rehabilitación de Iberoamérica. Ello obligó a 
buscar nuevas opciones de trabajo para el Comité Editorial  
que apoyen para la revisión más rápida y ordenada de 
los artículos que se envían para publicación a través de 
la revista. A finales del año 2020, se estableció una pla-
taforma para este fin. Sin embargo, por la suspensión de 
actividades no esenciales, se ve interrumpida la impresión 

y distribución de la revista, en el tiempo de mayor conta-
gio, en nuestro país, reestableciéndose posteriormente.

Nos tuvimos que capacitar mediante cursos intensi-
vos en recursos tecnológicos digitales, para contar con 
opciones de aprendizaje y divulgación de la información 
médica científica. Por ello, durante el bienio 2019-2020, 
se plantearon nuevos paradigmas en la educación médica 
y la enseñanza continua en rehabilitación y, con ello, for-
talezas en nuestro quehacer como Sociedad, en beneficio 
de nuestros pacientes y nuestros compañeros médicos.

La disposición hacia el cambio, tanto de los socios 
como de los miembros de la mesa directiva, permitió el 
logro de los objetivos y nuestra Sociedad resultó forta-
lecida y preparada para nuevos retos y circunstancias.

Sigamos adelante por el futuro de la Medicina Física 
y Rehabilitación, en beneficio de los pacientes y de la 
sociedad en general.

Correspondencia:
Dr. Ángel Óscar Sánchez Ortiz
E-mail: aoso4712@gmail.com
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RESUMEN

Introducción: La osteoartrosis de rodilla limita las actividades 
de la vida diaria, disminuye la calidad de vida y se asocia 
con depresión y ansiedad. Conocer los factores correlacio-
nados con la funcionalidad permitirá orientar su atención 
médica. Objetivo: Determinar los parámetros isocinéticos 
correlacionados con la funcionalidad de los pacientes con 
osteoartrosis. Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio 
observacional, analítico y transversal. Se reclutaron pacien-
tes con diagnóstico de osteoartrosis grado II-IV, se aplicó el 
cuestionario WOMAC y escala analógica visual y se realizó 
dinamometría isocinética de flexores y extensores de rodilla 
a 60, 180 y 240o/s. Resultados: Se obtuvieron 43 pacientes, 
predominantemente mujeres (79.1%), con una edad media 
de 63.25 años ± 7.68, IMC de 30.72 ± 4.18. Se encontraron 
correlaciones (p < 0.05) de WOMAC con dolor (0.35) y trabajo 
ajustado al peso corporal de los músculos flexores izquierdos 
(-0.33). Se encontró una relación lineal entre dolor y de trabajo 
ajustado al peso corporal de músculos flexores con la escala 
WOMAC. Conclusión: El presente estudio fue capaz de de-
terminar las correlaciones entre algunos valores isocinéticos 
con dolor, rigidez y funcionalidad, lo que permitirá monitorear 
estos parámetros en la práctica clínica rutinaria, y así mejorar 
el tratamiento del programa.

ABSTRACT

Introduction: Knee osteoarthrosis limits activities of daily 
living, decreases quality of life and is associated with 
depression and anxiety. Knowing the factors correlated 
with functionality will guide your medical care. Objective: 
To determine the isokinetic parameters correlated with the 
functionality of patients with osteoarthritis. Material and 
methods: An observational, analytical and cross-sectional 
study was carried out. Recruiting patients with a diagnosis 
of grade II-IV osteoarthrosis, the WOMAC questionnaire and 
visual analog scale were applied, isokinetic dynamometry of 
knee flexors and extensors was performed at 60, 180 and 
240o/s. Results: 43 patients were obtained, predominantly 
women (79.1%), with a mean age of 63.25 ± 7.68 years, BMI 
of 30.72 ± 4.18. Correlations (p < 0.05) of WOMAC were found 
with pain (0.35) and work adjusted to the body weight of the 
left flexor muscles (-0.33). A linear relationship between pain 
and work adjusted to the body weight of the flexor muscles 
with the WOMAC scale was found. Conclusion: The present 
study was able to determine the correlations between some 
isokinetic values with pain, stiffness and functionality, which will 
allow to monitor these parameters in routine clinical practice, 
and thus improve the treatment of the program.

Palabras clave: 
Osteoartritis, 

isocinesia, WOMAC, 
funcionalidad, 

gonartrosis, 
dinamometría.

Keywords: 
Osteoarthritis, 

isokinesis, WOMAC, 
functionality, 

gonarthrosis, 
dynamometry.

Trabajo original

Citar como: Martínez BD, Rivera BJD, Hernández AH, Rojano MD. Correlación de parámetros isocinéticos con la funcionalidad de 
pacientes con osteoartrosis primaria de rodilla. Rev Mex Med Fis Rehab. 2020; 32 (3-4): 38-45. https://dx.doi.org/10.35366/101969 

INTRODUCCIÓN

La osteoartrosis de rodilla (OA) se carac-
teriza por la degeneración y pérdida de 

tejido cartilaginoso en dicha articulación. Con 
frecuencia se acompaña de cambios periarti-
culares en los tejidos blandos, como debilidad 

Correlación de parámetros isocinéticos 
con la funcionalidad de pacientes con 
osteoartrosis primaria de rodilla
Correlation of isokinetic parameters with the functionality 
of patients with primary knee osteoarthrosis

Daniel Martínez Barro,*,‡ Joel Dair Rivera Bello,‡ Hermelinda Hernández Amaro,§ David Rojano Mejía¶

Abreviaturas:
EVA = Escala visual 

análoga del dolor.
PPCF = Potencia de 

flexores ajustada a 
peso corporal.

TMPCE = Torque 
máximo de extenso-
res de rodilla ajusta-
do al peso corporal.
TPCE = Trabajo de 

extensores ajustado a 
peso corporal.

TPCF = Trabajo para 
flexores ajustado a 

peso corporal.
WOMAC = Cues-

tionario de Western 
Ontario and Mc-
Master University 

Osteoarthritis.

Recibido:
abril, 2021.
Aceptado:
abril, 2021.

muscular, inflamación, inestabilidad, dolor y 
deformidad.1,2 Es la patología articular más co-
mún en pacientes adultos. Se estima una preva-
lencia mundial del 3.8%, predominantemente 
en pacientes femeninos.1,3,4 La OA es una de 
las 10 principales razones para la consulta en 
unidades de medicina familiar. El costo de la 
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atención por osteoartritis de rodilla representa 
el 4.48% del gasto anual en salud en México.4

Entre los factores de riesgo para sufrir OA, 
se encuentran la edad mayor de 70 años, so-
brepeso y obesidad, género femenino, lesiones 
previas en la rodilla, cargas repetitivas mayor 
o iguales a 25 kg en las rodillas, debilidad en 
los músculos extensores de la rodilla y genu 
valgum.5-9 En la actualidad, la etiología se con-
sidera multifactorial. Por lo general, se clasifica 
como primario (idiopático) y secundario.1 En 
este último caso, está desarrollado por causas 
conocidas; entre las cuales se encuentran 
trauma, hemocromatosis, acromegalia, artritis 
séptica, artritis reumatoide, hiperparatiroi-
dismo, etcétera.2

Los pacientes con OA son limitados en su 
capacidad para llevar a cabo actividades de la 
vida diaria (funcionalidad) debido al dolor, hay 
una disminución en la calidad de vida y una 
alta prevalencia de depresión y ansiedad.10 
La funcionalidad se define como el conjunto 
de habilidades mentales, físicas y sociales que 
permiten a una persona realizar las actividades 
requeridas por su entorno.11

El índice de osteoartritis de la Universidad 
de Western Ontario y McMaster (WOMAC) 
tiene el objetivo de medir los síntomas y la 
discapacidad física percibida en pacientes con 
osteoartritis de cadera y rodilla,12 esta escala se 
ha utilizado en la población mexicana para me-
dir la calidad de los pacientes con osteoartritis 
de rodilla.13 Esta escala tiene 24 preguntas divi-
didas en tres subescalas, WOMAC A, B y C, que 
evalúan el dolor, la rigidez y la funcionalidad, 
respectivamente. Además, también se puede 
utilizar el total de la puntuación (WOMAC T). 
Cada pregunta tiene una puntuación que va 
de 0 a 4, donde 0 corresponde a la ausencia 
de síntomas y 4 la presentación máxima. La 
puntuación de cada dimensión se evalúa aña-
diendo las preguntas que la componen.14

La dinamometría isocinética es un sistema 
de evaluación que utiliza tecnología informá-
tica y robótica para obtener y procesar datos 
cuantitativos sobre la capacidad muscular, en 
rangos de movimiento determinados, con una 
velocidad constante, constituyendo una forma 
objetiva de medir la fuerza muscular. El equipo 
isocinético ha sido ampliamente utilizado en 
rehabilitación, con énfasis en la rodilla, tanto 

para el entrenamiento dinámico del ejercicio, 
como para cuantificar la capacidad de generar 
fuerza de un grupo muscular. El equipo moder-
no nos permite obtener información, graficar y 
expresar dicha información basada en el peso 
corporal, permitiendo así comparar los datos 
entre diferentes poblaciones.15

Algunos factores como el sexo, el exceso de 
peso, el dolor, la inflamación, la rigidez y la falta 
de ejercicio se han asociado con alteraciones en 
la funcionalidad de los pacientes con OA.16-19

Aunque se ha demostrado que la debili-
dad de los músculos extensores de la rodilla 
está asociada con la osteoartrosis, no hay 
mediciones objetivas que determinen una 
correlación entre la fuerza isocinética de los 
músculos flexores y extensores de la rodilla 
con la funcionalidad, y su interacción con otros 
factores de riesgo.

El objetivo de este trabajo es obtener una 
correlación entre los valores obtenidos en las 
pruebas isocinéticas de los grupos musculares 
de rodilla, y la funcionalidad obtenida por la 
puntuación WOMAC. Se espera que la funcio-
nalidad de los pacientes con OA se correlacione 
con parámetros isocinéticos como fuerza, 
trabajo o potencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio: se realizó un estudio observacional, 
analítico y transversal en la Unidad Norte de 
Medicina Física y Rehabilitación de la UMAE 
«Dr. Victorio de la Fuente Narváez» durante el 
periodo comprendido entre octubre de 2019 
y febrero de 2020. La muestra se calculó con 
la fórmula de correlación de dos variables utili-
zando el coeficiente de correlación de Pearson, 
dando un total de 46 pacientes.

Pacientes: se seleccionaron casos de ambos 
sexos, de entre 40 y 76 años con el diagnós-
tico clínico y radiológico de los grados de os-
teoartrosis primaria de rodilla II a IV según la 
clasificación de Kellgren y Lawrence, con una 
evolución clínica superior a tres meses.

Se excluyeron aquéllos con antecedentes 
quirúrgicos en la región de la rodilla, comor-
bilidades como artritis reumatoide, artritis por 
depósito de cristales, artritis séptica, coagulo-
patías, obesidad con un IMC superior a 40 kg/
m2 y lesiones de ligamentos o meniscos. Fueron 
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examinados en un consultorio médico, se explicó a de-
talle el propósito del estudio, y se dio el consentimiento 
informado. Después se les aplicó el cuestionario WOMAC 
y se llevó a cabo una evaluación clínica con mediciones 
antropométricas, interrogatorios y exámenes físicos, así 
como evaluación del dolor con escala analógica visual.

Dinamometría isocinética: la prueba de evaluación 
isocinética se realizó para los músculos flexores y exten-
sores de las rodillas, con 10 minutos de calentamiento 
con movilizaciones libres activas de las caderas y rodillas, 
y ejercicios de reeducación de la marcha; procedimos a 
utilizar equipo Human Norm Testing and Rehabilitation 
System modelo 502140. El paciente fue colocado fijan-
do el torso y la extremidad contralateral y el equipo se 
adaptó a la altura del paciente, realizando la prueba de 
músculos flexores y extensores de rodilla bilateralmente, 
comenzando con el lado menos doloroso; el protoco-
lo utilizado fue a tres velocidades de 60o/s, 180o/s y 
240o/s, con cinco y 15 repeticiones respectivamente, 
con 10 segundos de descanso entre sets, en el modo 
concéntrico-concéntrico. Se tomaron datos de torque 

máximo, trabajo y potencia ajustados al peso corporal 
de los pacientes.

Estadística de análisis: se recopiló la información y 
el análisis estadístico se completó con el programa IBM 
SPSS statistics 25.

Estadísticas descriptivas: las variables cuantitativas se 
resumieron con medidas de tendencia central (media) y 
dispersión (desviación estándar), las variables cualitativas 
se resumieron en frecuencias absolutas y relativas. La 
prueba Shapiro-Wilk se probó para obtener la normalidad 
de los datos cuantitativos.

Estadísticas interferenciales: se aplicó la prueba t de 
Student para los datos independientes y así comparar las 
medias del puntaje WOMAC entre los subgrupos forma-
dos por características clínicas con un efecto potencial 
en la funcionalidad.

Los parámetros isocinéticos y los datos cuantitativos se 
correlacionaron con la escala WOMAC T y sus subescalas. 
El índice de correlación de Pearson se realizó para los 
datos paramétricos y se utilizó la prueba rho de Spearman 
para los datos no paramétricos. Se tomó como significativa 
una p < 0.05. Se realizó una regresión lineal simple y 
múltiple entre WOMAC T y características clínicas con 
las correlaciones estadísticamente significativas.

Ética: este estudio fue aprobado por el comité de ética 
local y cumple con la Declaración de Helsinki.

RESULTADOS

Cuarenta y nueve pacientes fueron reclutados, un pa-
ciente fue excluido debido a una lesión en el hombro 
que le impidió completar el protocolo de isocinesia, otro 
paciente se retiró del estudio y otros cuatro no terminaron 
las evaluaciones debido a la ausencia.

Dentro de las características sociodemográficas, pre-
dominaba el sexo femenino. La artrosis grado III fue la 
más frecuente. Actividades domésticas fue la ocupación 
principal (Tabla 1). Las comorbilidades más frecuentes 
fueron la diabetes mellitus 2 y la hipertensión arterial 
sistémica. También se encontraron antecedentes de in-
farto agudo de miocardio, asma e hipotiroidismo en dos 
pacientes, respectivamente (4.6%); neuropatía diabética, 
bronquitis crónica y depresión en un caso de patología, 
lo que representa un 2.3% para cada uno. La mayoría de 
los pacientes eran diestros (41 de 42 pacientes). No se 
encontraron diferencias significativas en la prevalencia de 
la rodilla sintomática (Tabla 1). No hubo ninguna diferen-
cia significativa entre la escala WOMAC y sus subescalas 
entre hombres y mujeres.

Se encontró una correlación mediana entre WOMAC 
B (rigidez) con varios parámetros isocinéticos donde 

Tabla 1: Características demográficas de pacientes 
con osteoartritis primaria de rodilla (N = 43).

Características Media ± DE n (%)

Edad (años) 63.25 ± 7.68
Femenino 34 (79.1)
IMC (kg/m2) 30.72 ± 4.18
Meses con dolor 35.57 ± 60.65
EVA 58.30 ± 19.5
WOMAC A* 9.37 ± 3.81
WOMAC B* 4.05 ± 1.73
WOMAC C* 31.53 ± 12.53
WOMAC T* 44.95 ± 17.11
Diabetes mellitus 13 (30.2)
Hipertensión 19 (44.2)
Lateralidad derecha 42 (97.7)
Rodilla derecha dolorosa 23 (53.5)
Ocupación

Actividades domésticas 28 (65.1)
Empleado 9 (20.9)
Jubilado 6 (14.0)

Grado de osteoartrosis (Kellgren y Lawrence)
I 17 (39.5)
III 25 (58.1)
IV 1 (2.3)

DE = desviación estándar; IMC = índice de masa corporal; EVA = 
escala analógica visual del dolor; WOMAC = índice de osteoartritis de 
la Universidad de Western Ontario y McMaster.
* No hay diferencia estadísticamente significativa entre hombres y 
mujeres.
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destaca el trabajo (Tabla 2), podemos mencionar el 
torque máximo, el trabajo, para los músculos flexores y 
extensores de rodilla.

En cuanto a la puntuación WOMAC C (funcionalidad), 
se obtuvo una correlación negativa mediana entre el EVA 
obtenido y los valores isocinéticos a 60o/s y el trabajo de 
los músculos flexores y extensores izquierdos.

WOMAC C presentó una correlación positiva con la 
EVA. Correlaciones negativas con el trabajo, la potencia y 
el trabajo total. La puntuación total de la escala WOMAC 
presentó un comportamiento como el descrito previa-
mente con la EVA y el trabajo de los músculos flexores 
de rodilla (Tabla 2).

No se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la puntuación de escala WOMAC al agrupar 
los individuos por sexo, presencia de diabetes mellitus, 
hipertensión, insuficiencia venosa crónica, rodilla dolo-
rosa, ocupación y grado de osteoartrosis (Tabla 3).

Se encontró que la puntuación de escala WOMAC 
sigue un comportamiento que es directamente pro-
porcional al EVA e inverso al del trabajo de músculos 
flexores ajustados al peso corporal (TPCF) izquierdos, 
en la regresión lineal simple que podemos ver en la 
Figura 1. Además, al integrar estas dos variables en 
una regresión lineal múltiple, teniendo en cuenta la 
puntuación WOMAC como variable de respuesta, 
se encontró un modelo estadísticamente significa-
tivo (Tabla 4).

DISCUSIÓN

La edad de los participantes fue similar a la reportada por De 
la Garza JL,20 Rodríguez-Veiga,21 Bravo T22 y Yázigi F.23 Las 
edades de presentación son consistentes con la fisiopatología 
de la osteoartrosis, ya que se trata de un daño crónico a los 
proteoglicanos, con degeneración del colágeno, que culmina 
con la degeneración del cartílago y el tejido óseo articular; 
se espera encontrar esta patología en edades avanzadas.

La población en este estudio presentó obesidad 
grado I, uno de los factores de riesgo reconocidos para 
la osteoartrosis de rodilla y mencionado por Silverwood 
V y colaboradores.5 La media de peso es similar a la re-
portada por Rodríguez-Veiga,21 Peeler y Ripat19 y Alfieri 
FM.17 Alfieri FM17 además encontró que las puntuaciones 
de WOMAC y EVA son más altas en pacientes con so-
brepeso o exceso de tejido adiposo. Sin embargo, no se 
encontró correlación entre el índice de masa corporal y 
la funcionalidad en la escala WOMAC; por otro lado, es 
importante considerar el impacto del IMC en el desarrollo 
de la osteoartrosis de rodilla, ya que, si actúa como un 
factor de riesgo para desarrollarlo, posiblemente tiene un 
papel relevante en la funcionalidad.

Los meses con el desarrollo del dolor son mayores que 
los reportados en el estudio de Alfieri,17 y menos que los 
reportados por Peeler y Ripat;19 sin embargo, hay una gran 
variabilidad en la desviación estándar de nuestros datos 
y los presentados en los grupos ya mencionados; esto se 

Tabla 2: Parámetros isocinéticos correlacionados con la puntuación WOMAC en pacientes con osteoartritis primaria de rodilla.

Velocidad (o/s) Parámetro Índice de correlación p

WOMAC A EVA 0.463 0.001*
WOMAC B  60 TMPCE izquierdo -0.334 0.02**

TPCF izquierdo -0.336 0.02**
180 TPCE izquierdo -0.311 0.04**

TPCF izquierdo -0.347 0.02**
240 TPCF total izquierdo -0.349 0.02**

WOMAC C EVA 0.314 0.04*
 60 TPCE izquierda -0.309 0.04*

TPCE izquierda -0.343 0.02*
PPCF izquierdo -0.318 0.03**

240 TPCF total izquierdo -0.306 0.04*
WOMAC T EVA 0.355 0.01*

 60 TPCF izquierdo -0.333 0.02*
180 TPCF izquierdo -0.302 0.04*

WOMAC = índice de osteoartritis de la Universidad de Western Ontario y McMaster; EVA = escala analógica visual del dolor; TMPCE = torque máximo de 
músculos extensores para el peso corporal; TPCF = trabajo de los músculos flexores para el peso corporal; TPCE = trabajo de músculos extensores para el 
peso corporal; PPCF = potencia de músculos flexores para peso corporal.
Se realizó una prueba de correlación de Pearson* y de rho de Spearman** dependiendo de la normalidad de la distribución de datos. La significancia es 
bilateral para ambos análisis.
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debe probablemente al hecho de que la osteoartrosis 
de rodilla es una condición crónica, con una evolución 
insidiosa, y es difícil para los pacientes determinar el 
momento exacto de la aparición del dolor.

Los valores de las subescalas WOMAC A, B y C re-
portados por el grupo Estrella-Castillo DF14 son similares 
a los que se encuentran en nuestra población. Los datos 
reportados por Hall M24 y su grupo para A WOMAC y 
C WOMAC son ligeramente inferiores, aunque no hay 
ninguna diferencia significativa. Ilori16 reportó una mayor 
probabilidad de tener una mejor funcionalidad en los 
hombres que en las mujeres, pero en nuestro estudio no 
encontramos diferencias significativas en la funcionalidad 
entre hombres y mujeres. La OA es más frecuente en las 
mujeres, esta condición se observa en nuestros pacientes 
y es similar a la descrita por Bravo T.22

Con respecto a los estadios de OA, se puede ver una 
escasa presentación del grado IV de la clasificación de 

Kellgren y Lawrence, esto puede explicarse por la historia 
natural de la enfermedad, ya que en este grado los pa-
cientes presentan compromiso de ligamentos o meniscos, 
características que los excluyeron de este protocolo de 
estudio; por otro lado, el manejo ideal para esta etapa es 
quirúrgico, por lo que los pacientes referidos a nuestro 
departamento con osteoartrosis grado IV son menores.

La población mexicana tiene la tendencia a generar 
sobrepeso y obesidad,25 esto conlleva el riesgo de desa-
rrollar patologías con procesos metabólicos complejos que 
resultan en alteraciones de diversos órganos y sistemas. 
Lo anterior, unido a la mala actividad física, predispone 
a presentar las comorbilidades más frecuentes como la 
diabetes mellitus 2 y la hipertensión arterial sistémica, 
condición que se cumple en los antecedentes de nues-
tros pacientes.

El dolor reportado en la EVA de nuestros pacientes 
fue similar al reportado por Bravo T22 y Alfieri FM.17 Se 
espera la correlación entre WOMAC A y la EVA, ya que 
ambos exploran el dolor que sufren los pacientes.

Los pacientes con OA tienden a experimentar una 
sensación de inestabilidad, pandeo o tambaleo en la 
rodilla durante la caminata, una consecuencia espera-
da de la historia natural de la osteoartrosis de rodilla. 
En algunos modelos biomecánicos, se ha propuesto la 
rigidez dinámica como estrategia compensatoria para 
mejorar la estabilidad de las articulaciones. Esta rigidez 
es causada por una mayor resistencia al movimiento 
proporcionada por los músculos y otros tejidos blandos 
de la rodilla en pacientes con osteoartrosis de rodilla.26 
Por lo tanto, es pertinente pensar que los valores iso-
cinéticos como el trabajo, el trabajo ajustado al peso 
corporal, la potencia y especialmente el ángulo y el 
tiempo de torsión máxima están correlacionados con 
una puntuación alta en WOMAC B, reflejando así la 
participación muscular en la biomecánica de la rodilla, 
en especial en la estabilidad, interviniendo en la rigidez 
dinámica y el momento externo de la flexión de la rodilla 
en su impacto con el ángulo de flexión de la misma.27 
Sin embargo, se necesita más investigación en esta 
área, buscando las relaciones específicas entre rigidez 
y diferentes parámetros isocinéticos.

La funcionalidad en las actividades de la vida diaria 
fue explorada con WOMAC C. En las correlaciones 
con esta puntuación, detectamos la participación del 
trabajo ajustado al peso corporal y potencia a 60o/s y a 
240o/s de los músculos flexores y extensores de rodilla 
en ambos lados. Teniendo en cuenta que durante las 
actividades de vida diaria las velocidades de contracción 
muscular son diversas, podemos esperar este tipo de 
correlación, cuanto mayor sean los valores isocinéticos, 

Tabla 3: Características clínicas asociadas con la funcionalidad 
de pacientes con osteoartrosis primaria de rodilla (WOMAC T).

Características clínicas
WOMAC T, 
media ± DE p

Sexo
Hombres
Mujeres

47.00 ± 16.68
44.41 ± 17.43

0.68

Diabetes mellitus
Presente
Ausente

50.07 ± 18.59
42.73 ± 18.59

0.23

Hipertensión
Presente
Ausente

49.21 ± 17.73
41.58 ± 16.19

0.15

Insuficiencia venosa crónica
Presente
Ausente

51.40 ± 17.20
43.00 ± 16.85

0.17

Rodilla dolorosa
Derecha
Izquierda

45.35 ± 17.41
44.35 ± 17.41

0.88

Ocupación
Actividades domésticas
Empleado
Jubilado

47.42 ± 18.29
38.55 ± 12.39
43.00 ± 17.19

0.39

Grado de osteoartrosis 
(Kellgren y Lawrence)

I
III
IV

44.94 ± 15.94
45.92 ± 17.84

1.00 ± 2.30

0.37

WOMAC = índice de osteoartritis de la Universidad de Western Ontario 
y McMaster.
Se realizó la prueba de χ2. Los datos representan los valores p encontra-
dos. Se consideró estadísticamente significativo cuando esto fue < 0.05.
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menor será la puntuación en la escala, o bien, mayor 
será la funcionalidad.

De las correlaciones con los parámetros isocinéticos, 
podemos ver que la mayoría están en el lado izquierdo. 
Teniendo en cuenta que una mayor parte de los pacientes 
son diestros (42/43), se esperaría que el hemicuerpo de-
recho presentara un mayor acondicionamiento muscular, 
y así, explicar el comportamiento de las correlaciones. 
Sin embargo, la diferencia en las medias de los paráme-
tros isocinéticos entre el lado derecho e izquierdo no 
fue estadísticamente significativa (datos no mostrados). 
Es probable que existan interacciones neuromusculares 
entre la lateralidad, la función, el dolor y los parámetros 
isocinéticos de los flexores y extensores de rodilla. Se 
necesitan más investigaciones para confirmar o descartar 
esta hipótesis.

El grupo de Edelaar28 no encontró ninguna asociación 
entre las limitaciones de actividad y la fuerza isocinética 
de los músculos flexores de rodilla, aunque las mediciones 
realizadas fueron la prueba «Get Up and Go» y la «Stair 
Climb Test». Al parecer, el cambio de perspectiva de una 
prueba subjetiva a una objetiva fue lo que logró estable-
cer la correlación que encontramos en nuestro estudio.

En un análisis previo, se demostró que el aumento 
de la fuerza de los músculos extensores de la rodilla, 
a través de un programa de fortalecimiento muscular, 
produce una disminución del dolor y un aumento en la 
funcionalidad.28 Esto apoya los hallazgos en la regresión 
lineal encontrada entre el trabajo ajustado para el peso 
corporal de los músculos flexores de la rodilla izquierda 
y la puntuación WOMAC T. En otras palabras, cuanto 
mayor sea el TPCF, menor será la puntuación en la escala 
WOMAC T, lo que se traduce en una mejor funcionalidad. 
El EVA tiene una relación directamente proporcional con 
la puntuación WOMAC T, por lo tanto, cuanto mayor sea 
el dolor, menor funcionalidad.

Hay una interacción importante entre el dolor, el 
TPCF y la funcionalidad; esto se demostró en la regre-
sión lineal múltiple. Por lo tanto, podríamos estimar la 

funcionalidad (WOMAC) teniendo en cuenta los pará-
metros mencionados. Consideramos algunos factores 
que podrían estar relacionados con la funcionalidad de 
los pacientes con osteoartrosis de rodilla; sin embargo, 
ninguno de ellos fue significativo (Tabla 3). Es importante 
mencionar que, de acuerdo con la Clasificación Inter-
nacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud,29 la 
discapacidad está asociada con alteraciones anatómicas 
y funcionales, tiene limitaciones en las actividades y la 
participación, también consideran los factores ambien-
tales que modifican la discapacidad. Por lo tanto, se 
necesita más investigación para integrar algunas otras 
características de los pacientes y su entorno en nuestro 
modelo, lo que puede afectar la funcionalidad de los 
pacientes con osteoartrosis.

Tabla 4: Coeficientes de modelo lineal de regresión múltiple basado en dos variables 
independientes para predecir la puntuación WOMAC T.

Modelo B Error estándar Beta T Sig.

Constante 41.06 10.050 4.08 0.0002
EVA 0.28 0.123 0.32 2.31 0.0200
TPCF izquierdo -0.18 0.080 -0.30 -2.14 0.0300

WOMAC = índice de osteoartritis de la Universidad de Western Ontario y McMaster; EVA = escala analógica visual del dolor; TPCF = trabajo de los múscu-
los flexores para el peso corporal.

Figura 1: Regresión lineal simple. La puntuación del cuestionario 
WOMAC aumenta al mismo tiempo que el dolor referido en las rodi-
llas y disminuye con el aumento en el trabajo de los músculos flexo-
res de la rodilla izquierda ajustados para el peso corporal a 60o/s. Es 
decir, cuanto más dolor, menos funcionalidad; cuanto mayor sea el 
trabajo, mayor será la funcionalidad.
WOMAC = índice de osteoartritis de la Universidad de Western On-
tario y McMaster; TPCF = trabajo de los músculos flexores para el 
peso corporal.
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CONCLUSIÓN

El presente estudio fue capaz de determinar correla-
ciones entre algunos de los valores isocinéticos, dolor 
(EVA) y la capacidad de realizar actividades de la vida 
diaria en pacientes con osteoartrosis de rodilla. Se iden-
tificó un modelo de regresión lineal múltiple que podría 
explicar, en parte, la relación entre el dolor, el TPCF y la 
funcionalidad a través del cuestionario WOMAC. Esto 
permitirá que estas características sean monitoreadas 
en la práctica clínica rutinaria y modificarlas para obte-
ner una mayor funcionalidad. Esta vigilancia específica 
puede tener un impacto en el paciente, la familia y 
el círculo social, así como en el sistema nacional de 
salud. Se necesita más investigación para dilucidar la 
compleja relación entre los parámetros isocinéticos, el 
dolor, la rigidez y la lateralidad con la funcionalidad de 
los pacientes con OA. Además, se debe considerar el 
medio ambiente y las limitaciones en la participación 
social para evaluar la discapacidad producida por OA 
de manera integral.
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RESUMEN

Los niños con trastorno del espectro autista presentan déficits 
a nivel sensorial. En México hay pocas descripciones de la 
población infantil con este trastorno. El objetivo principal es 
describir las características de esta población en el Centro 
Médico Naval. Es un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo. El tipo de muestreo es no probabilístico. Se 
incorporaron a todos los pacientes con diagnóstico confirmado 
de trastorno del espectro autista de tres a 16 años referidos a 
la consulta externa de Medicina de Rehabilitación del Centro 
Médico Naval durante 2018-2019. Resultados: La prevalencia 
del trastorno del espectro autista fue de 1.13%; predominó el 
género masculino, el promedio de edad fue de tres a seis años, 
la edad de los padres fue de 30.02 para las madres y 32.78 
para los padres. Con respecto a la prueba basada en la teoría 
de la integración sensorial el déficit más común encontrado 
fueron las alteraciones a nivel de planificación motora, más 
de 50% presentó algún trastorno del lenguaje. Conclusiones: 
Los resultados sirven como referencia para el conocimiento de 
la prevalencia del autismo en la población infantil del Centro 
Médico Naval, útiles para dirigir programas de prevención, 
diagnóstico y tratamiento.

ABSTRACT

Children with autism spectrum disorder have sensory deficits. 
In Mexico there are few descriptions of the child population 
with this disorder. The main objective is to describe the 
characteristics of this population in the Naval Medical Center. 
It is a retrospective, descriptive, observational study. The type 
of sampling is non-probabilistic, all patients with a confirmed 
diagnosis of autism spectrum disorder aged 3 to 16 years 
referred to the Rehabilitation Medicine outpatient clinic of the 
Naval Medical Center were included during the year 2018 to 
2019. Results: The prevalence of autism spectrum disorder 
was 1.13%; the male gender predominated, the average age 
was 3 to 6 years, the age of the parents was 30.02 for the 
mother and 32.78 for the parents. Regarding the test based 
on the Theory of Sensory Integration, the most common deficit 
found was alterations at the level of motor planning. More 
than 50% presented some language disorder. Conclusions: 
The results serve as a reference for the knowledge of the 
prevalence of autism in the child population of the Naval 
Medical Center, useful for directing prevention, diagnosis and 
treatment programs.
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INTRODUCCIÓN

El término «autismo» fue utilizado por pri-
mera vez en 1912 por el psiquiatra suizo 

Paul Eugen Bleuer para describir la conducta 
de aislamiento social en pacientes esquizofréni-
cos.1 En 1943 Leo Kanner describió por primera 
vez el trastorno del espectro autista como un 

Descripción de población pediátrica 
con trastorno del espectro autista 
en el Centro Médico Naval
Description of pediatric population with autism 
spectrum disorder at the Naval Medical Center

Linda Elizabeth Martínez de León,* Elizabeth Cruz Alonso‡

conjunto de trastornos del neurodesarrollo que 
afectan las habilidades socioemocionales y de 
contención de la conducta repetitiva.

Según el manual diagnóstico y estadístico 
de trastornos mentales en su quinta versión 
(DSM-V-TR) lo definen como problemas vin-
culados al neurodesarrollo con manifestaciones 
cognitivas y comportamentales que ocasionan 
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limitaciones en la autonomía personal, inte-
racción social y comunicación que persiste a 
lo largo de la vida.2

Se considera que la incidencia del autismo 
a nivel mundial es de tres a seis niños de cada 
1,000, existiendo cuatro veces más probabili-
dades de aparición en los varones que en las 
mujeres, sin distinción de razas, nivel socioe-
conómico o área geográfica.3 El autismo figura 
en las primeras causas de consulta psiquiátrica 
infantil según la Secretaría de Salud en México, 
y se estima que de toda la población infantil 
400,000 niños tienen autismo.1

Desde el año 2013, en el Perfil Epidemioló-
gico de Salud Mental en México, el autismo fi-
guró entre las primeras cinco causas de consulta 
psiquiátrica infantil.1,4 La prevalencia antes de 
2013 era de 30 a 116 casos por 10,000 habi-
tantes. En el año 2016 la organización Autism 
Speaks (asociación estadounidense) realizó un 
estudio de prevalencia en la ciudad de León, 
Guanajuato, donde se encontró que uno de 
cada 115 niños tendría esa condición.3-5

Existen diferentes teorías sobre la fisiopato-
logía de estas enfermedades, desde tendencias 
de crecimiento direccional axonal diferente de 
las personas sin autismo4 hasta el proceso de 
plegamiento de la corteza cerebral.6,7

El principal componente fisiopatológico es 
genético, consecuencia de la alteración de un 
conjunto de genes responsables de la transcrip-
ción neuronal, secundario a múltiples factores 
asociados, entre estos se encuentra el gen 
CHD8 (proteína de unión al ADN de helicasa 
cromodominio) y el gen TBR1 (del inglés cere-
bro caja-T) en los cromosomas 2q, 7q y 17q.2

Los factores de riesgo para presentar algún 
trastorno del desarrollo son factores prenatales 
como el consumo de alcohol durante el emba-
razo, anticonvulsivantes o antidepresivos, pre-
sencia de infecciones prenatales, antecedente 
materno de fenilcetonuria, edad avanzada de 
los padres, padres con antecedentes de es-
quizofrenia o psicosis afectiva y antecedentes 
familiares con trastorno del espectro autista 
(TEA), periodo intergenético corto, amenaza 
de aborto o retardo en el crecimiento intra-
uterino.4 Además, factores perinatales como 
diabetes gestacional, sufrimiento fetal, trauma 
fetal, parto prematuro, trabajo de parto pro-
longado, hipoxia fetal. Y factores postnatales 

como presentación pélvica, APGAR < 7 a 
los cinco minutos, bajo peso al nacimiento y 
prematuridad.4

El diagnóstico se hace de acuerdo con 
la presencia de los criterios clínicos mane-
jados según el DSM-V-TR. El cuadro clínico 
se caracteriza por conductas repetitivas y 
disruptivas, estereotipias motoras, alteración 
en la habilidad de comunicación verbal, 
conversaciones inapropiadas (es común la 
ecolalia), perseverancia de acciones o sobre 
objetos, decremento en la interacción social, 
carencia de empatía o dificultad para rela-
cionarse afectivamente.2

Existen distintas pruebas, tamizajes o 
escalas para detectar y confirmar el TEA, 
entre las más utilizadas se encuentran: la 
lista de constatación de autismo en bebés 
modificada, M-CHATS (Checklist for Autism 
in Toddlers), guía de observación para el diag-
nóstico de autismo (ADOS, Autism Diagnostic 
Observation Schedule), la entrevista para 
el diagnóstico de autismo (ADI, Diagnostic 
Autism Interview). La entrevista diagnóstica 
para los trastornos sociales y de comunica-
ción (DISCO, Diagnosis Interview For Social 
And Communication Disorders) es utilizada 
para determinar la profundidad o gravedad 
de los síntomas.8,9

El tratamiento farmacológico va dirigido a co-
rregir o mejorar la sintomatología predominante. 
La indicación farmacológica está a cargo del Ser-
vicio de Paidopsiquiatría; sin embargo, a la fecha 
no se dispone de psicofármacos específicos que 
pongan fin a la sintomatología central.4,10

Otras alternativas de tratamiento son por 
medio de intervenciones psicoterapéuticas 
conductuales y psicoeducativas que compren-
den intervenciones conductuales, evolutivas y 
basadas en terapias de comunicación y para 
familiares.10-13

La prueba «observaciones basadas en la 
teoría de la integración sensorial» introducida 
por Jean Ayres es una herramienta que permite 
identificar conductas y determinar el nivel en 
que se encuentran, en el que las variables que 
se miden arrojan una puntuación total que 
determina el déficit sensorial que presenta el 
paciente. Mide las funciones a nivel de proce-
samiento vestibular, función vestíbulo-ocular 
y vestíbulo perceptual. Los terapeutas ocupa-
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cionales y el médico rehabilitador, previa capacitación, 
pueden aplicar esta prueba.14,15

Asimismo, Jean Ayres postuló estrategias de evaluación 
para identificar las alteraciones de la integración sensorial, 
con principios de intervención y guías de tratamiento, lo 
que en la actualidad se conoce como Ayres Integración 
Sensorial® (ASI).15 En su teoría práctica de la integración 
sensorial describe la forma en que el sistema nervioso 
traduce la información sensorial en acción. Los sistemas 
sensoriales considerados en esta teoría son el sistema 
vestibular,16,17 función somatosensorial15-17 y praxis, de-
finida por Ayres como «la base para lidiar con el entorno 
físico de manera adaptativa».15,18 Esta teoría es de gran 
importancia para desarrollar intervenciones efectivas e 
individualizadas para los niños afectados por estos desa-
fíos. Dicho conocimiento puede contribuir al desarrollo 
de diseños de tratamiento y de educación en los que se 
requiere de integración sensorial y la praxis para personas 
de todas las edades.19-21

MATERIAL Y MÉTODOS

La autorización de este estudio se realizó el día 06 de 
noviembre del año 2020 por el Comité de Bioética e 
Investigación del Centro Médico Naval. Los aspectos 
éticos que se manejan están basados en el Código 
Internacional de Ética Médica en Helsinki en 1964 y 
revisados en Tokio de 1975. Se apegará a los principios 
básicos y al capítulo III de Investigación Biomédica no 
terapéutica que involucre sujetos humanos (investigación 
biomédica no clínica). De acuerdo a la Ley General de 
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en materia de 
investigación para la Salud, Secretaría de Salud, en el 
Título Segundo: de los aspectos éticos de la investigación 
en seres humanos.

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. 
Se obtuvieron los datos del expediente clínico de todos 
los pacientes con diagnóstico confirmado de trastorno del 
espectro autista que tengan edad de tres a 16 años y que 
hayan sido referidos a la consulta externa del Servicio de 
Medicina de Rehabilitación del Centro Médico Naval en 
el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2019. El 
tipo de muestreo fue no probabilístico y se tomaron todos 
los expedientes de los pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión para este estudio.

Criterios de inclusión

Pacientes con diagnóstico confirmado de trastorno del 
espectro autista referidos al Servicio de Medicina de 
Rehabilitación del Centro Médico Naval.

Pacientes con diagnóstico confirmado de trastorno del 
espectro autista con edad entre tres a 16 años.

Pacientes con diagnóstico confirmado de trastor-
no del espectro autista que cuenten con expediente 
clínico completo.

Criterios de exclusión

Pacientes con diagnóstico confirmado de trastorno del 
espectro autista que no cuenten con la aplicación de la 
prueba basada en la teoría de la integración sensorial.

Criterios de eliminación

Pacientes con diagnóstico confirmado de trastorno del 
espectro autista que presenten además retraso en el de-
sarrollo motor que pudiera modificar la historia clínica y 
las pruebas observacionales.

Pacientes con diagnóstico confirmado de trastorno 
del espectro autista que no completen la prueba por 
algún otro motivo.

Para el análisis de los datos se utilizó el programa 
estadístico para ciencias sociales (SPSS), en su versión 22 
en español y el programa Excel del paquete de Office.

RESULTADOS

En el año 2018-2019 el total de la población pediátrica fue 
de 10,985 niños en el Centro Médico Naval, de los cuales 
125 infantes tienen diagnóstico de TEA, es decir, 6.2% de 
toda la población pediátrica atendida en este nosocomio.

Durante el año 2018 a 2019 fueron referidos al Ser-
vicio de Medicina de Rehabilitación 63 pacientes, prác-
ticamente 50% del total de pacientes con diagnóstico de 
TEA, con el objetivo de recibir una terapia ocupacional de 

Figura 1: Selección de pacientes para el estudio. 
TEA = trastorno del espectro autista, MR = medicina de rehabilitación.

Pacientes 
con TEA

125

Referidos a MR
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Criterios 
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Criterios 
de no inclusión

15

Criterios 
de exclusión

11
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estimulación sensorial. Sin embargo, de toda la población 
enviada, 26 pacientes no cumplen con los criterios de 
inclusión para este estudio, ya sea por no cumplir con el 
rango de edad, por no contar con la prueba «observacio-
nes basadas en la teoría de la integración sensorial» o por 
presentar retraso global en el desarrollo como diagnóstico 
además del trastorno del espectro autista, tal como se 
muestra en la Figura 1. Las características demográficas 
de la población estudiada se resumen en la Tabla 1.

Del total de la muestra predominó el sexo masculino 
en 86% (Figura 2).

La frecuencia de edades se muestra en la Figura 3, 
siendo más frecuentes los niños de cuatro años de edad, 
seguidos de los de tres y seis años.

La edad de los padres fue en promedio mayor de los 
30 años, promedio de 30.02 para las madres y 32.78 para 
los padres. Cabe señalar que la mayoría de los padres13 
son mayores de 35 años.

Del total de la muestra, 28 pacientes no tienen ante-
cedente de ser prematuros. En relación con el número de 
gesta, 18 de los pacientes fueron producto de la primera 
gesta y 15 fueron de la segunda.

El 72% de los pacientes diagnosticados con algún tras-
torno del espectro autista tiene el antecedente perinatal 
de tener como vía de nacimiento la abdominal.

Dentro de los diagnósticos de los trastornos del espec-
tro autista, 11 de los pacientes fueron diagnosticados con 
Asperger, seguido del trastorno autista como tal.

Con respecto a la prueba basada en la teoría de la 
integración sensorial, los déficits se distribuyeron tal como 
se muestra en la Figura 4, siendo el más común las alte-
raciones a nivel de planificación motora, seguido de la 
función de somatopraxia y por último a nivel vestibular.

De estos pacientes más de la mitad está acompañado 
de algún trastorno del lenguaje (Figura 5).

De la población anterior, los pacientes recibieron tra-
tamiento farmacológico durante la evaluación, la mayoría 

Tabla 1: Características demográficas de la población.

Variable N = 37

Residencia
Ciudad de México  34
Michoacán   1
Oaxaca   1
Ensenada   1

Sexo
Femenino  32
Masculino  5

Diagnóstico
Autismo típico 25
Asperger 11
Síndrome de Rett  1

Edad (años)*
3  8
4 11
5  2
6  5
Más de 6 11

Tratamiento farmacológico‡

1  6
2  7
3 o más  6
Ninguno 18

Edad de la madre§  < 30 21
Edad del padre§      < 30 23

> 40  6
Prueba OBTIS¶

Motor 12
Somatopraxia  2
Vestibular  6
Dos sistemas 12
Tres sistemas  2
Ninguno  4

Trastorno del lenguaje
Sí 29
No  8

Prematurez
Sí  9
No 28

Vía de nacimiento
Abdominal 10
Vaginal 27

Familiares con TEA
Sí  6
No 31

* Edad en años de envío a rehabilitación.
‡ Número de medicamentos que consume.
§ Mayores de 30 años.
¶ Observaciones basadas en la teoría de la integración senso-
rial. Un sistema, dos o tres al mismo tiempo.
OBTIS = observaciones basadas en la teoría de la integración 
sensorial, TEA = trastorno del espectro autista. Figura 2: Predominaron niños del sexo masculino en 86%.

Masculino
Femenino

14%

86%
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de los cuales sólo tenían indicado un solo medicamento,22 

ocho pacientes tomaban dos medicamentos y tres pacien-
tes tomaban tres o cuatro medicamentos al mismo tiempo.

DISCUSIÓN

La prevalencia del trastorno del espectro autista en la pobla-
ción pediátrica en el año 2018 a 2019 en el Centro Médico 
Naval fue de 1.13%, es decir, uno de cada 87 niños tiene el 
diagnóstico de TEA, estos datos coinciden con la prevalencia 
encontrada por Fombonne y su equipo, con una diferencia 
mínima, misma que ha aumentado levemente con respecto 
a la prevalencia encontrada en México en el año 2016.

Del total de la muestra la predominó el sexo masculino 
con una relación hombre-mujer de 6.14:1, lo cual tam-
bién coincide con la literatura, con una ligera diferencia 
en números de acuerdo con Reynoso y con la Secretaría 
de Salud de México, cumpliéndose la relación.

En cuanto a la frecuencia de edades, al ser una condición 
que estará presente durante toda la vida del menor, la edad 
de referencia a la Unidad de Medicina de Rehabilitación 
(para recibir una terapia de Integración Sensorial) fue de 
entre tres a seis años, predominando la edad de cuatro años, 
lo cual coincide con Sarah A Schoen y colaboradores.23,24

Como único factor de riesgo encontrado en la his-
toria clínica, llama la atención la edad de los padres, la 
cual fue en promedio mayor a los 30 años, promedio 
de 30.02 para las madres y 32.78 para los padres, lo 
cual se reafirma como factor de riesgo de acuerdo con 
varios autores.4,6,14 Cabe señalar que la mayoría de los 
padres13 son mayores de 35 años, contrario a lo anterior 

no se encontró predominio de prematurez como factor 
de riesgo en esta muestra de la población.

Otro factor de riesgo que se presentó en este estudio fue 
que más de dos terceras partes de la muestra nacieron por 
vía abdominal, por diversos motivos, los cuales no se espe-
cificaron; no obstante, reflejan la presencia de otros factores 
asociados como sufrimiento fetal, trauma fetal, trabajo de 
parto prolongado, hipoxia fetal y presentación pélvica. Sin 
embargo, no se cuenta con la información completa en los 
antecedentes de los pacientes tomados para este estudio.

Con respecto a la prueba basada en la teoría de la 
integración sensorial, el déficit más común encontrado 
fueron las alteraciones a nivel de planificación motora, 
seguido de la función de somatopraxia y por último a 
nivel vestibular. De acuerdo con la literatura, todos los 
trastornos se presentan en la mayoría de los niños con 
TEA, y no de manera aislada, presentando combinaciones 
de las mismas entre sí.15,16,24,25

De igual manera, encontramos que más de la mitad 
está acompañado de algún trastorno del lenguaje, tal 
como se encuentra reflejado en la bibliografía.4,6,14

Los resultados pudieron verse afectados de igual modo 
por la presencia o no de alguno o varios medicamentos, 
aunque no se encontró ningún tipo de relación con res-
pecto a este rubro; sin embargo, podrían realizarse otros 
estudios para buscar esta relación.

CONCLUSIONES

Con este estudio pudimos conocer la prevalencia de TEA 
en la población infantil mexicana del Centro Médico Naval 
(que en su mayoría son menores de cinco años) y el trastorno 
sensorial más prevalente, contrario a lo que se esperaba de 
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Figura 3: El grupo de edad más común en la cual se encontraron los 
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acuerdo con la bibliografía, y aunque no se pudo comprobar 
la relación con más factores de riesgo prenatales, sí se logró 
identificar la edad de los padres como el principal en este 
estudio, así como el nacimiento por vía abdominal.

Por lo anterior, se refuta la hipótesis planteada por 
ser el trastorno sensitivo de planificación motora el más 
prevalente de los trastornos, cumpliéndose los objetivos 
de investigación de este estudio.

RECOMENDACIONES

Este estudio queda limitado a describir a la población 
estudiada, se sugieren nuevas investigaciones para asociar 
los resultados de la prueba con otras variables.
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INTRODUCCIÓN

La tortícolis muscular congénita es una 
deformidad postural que se manifiesta 

por la flexión lateral cervical ipsilateral y por 
la rotación cervical contralateral debido al 
acortamiento unilateral del músculo esterno-
cleidomastoideo.1

Coexiste hasta en 90% de los casos con 
asimetría craneofacial y presenta un incre-
mento de riesgo de asimetría facial, ótica 
o mandibular.2

Tortícolis muscular congénita. 
Actualización en terapias
Congenital muscular torticollis. Update in therapies

Antonio Carmona-Espejo,* Raquel González-Villén‡

RESUMEN

La tortícolis muscular congénita es una enfermedad benigna 
caracterizada principalmente por el engrosamiento y acorta-
miento del músculo esternocleidomastoideo que clínicamente 
da lugar a la inclinación y rotación limitada de la cabeza, 
además de una masa en el vientre muscular del músculo 
esternocleidomastoideo afectado. La etiología no está defi-
nida, pero hay algunas hipótesis, por ejemplo, malposición 
intrauterina, fibrosis del músculo esternocleidomastoideo o 
afectación neurógena. El diagnóstico es clínico e implica la 
evaluación del movimiento incorrecto del cuello y la cabe-
za, palpación del esternocleidomastoideo y medición del 
rango de movimiento en rotación del cuello (donde 100o es 
normal en bebés) y flexión lateral (donde 65o es normal). El 
diagnóstico precoz es fundamental para iniciar la terapia lo 
antes posible, evitando así el engrosamiento y acortamiento 
del esternocleidomastoideo que causa numerosas secuelas 
si no se trata a tiempo. Con respecto al tratamiento, la tera-
pia física es el pilar fundamental, la cual se debe iniciar lo 
antes posible, pero en la actualidad están surgiendo otros 
tratamientos que podrían ser efectivos y/o complementarios 
sobre dicha terapia.

ABSTRACT

Congenital muscular torticoll is is a benign disease 
characterized primarily by thickening and shortening of the 
sternocleidomastoid muscle that clinically results in limited 
head tilt and rotation, as well as a mass in the muscle belly of 
the affected sternocleidomastoid muscle. The etiology is not 
defined, but there are some hypotheses, such as intrauterine 
malposition, fibrosis of the sternocleidomastoid muscle, or 
neurogenic involvement. Diagnosis is clinical and involves 
evaluation of incorrect head and neck movement, palpation 
of the sternocleidomastoid, and measurement of range of 
motion in neck rotation (where 100o is normal in infants) 
and lateral flexion (where 65o is normal). Early diagnosis is 
essential to start therapy as soon as possible, thus avoiding 
the thickening and shortening of the sternocleidomastoid 
that causes numerous sequelae if not treated in time. With 
regard to treatment, physical therapy is the fundamental pillar, 
which should be started as soon as possible, but currently 
other treatments are emerging that could be effective and/or 
complementary to said therapy.

Se presenta poco después del nacimiento, 
englobando de 3.9% a 16% de los lactantes.3

La etiología de esta enfermedad no está 
clara, ha estado asociada a trauma obsté-
trico, a síndrome compartimental prenatal 
o perinatal y a alteración del desarrollo 
del esternocleidomastoideo por restricción 
intrauterina.4,5

Las últimas investigaciones apuntan a que 
se podría deber a la generación de fibrosis es-
ternocleidomastoidea por el excesivo depósito 
de colágeno tipo III.4,5
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En cuanto al tratamiento, los resultados muestran 
que cuanto antes se diagnostique y se trate a los recién 
nacidos, mejores son los resultados, la recomendación es 
comenzar tratamiento fisioterápico en el primer mes de 
vida, siempre antes de los tres meses de edad.6

Si se trata después de esta edad, esta patología 
puede acarrear deformidades craneofaciales, dismor-
fismo en columna cervical y movimientos cervicales 
dolorosos y limitados que requieran intervenciones 
más invasivas como inyecciones de toxina botulíni-
ca o cirugía.7,8

Objetivos

Entre los objetivos principales de esta revisión 
se encuentran:

•	 Clasificar cada terapia en función del paciente idóneo 
para recibirla según sus condiciones cronológicas 
y fenotípicas.

•	 Enumerar las opciones terapéuticas existentes en 
la actualidad.

•	 Identificar la etiología de la tortícolis mus-
cular congénita.

•	 Conocer la manifestación clínica de esta patología.
•	 Conocer las terapias que realmente han demostrado 

éxito en el tratamiento de esta enfermedad.

Justificación del tema

Es relevante revisar este tema dada la no desdeña-
ble prevalencia de esta enfermedad en los recién 
nacidos con las grandes secuelas que acarrea esta 
patología si no es tratada a tiempo, secuelas que 
pueden afectar de manera importante el desarrollo 
neuromotor del niño.

Por lo que resulta fundamental conocer los tratamien-
tos o terapias que han demostrado buena evidencia cien-
tífica para aplicarlos en situaciones donde esta patología 
se manifieste.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda a través de las principales 
bases de datos médicas, en concreto PubMed, Co-
chrane y Embase.

En este estudio el investigador respeta los principios 
éticos y legales de investigación.

Como palabras clave se usaron: «Torticollis», «Conge-
nital Abnormalities» y «Therapeutics».

Se obtuvieron alrededor de 107 resultados, los cuales 
fueron sometidos a los siguientes criterios de inclusión:

•	 Publicación en los últimos cinco años.
•	 Estudios experimentales, revisiones sistemáticas y 

estudios descriptivos.
•	 Inclusión de al menos dos palabras clave en el tí-

tulo del texto.
•	 Que no estén duplicados.

Una vez que se aplicaron dichos criterios se obtuvieron 
17 artículos, 16 en lengua inglesa y uno en idioma alemán, 
de diferentes países, y éstos han sido los que se han analizado.

Diagrama de flujo de la información (Figura 1):

Registros identificados en 
base de datos (n = 105)

Registros identificados en 
otras fuentes (n = 2)

Registros después de 
eliminar duplicados y desde 

el año 2015 (n = 31)

Registros excluidos: libros 
y documentos y casos 

clínicos (n = 12)

Registros examinados a 
texto completo (n = 19)

Registros excluidos: 
limitado por edad hasta los 

14 años

Registros evaluados 
(n = 17)

Registros incluidos en la 
revisión sistémica (n = 17)

Figura 1: Diagrama.

RESULTADOS

Los resultados se reflejan según lo siguiente (Tabla 1):
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Tabla 1: Resultados.

Autor Métodos Resultados Conclusiones

Kjetilg  
Brurber 
(2018)7

El artículo se basa en una búsqueda en 
Medline, Embase, CINAHL, Cochrane 
Central, AMED, PEDro en agosto de 2017. 
Se incluyeron ensayos clínicos y estudios 
observacionales.

Se revisaron 3,418 resultados de la 
búsqueda bibliográfica, incluyendo tres 
estudios aleatorizados controlados sobre la 
eficacia de la terapia manual o la osteopa-
tía y tres estudios observacionales sobre 
posibles efectos adversos.
Dos estudios sobre terapia manual sugi-
rieron que las técnicas de manipulación no 
son superiores a la fisioterapia y los ejer-
cicios en casa con respecto a los efectos 
motores en los niños.
Un estudio sugirió que la osteopatía puede 
contribuir a aumentar la simetría en compa-
ración con el placebo, pero en la realidad 
clínica la importancia de este cambio es 
incierta.
Ni los tres estudios aleatorizados ni una 
gran serie de pacientes que incluían 695 
lactantes demostraron que las técnicas de 
manipulación estaban asociadas con un 
riesgo grave de eventos adversos.

No se ha demostrado 
que las técnicas de 
manipulación sean efi-
caces en el tratamiento 
de la tortícolis, pero la 
evidencia disponible es 
incierta.

Keklicek Hilal 
(2018)9

Se asignaron a dos grupos 29 bebés 
con tortícolis congénita de entre cero y 
seis meses que tenían una inclinación de 
cabeza de 5 a 20 grados. Ambos grupos 
recibieron un programa de consejos en 
el hogar (posicionamiento, estrategias 
de control, ejercicios de estiramiento y 
fortalecimiento, y adaptaciones ambienta-
les). El grupo de estudio también recibió 
técnicas de movilización de tejidos blandos 
tres veces por semana. Los bebés fueron 
evaluados inicialmente a las seis semanas, 
a las 12 semanas y para el seguimiento 
a las 18 semanas con escala de función 
muscular, inclinación de la cabeza y rango 
de movimiento para la flexión y rotación 
lateral del cuello.

Ambos grupos mostraron mejoras significa-
tivas en todos los parámetros medidos (p 
< 0.05). En la comparación de los grupos 
hubo diferencias a las seis semanas a 
favor del grupo de estudio para la rotación 
del cuello (0.001) y la inclinación de la 
cabeza (= 0.006), pero a las 12 semanas 
y a las 18 semanas ya no hubo diferencias 
entre los grupos en ninguno de los paráme-
tros medidos.

Las técnicas de movili-
zación de tejidos blan-
dos son efectivas para 
obtener resultados 
positivos más rápidos 
en el tratamiento de la 
tortícolis congénita.

Esra Giray 
(2017)10

Se realizó un ensayo prospectivo, simple 
ciego, controlado y aleatorizado en una 
unidad de rehabilitación ambulatoria en un 
hospital universitario de nivel terciario inclu-
yendo a lactantes con tortícolis muscular 
congénita de tres a 12 meses.
La intervención se basó en que el grupo 1 
incluyó a 11 lactantes que sólo recibieron 
ejercicios; el grupo 2 incluyó a 12 lactantes 
que recibieron cinta de kinesiología aplica-
da en el lado afectado mediante el uso de 
una técnica de inhibición además de los 
ejercicios; y el grupo 3 incluyó a 10 bebés 
que además, recibieron cinta de kinesiolo-

El análisis de Friedman de los cambios 
dentro del mismo grupo reveló a lo largo 
del tiempo diferencias significativas para 
todas las variables en todos los grupos, 
excepto la rotación cervical en el grupo 3 (p 
< 0.05). No hubo diferencias significativas 
entre los grupos en los puntos de tiempo 
de seguimiento para cualquiera de las 
variables de resultado (p > 0.05).

No hay ningún efecto 
aditivo de la cinta de ki-
nesiología a los ejerci-
cios para el tratamiento 
de tortícolis muscular 
congénita. Tampoco 
hay resultados clínicos 
significativos en las 
diferentes técnicas de 
aplicación de cinta de 
kinesiología.
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 Continuación de Tabla 1: Resultados.

Autor Métodos Resultados Conclusiones

Esra Giray 
(2017)10

gía aplicada en el lado no afectado median-
te el uso de la técnica de facilitación y del 
lado afectado mediante el uso de la técnica 
de inhibición.
Como medidas principales se usaron el 
rango de movimiento en flexión lateral y 
rotación del cuello, la función muscular y el 
grado de los cambios craneofaciales se eva-
luaron antes y después del tratamiento y un 
mes y tres meses después del tratamiento.

Hongxia Luo 
(2020)11

Se evaluaron 62 niños con tortícolis 
congénita atendidos en el hospital, y luego 
se dio seguimiento a 62 de los niños con 
tortícolis congénita tratados con masaje de 
manipulación.
23 niños con tortícolis congénita sometidos 
a cirugía en el mismo periodo sirvieron 
como controles.
La ecografía convencional y la cuantifica-
ción virtual de imágenes de tejido táctil se 
realizaron a nivel bilateral en los músculos 
esternocleidomastoideos y se midió la 
velocidad de la onda de corte.

En 62 pacientes y 23 controles la velocidad 
media de la onda de corte de los músculos 
esternocleidomastoideos afectados fue 
mayor que la de los músculos esternoclei-
domastoideos contralaterales. La diferencia 
fue estadísticamente significativa (p < 0.01).
No hubo diferencia marcada en la velocidad 
de la onda de corte entre los músculos 
esternocleidomastoideos afectados y los 
músculos esternocleidomastoideos sanos 
después del masaje (p > 0.05).
La velocidad de la onda de corte de 
los músculos esternocleidomastoideos 
después del tratamiento fue menor que 
antes del tratamiento. La diferencia fue 
estadísticamente significativa (p < 0.01). La 
velocidad de la onda de corte de los mús-
culos esternocleidomastoideos afectados 
en 23 controles fue mayor que los músculos 
esternocleidomastoideos afectados en 62 
pacientes antes del masaje. La diferencia 
fue estadísticamente significativa (p < 0.01).

La cuantificación de 
imágenes de tejido tác-
til virtual es útil para el 
diagnóstico de tortíco-
lis muscular congénita 
en niños y también se 
puede emplear para el 
seguimiento del efecto 
terapéutico.

Lu He (2017)12 Es un estudio controlado aleatorizado 
prospectivo
50 niños con tortícolis muscular congénita 
fueron asignados al azar a 100 sesiones de 
estiramiento y otro grupo recibió tratamien-
to de estiramiento de 50 veces para el 
músculo esternocleidomastoideo afectado.
Los resultados, incluidos la inclinación de la 
cabeza, el rango de movimiento pasivo cer-
vical y la función muscular de los flexores 
laterales cervicales determinados por la es-
cala de función muscular, fueron evaluados 
al inicio del estudio y a las cuatro y ocho 
semanas después del tratamiento.
El crecimiento del músculo esternoclei-
domastoideo analizado por la relación de 
espesor de los músculos esternocleido-
mastoideos se midió mediante ecografía al 
inicio del estudio y ocho semanas después 
del tratamiento.

Excepto la proporción de puntuaciones 
de la escala de función muscular, que no 
varió, los resultados posteriores a la inter-
vención mejoraron significativamente en 
ambos grupos en comparación con la línea 
de base (p < 0.05). El grupo de estiramien-
to de 100 veces mostró mayor mejora en 
comparación con el grupo de estiramiento 
de 50 veces en la inclinación de la cabeza 
y el rango de movimiento cervical pasivo 
a las cuatro y ocho semanas después del 
tratamiento (p < 0.05).

El tratamiento de 
estiramiento de doble 
dosis puede mejorar 
eficazmente la inclina-
ción de la cabeza, el 
rango de movimiento 
pasivo cervical y 
el crecimiento del 
músculo esternocleido-
mastoideo en lactantes 
con tortícolis muscular 
congénita. Es probable 
que el tratamiento de 
estiramiento de 100 
veces al día se asocie 
con una mayor mejora 
en la inclinación de 
la cabeza y el rango 
de movimiento pasivo 
cervical.
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 Continuación de Tabla 1: Resultados.

Autor Métodos Resultados Conclusiones

Lu He (2017)12 7) La desviación 
ventral quirúrgica es la 
opción para los casos 
refractarios.

Regina  
Fenton 
(2018)13

Un estudio retrospectivo incluyó a 
pacientes que acudieron a una clínica 
de cirugía plástica pediátrica desde 
diciembre de 2010 hasta junio de 2012 
con tortícolis muscular congénita, 
plagiocefalia deformativa y asimetría 
mandibular. Un pequeño subconjunto de 
estos pacientes recibió inicialmente una 
tomografía computarizada 3D debido a 
la preocupación por craneosinostosis. 
Un subconjunto aún más pequeño de 
estos pacientes recibió posteriormente 
una segunda tomografía computarizada 
3D para evaluar la craneosinostosis de 
inicio tardío.
Los pacientes fueron tratados con fisio-
terapia durante al menos cuatro meses 
por la tortícolis muscular congénita. 
Las exploraciones iniciales de tomo-
grafía computarizada se compararon 
retrospectivamente con la tomografía 
computarizada posterior para determinar 
cambios de asimetría de altura de rama 
mandibular. Se revisó la documentación 
clínica en busca de evidencia de cambios 
de asimetría mandibular, mejoría de la 
tortícolis muscular congénita y duración 
de la fisioterapia.

10 pacientes cumplieron los criterios de 
inclusión. El cociente de altura de rama 
mandibular (afectado/no afectado) en la TC 
inicial fue de 0.87, lo que mejoró en la TC 
posterior a 0.93 (p < 0.05). Ninguno de los 
pacientes fue diagnosticado de craneosi-
nostosis en la TC inicial. Uno de los pacien-
tes fue diagnosticado con craneosinostosis 
coronal de inicio tardío en la TC posterior.

Se identifica una 
pequeña cohorte de 
bebés con asimetría 
mandibular, tortícolis 
muscular congénita 
y fisioterapia. Estos 
pacientes demostra-
ron uniformemente 
una disminución de 
la altura de la rama 
mandibular ipsilateral 
al músculo esternoclei-
domastoideo afectado. 
Mejoró la asimetría 
ramal medida por las 
relaciones de altura de 
rama mandibular en 
todos los bebés some-
tidos a terapia física.

G. Carenzio 
(2015)14

Se trata de un diseño de estudio longi-
tudinal con pacientes ambulatorios con 
tortícolis muscular congénita. Se han eva-
luado 50 recién nacidos consecutivos con 
tortícolis muscular congénita, tratados por 
un fisioterapeuta o por padres que usaron 
un programa en el hogar.

16 mujeres (32%) y 34 hombres (68%) 
de 10.2 semanas; 23 de los bebés (46%) 
presentaban limitaciones articulares más 
severas que los demás (p = 0.002) y, por 
tanto, se prescribió tratamiento ambula-
torio por un fisioterapeuta; los restantes 
27 casos menos graves (54%) recibieron 
prescripción de programa de terapia en el 
hogar.
49 bebés lograron la resolución completa 
después de un promedio de 81.06 días 
de tratamiento de rehabilitación. El grupo 
de pacientes que fueron tratados en casa 
lograron una resolución más rápidamente 
(72.8 vs. 91.1 días), aunque no se alcanzó 
la significación estadística.

Los lactantes con tor-
tícolis muscular con-
génita que recibieron 
tratamiento temprano, 
ya sea en casa o en 
la clínica ambulatoria, 
recuperaron comple-
tamente el movimien-
to normal del cuello 
en poco tiempo. Por 
ello es importante 
no dar de alta a los 
pacientes hasta que 
hayan logrado la 
resolución completa 
de los síntomas de 
la tortícolis muscular 
congénita para excluir 
el riesgo mínimo de 
recaída.
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Jun-Liang 
Wang (2018)15

Un total de 69 pacientes a los que se les 
realizó liberación artroscópica de tortícolis 
muscular congénita con radiofrecuencia 
bajo anestesia local participaron en este 
estudio.
Antes de la operación se marcaron puntos 
de referencia en la superficie del músculo 
esternocleidomastoideo, el hueso y las 
estructuras neurovasculares. Después se 
infiltró anestesia.
A través de un espacio señalado se realiza-
ron la artroscopia y la radiofrecuencia.
Luego, las cabezas clavicular y esternal del 
músculo esternocleidomastoideo fueron 
identificadas y seccionadas. Se dio segui-
miento a los pacientes postoperatoriamente 
con el sistema de puntuación de Cheng.

Había 31 pacientes masculinos y 38 feme-
ninos. La edad media de los pacientes fue 
de 16.1 años. La duración del seguimiento 
en esta serie fue de 36.7 meses (rango de 
28 a 67 meses). Durante la operación, 62 
pacientes (89.9%) no presentaron dolor, 
seis pacientes (8.7%) sintieron dolor leve 
y sólo un paciente (1.4%) consideró el 
procedimiento como muy doloroso.
En los periodos de seguimiento no hubo 
artroscopias repetidas para ninguno de 
estos pacientes.
En el seguimiento final, el promedio del dé-
ficit de rotación mejoró de 22.5o a 4.1o des-
pués de la operación, y el déficit de flexión 
lateral promedio mejoró de 14.6o a 3.3o (p 
< 0.05). En general, el resultado clínico fue 
bueno o excelente en 65 pacientes (94.2%), 
regular en cuatro pacientes y malo en cero 
pacientes dentro del periodo de seguimiento 
según el sistema de puntuación de Cheng. 
Hasta la fecha, ningún paciente tuvo ningún 
tratamiento intraoperatorio. o complicacio-
nes postoperatorias de este procedimiento.

La liberación artroscó-
pica con radiofrecuen-
cia bajo anestesia local 
proporciona a los ciru-
janos una alternativa a 
las técnicas tradiciona-
les abiertas para el tra-
tamiento de la tortícolis 
muscular congénita. 
Este método es míni-
mamente invasivo y 
proporciona una buena 
recuperación funcional 
con menor riesgo de 
complicaciones.

Emily 
Heidenreich 
(2018)16

De 2012 a 2017 se realizaron búsquedas 
en siete bases de datos de estudios que 
informaran sobre el diagnóstico, pronóstico 
o intervención de fisioterapia en lactantes 
y niños con tortícolis muscular congénita. 
Los estudios se evaluaron por riesgo de 
sesgo y calidad.

Se incluyeron 20 estudios, 14 estudios 
informaron del pronóstico, incluyendo 
factores asociados con la presencia de 
una lesión esternocleidomastoidea, grado 
de resolución de los síntomas, duración 
del tratamiento, adherencia a la interven-
ción, evaluación de la columna cervical y 
balance motor.
Seis estudios informaron de intervenciones 
que incluían frecuencia de estiramiento, mi-
crocorriente, cinta de kinesiología, terapia 
de grupo y fisioterapia postoperatoria.

Nuevas pruebas respal-
dan que el bajo peso al 
nacer, la presentación 
de nalgas y la asimetría 
motora son factores 
pronósticos asociados 
con una mayor dura-
ción del tratamiento. 
Está surgiendo evi-
dencia de mayor nivel 
para la intervención de 
microcorrientes.

Ching-Fang 
Hu (2017)17

Un estudio prospectivo de la fibrosis 
del músculo esternocleidomastoideo en 
pacientes lactantes con tortícolis muscular 
congénita cuantifica la ecotextura y el grosor 
muscular durante el curso del tratamiento.
Muestra de 21 niñas y 29 niños con enfer-
medad de tortícolis muscular congénita que 
tenían entre uno y 12 meses de edad, se 
sometieron a fisioterapia durante al menos 
tres meses y se les dio seguimiento duran-
te 4.7 ± 0.4 meses. Todos los bebés tuvie-
ron al menos dos evaluaciones clínicas y 
ecográficas de ambos músculos esterno-
cleidomastoideos durante el seguimiento. 
El valor K, derivado de la diferencia en las 
intensidades del eco entre músculos 

Ningún sujeto se sometió a intervención 
quirúrgica durante el seguimiento. El valor 
de K disminuyó de 6.85 ± 0.58 a 1.30 ± 
0.36 al final de seguimiento (p < 0.001), 
que reflejó la disminución de la fibrosis 
muscular.
La relación I/U disminuyó de 1.11 ± 0.04 
a 0.97 ± 0.02 durante el tratamiento, que 
posiblemente se relacionó con el aumento 
del grosor del músculo esternocleidomas-
toideo no afectado.

En conclusión, la eco-
textura es un indicador 
eficaz para reflejar 
un amplio grado de 
fibrosis muscular en 
lactantes con tortícolis 
muscular y es informa-
tivo durante el curso 
del tratamiento.
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Ching-Fang 
Hu (2017)17

esternocleidomastoideos afectados y no 
afectados en ecografías longitudinales, se 
utilizó para representar la gravedad de la 
fibrosis muscular.
Se obtuvieron simultáneamente el grosor 
del músculo esternocleidomastoideo y la 
relación entre el grosor del músculo afecta-
do y el no afectado (relación I/U).

Panagiotis 
Lepetsos 
(2017)18

Entre 1990 y 2010, 31 casos de tortícolis 
muscular congénita de presentación tardía 
fueron tratados quirúrgicamente en nuestro 
departamento. Después de la operación 
se aplicó tracción a través de cabestrillo 
durante 10 días; un brace cervical se aplicó 
durante cinco semanas, seguido de un 
collar suave durante tres meses.

El resultado final se evaluó sobre la base 
de los criterios de Cheng y Tang. En total, 
84% de los pacientes logró un excelente 
resultado final y 16% de los pacientes logró 
un buen resultado.

Nuestros resultados in-
dicaron que en los niños 
mayores de siete años, 
la liberación quirúrgica 
combinada con una 
adecuada ortesis y un 
régimen de fisioterapia 
estructurado puede 
conducir a resultados 
satisfactorios.

M. Götze 
(2019)19

Este artículo ofrece una descripción 
general de los diagnósticos diferenciales 
de tortícolis en niños en la literatura actual, 
y proporciona conocimiento sobre el algorit-
mo de diagnóstico y tratamiento.

Se hace una distinción entre deformidades 
congénitas y adquiridas y si son dolorosas o 
no. Lo frecuente es que los niños presenten 
un trastorno de tortícolis muscular congénita, 
que tiene una incidencia de 0.3 a 1.9%. El 
principal diagnóstico diferencial de tortíco-
lis muscular congénita es el síndrome de 
Klippel-Feil, que se trata de una tortícolis 
adquirida que tiene causas más graves y 
siempre necesita una aclaración diagnóstica.

El conocimiento de 
las posibles causas 
y su tratamiento es 
fundamental para 
proporcionar una aten-
ción adecuada a los 
niños afectados y sus 
familias y para prevenir 
a largo plazo posibles 
consecuencias.

Hyung Min 
Hahn (2017)20

Se incluyeron en el estudio 49 pacientes. To-
dos los pacientes se sometieron a resección 
en el extremo distal del músculo esternoclei-
domastoideo. En el grupo de estudio de 18 
pacientes (grupo de matriz dérmica acelular), 
el defecto causado por la miectomía y la 
eliminación del tejido cicatricial se cubrió con 
matriz dérmica acelular.
El rango pasivo de movimientos del cuello, 
la inclinación de la cabeza, la estética, la 
funcionabilidad y la cicatriz se evaluaron y se 
compararon con el grupo control de 31 pa-
cientes (grupo de matriz dérmica no acelular) 
durante el seguimiento. Se realizó un análisis 
de regresión lineal logístico con ajuste por 
puntaje para determinar la asociación entre la 
implantación de la matriz dérmica acelular y 
las variables postoperatorias.

El periodo de seguimiento medio fue de 
18.8 meses. Ningún paciente requirió 
operación adicional por recurrencia durante 
el seguimiento. La mejora del movimiento 
del cuello en el grupo de matriz dérmica 
acelular fue significativamente superior al 
grupo de matriz dérmica no acelular en el 
seguimiento de un año, y la puntuación de 
la evaluación general fue significativamente 
mayor en la matriz dérmica acelular que en 
la no acelular. La implantación de matriz 
dérmica acelular no se asoció con mayor 
cantidad de drenaje total.

En pacientes mayores 
de ocho años con 
recurrencia o tortícolis 
muscular congénita 
no tratada, el uso de 
sustituto dérmico para 
llenar el defecto cau-
sado por la liberación 
quirúrgica de la tortícolis 
es eficaz para lograr un 
movimiento satisfactorio 
del cuello. La sección 
quirúrgica del músculo 
esternocleidomastoideo 
y la matriz dérmica 
acelular deben consi-
derarse en la tortícolis 
recurrente o no tratada.

Noppachart 
Limpaphayom 
(2019)21

Registros médicos de niños con tortícolis 
muscular congénita resistente tratados con 
nuestro protocolo entre 2010 y 2015. Se re-
quirió un seguimiento mínimo de dos años, 
parámetros demográficos, cantidad

Se identificó una cohorte de 39 pacientes 
con tortícolis muscular congénita resistente 
al tratamiento, con una edad promedio de 
14 (rango de 6.5 a 27.6) meses al inicio del 
tratamiento con toxina botulínica. Se admi-

El protocolo míni-
mamente invasivo 
propuesto proporcionó 
corrección de la tortí-
colis muscular
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Noppachart 
Limpaphayom 
(2019)21

de toxina botulínica requerida y se registró 
la inclinación de la cabeza y el rango de ro-
tación del cuello posterior a la infiltración de 
la toxina botulínica. Se realizó una prueba 
de análisis univariante para identificar otras 
variables relacionadas con la necesidad de 
inyecciones repetidas de toxina botulínica. 
Se hizo una entrevista telefónica con los 
cuidadores para conocer la satisfacción.

nistraron múltiples inyecciones de toxina 
botulínica en 21/39 (54%) de los pacientes. 
En la evaluación final hubo mejora en la 
inclinación de la cabeza (18.7 ± 6.8 grados 
frente a 1.7 ± 2.4 grados), diferencia de 
medias (IC del 95%) 16.9 (14.6-19.3; p < 
0.001) y rango de movimiento del cuello 
(56.0 ± 11.7 grados frente a 86.0 ± 3.8 
grados), diferencia de medias (IC del 95%) 
30.0 (26.1-33.9, p < 0.001).

congénita resistente y 
evitó la necesidad de 
más procedimientos 
quirúrgicos invasivos.

Michael 
Wilhelm Jung 
(2017)22

En un ensayo controlado aleatorizado se 
evalúa el efecto de la terapia Vojta frente al 
tratamiento del desarrollo neurológico en lac-
tantes con asimetría postural. Se reclutó a 65 
lactantes con asimetría postural.  Se eligieron 
37 bebés de seis a ocho semanas (media 
7.38) y se asignaron al azar a dos grupos, 19 
recibieron Vojta y 18 tratamiento enfocado 
al neurodesarrollo. Se usó una evaluación 
basada en video estandarizada y ciega, 
documentamos la restricción en rotación de 
la cabeza y convexidad de la columna en 
decúbito prono y supino antes y después del 
tratamiento. Se consideró una reducción de 
al menos cuatro puntos (rango de escala de 
20 puntos) en la asimetría postural como un 
cambio clínicamente relevante.

En promedio, se logró una reducción de 
cuatro puntos en ambos grupos en ocho 
semanas. Se evidenció una diferencia 
media (pre-post) entre los grupos de -2.96 
puntos a favor de la terapia Vojta.

Si bien, tanto el tra-
tamiento enfocado al 
neurodesarrollo como 
el Vojta son efectivos 
en el tratamiento de 
la asimetría postural 
infantil, la eficacia te-
rapéutica es significati-
vamente mayor dentro 
del grupo Vojta.

Shu-Cheng 
Chen (2020)23

Se buscaron ensayos controlados alea-
torios (ECA) y cuasialeatorios sobre el 
masaje con medicina tradicional china para 
la tortícolis muscular congénita en Pub-
Med, Embase, Central, CINAHL, AMED, 
PsycINFO, Ovid MEDLINE, TCMLARS, 
ICTRP, CSTJ, CNKI, Wanfang Data, CBM, 
servicios de publicaciones periódicas elec-
trónicas de Taiwán y el índice del sistema 
de literatura periódica de Taiwán.
Dos revisores realizaron la recopilación 
y el análisis de datos por separado. La 
herramienta de colaboración de Cochrane 
se utilizó para evaluar el riesgo de sesgo, y 
GRADEpro se usó para evaluar la calidad 
general de la evidencia. Se utilizó RevMan 
5.3 como software para el análisis de datos 
con un modelo de efectos aleatorios.

Se realizó una revisión sistemática de seis 
ensayos controlados aleatorizados y un 
ensayo controlado cuasialeatorio con un 
metaanálisis. El análisis agrupado mostró 
que el masaje de la medicina tradicional 
china tiene efectos similares a los de la 
terapia de estiramiento en la tortícolis mus-
cular congénita, evaluándose la efectividad 
de síntomas (cociente de riesgo: 1.00, IC 
del 95%: 0.94-1.06; I2 ¼ 0%; P ¼ 0.99).

La evidencia sugie-
re que la terapia de 
masaje de la medicina 
tradicional china es 
beneficiosa para tratar 
la tortícolis muscular 
congénita en bebés 
y niños. Es necesario 
realizar más ensayos 
clínicos con metodolo-
gías de alta calidad.

DISCUSIÓN

Actualmente, la tortícolis muscular congénita supone una 
patología que puede alcanzar según las series hasta 16% 
de los recién nacidos.

De hecho, es la tercera deformación más común en los 
lactantes después de la displasia de cadera y el pie zambo.

La evaluación y el diagnóstico de esta patología son 
fundamentales, evaluar el músculo esternocleidomastoi-
deo, además de la exploración del rango de movimiento 
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cervical, palpando en muchas ocasiones la masa del ester-
nocleidomastoideo, al igual que la realización de una radio-
grafía en dos proyecciones para excluir alteraciones óseas.

Cuando se diagnostica temprano, los resultados suelen 
ser muy buenos. Con una rápida instauración del trata-
miento conseguimos un gran impacto en la recuperación, 
siendo más rápida y completa en estos niños afectados 
de tortícolis.

Con respecto a los tratamientos, disponemos de los 
tratamientos más clásicos como la fisioterapia, y algunos 
más novedosos como la medicina tradicional china 
o las bandas de kinesioterapia. En la actualidad hay 
múltiples alternativas que podemos utilizar para este 
proceso patológico.

Como médicos rehabilitadores debemos buscar y co-
nocer los tratamientos más útiles y eficaces en cada caso.

Diferentes estudios y ensayos tratan de averiguar 
cuáles de estos tratamientos han demostrado eficacia en 
comparación con los demás.

De forma global las opciones quirúrgicas se suelen 
reservar a casos refractarios.

En mi opinión se deberían crear nuevos estudios que 
valoren en su conjunto todos los tratamientos disponibles, 
con ensayos clínicos aleatorizados que demuestren un 
nivel claro de evidencia.

CONCLUSIONES

•	 El conocimiento de las posibles causas de la tortícolis 
muscular congénita es fundamental para proporcio-
nar una atención adecuada a los niños afectados y 
sus familias y para prevenir a largo plazo posibles 
consecuencias.

•	 De forma global, el inicio de la fisioterapia más precoz 
proporciona mejores resultados.

•	 Tratamientos como el Vojta y la terapia de masaje de 
la medicina tradicional china han demostrado ser be-
neficiosos para tratar el tortícolis muscular congénita 
en bebés y niños.

•	 La cuantificación virtual de imágenes de tejido táctil 
es útil para el diagnóstico de tortícolis muscular con-
génita en niños y también se puede emplear para el 
seguimiento del efecto terapéutico.

•	 No hay ningún efecto adicional de la cinta de kinesio-
logía a los ejercicios para el tratamiento de la tortícolis 
muscular congénita.

•	 Factores como el bajo peso al nacer, la presentación de 
nalgas y la asimetría motora son factores pronósticos 
asociados con una mayor duración del tratamiento.

•	 Por norma general el tratamiento quirúrgico debe 
ser reservado para casos refractarios a tratamiento 

o cuyo inicio de terapia se ha retrasado demasiado. 
Los resultados son diferentes según el tipo de téc-
nica quirúrgica.
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RESUMEN

El trastorno del espectro autista es un desorden del 
neurodesarrollo complejo, con alta incidencia que en la 
actualidad representa un problema de salud pública de gran 
importancia, con una prevalencia de aproximadamente uno 
de cada 168 niños de acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), y reportándose mayor prevalencia en el 
sexo masculino respecto al femenino. La alta incidencia y 
la sintomatología de este padecimiento provocan dificulta-
des a nivel personal, familiar y social. Objetivos: Evaluar 
los resultados obtenidos en los niños con diagnóstico de 
trastorno del espectro autista en las áreas de adaptación, 
comunicación y cognición posterior a recibir terapia de 
integración sensorial en el Programa de Rehabilitación 
Pediátrica, con el fin de dar un diagnóstico y tratamiento 
de manera oportuna, mejorando la calidad de vida de estos 
pacientes. Material y métodos: Se realizó revisión de los 
expedientes de los niños con trastorno del espectro autista 
que cumplieron los criterios de inclusión, se analizaron 
datos respecto a la mejoría en las áreas de adaptación, 
comunicación y cognición de acuerdo con los avances que 
informaron los padres tras el ingreso al Programa de Reha-
bilitación Pediátrica. Conclusiones: Se encontró mejoría en 
las áreas de adaptación, comunicación y cognición en todos 
los niños con trastorno del espectro autista.

ABSTRACT

Autism spectrum disorder is a complex neurodevelopmental 
disorder, with a high incidence that currently represents 
an especially important public health problem, having a 
prevalence of approximately 1 in 168 children according to 
the WHO, and reporting a higher prevalence in sex male 
compared to female. The high incidence and symptoms of 
this condition cause difficulties on a personal, family and 
social level. Objectives: To evaluate the results obtained 
in children with a diagnosis of autism spectrum disorder, 
in the areas of adaptation, communication and cognition 
after receiving sensory integration therapy in the Pediatric 
Rehabilitation Program, to give a diagnosis and treatment of 
timely manner improves the quality of life of these patients. 
Material and methods: A review of the files of the children 
with autism spectrum disorder, who met the inclusion 
criteria, was performed, data were analyzed regarding the 
improvement in the areas of adaptation, communication, and 
cognition according to the progress reported by the parents 
after admission to the Pediatric Rehabilitation Program. 
Conclusions: Improvement was found in the areas of 
adaptation, communication, and cognition in all children with 
autism spectrum disorder.
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INTRODUCCIÓN

El trastorno del espectro autista (TEA) es, hasta la fecha, 
un padecimiento de difícil diagnóstico en edades 

tempranas que no cuenta con un tratamiento definitivo 
para poder brindar a los pacientes; esto causó interés 
en el Centro Médico Naval: poder diagnosticar de ma-
nera temprana a estos pacientes, con el fin de darles un 
tratamiento oportuno que tenga dentro de los objetivos 
ser más independientes, mejorar su adaptación ante el 
entorno y que, en un futuro, se cuente con un protocolo 
establecido de dicho tratamiento.

En el Centro Médico Naval, en el área de Rehabilita-
ción Pediátrica, son enviados los niños con diagnóstico 
de trastorno del espectro autista y canalizados al área 
de Terapia Ocupacional y a instituciones especializadas 
en TEA donde se trabaja a través de la terapia de inte-
gración sensorial. Esta terapia consiste en que a través 
de actividades lúdicas se logre que el niño tenga mayor 
iniciativa, ideación, planeación y ejecución autónoma 
de una actividad.

ANTECEDENTES

El trastorno del espectro autista (TEA) es un desorden del 
neurodesarrollo complejo, con alta incidencia que en 
la actualidad representa un problema de salud pública 
de gran importancia.1 La prevalencia es de aproximada-
mente uno de cada 168 niños,2 de acuerdo con la última 
actualización de la Organización Mundial de la Salud, 
la alta incidencia y la sintomatología provocan dificul-
tades a nivel personal, familiar y social.1,2 En México, 
de acuerdo con la Guía de Práctica Clínica (GPC), no 
se cuenta con datos de prevalencia, pero sí la destacan 
como una de las enfermedades de mayor exigencia de 
atención en salud.3

Se ha visto que afecta de manera predominante a 
hombres, aproximadamente 4.5:1; sin embargo, en 
mujeres se ha encontrado que existe mayor discapa-
cidad intelectual respecto a los hombres.4 Existe fuerte 
evidencia que indica que pueden ser causas genéticas 
y factores ambientales los que generan que esta pato-
logía vaya en aumento, esto se atribuye al modelo de 
variabilidad, donde en las mujeres existe mayor carga 
de mutaciones y en los hombres mayor variabilidad 
genética, lo que causaría gran número de casos en 
ellos respecto a las mujeres.4 No existe relación en un 
gen en específico.2 

Con respecto a la relación que existe entre la edad 
del padre y la presentación de mutaciones de novo, se 
han encontrado mayor número de eventos en 1.3% de 

acuerdo con el número de casos de novo con relación 
a cada 10 años; del padre, en cuanto a la edad de la 
madre este factor no ha sido concluyente.5 Se ha visto 
una fuerte asociación con gemelos monocigóticos en 70 
a 90%, mientras que en gemelos dicigóticos en 30%. En 
general, existe mayor evidencia de que el factor genético 
juega un papel importante en los hermanos.6

Los informes de alteraciones en los cromosomas para 
TEA han sido duplicaciones, translocaciones, inversiones. 
Se ha encontrado entre 1 a 3%, la alteración del cro-
mosoma que deriva del lado materno es la duplicación 
de 15q11q13, en estas áreas se encuentra la síntesis de 
proteínas esenciales para la función del cerebro como 
GABRA5, GABR3, receptores gaba, identificadas en el 
cariotipo.7 El impacto que tiene todo el componente de 
genes afectados, se ve reflejado en la clínica, presentan-
do afectaciones en sistema nervioso central, lenguaje, 
socialización y conducta.7

Tabla 1: Niveles de gravedad del trastorno 
del espectro autista (TEA).

Categoría de 
TEA en DSM-V

Comunicación 
social

Comportamientos 
restringidos y repetitivos

Grado 3
Necesita 
ayuda muy 
notable

Mínima 
comunicación social

Marcada interferencia 
en la vida diaria 
por inflexibilidad y 
dificultades de cambio 
y foco de atención

Grado 2
Necesita 
ayuda notable

Marcado difícil con 
limitada iniciación 
o respuestas 
reducidas o atípicas

Interferencia frecuente 
relacionada con la 
inflexibilidad y dificulta-
des del cambio de foco

Grado 1
Necesita 
ayuda

Sin apoyo in situ, 
aunque presenta 
alteraciones signifi-
cativas en el área de 
comunicación social

Interferencia 
significativa en al 
menos un contexto

Síntomas 
subclínicos

Algunos síntomas 
en este o ambas 
dimensiones, pero 
sin alteraciones 
significativas

Presenta inusual o 
excesivo interés, pero 
no interfiere

Dentro de la 
normalidad

Puede ser peculiar 
o aislado, pero sin 
interferencia

No interferencia

Grados de TEA de acuerdo con la American Psychiatric Association, 
2014.
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Aspectos perinatales

Un factor de riesgo importante es la edad materna 
mayor de 35 años, encontrándose un aumento de las 
alteraciones cromosómicas. Otros factores son las infec-
ciones perinatales que provocarían parto prematuro y 
podrían ocasionar alteración en el desarrollo del sistema 
nervioso central.9

Disfunción inmune

Existe evidencia que en el trastorno del espectro autista se 
encuentran alteraciones en el sistema inmune, involucran-
do varios tipos de células como las células T, disminución 
de células CD4, CD2 y de linfocitos totales respecto a la 
población en general.10 Otro ejemplo es el aumento de 
los monocitos en sangre, lo que provoca liberación de 
citocinas inflamatorias IL-6 e IL-B, que se ha asociado a 
pacientes con mayor discapacidad.11

Se han encontrado autoanticuerpos a antígenos en las 
madres con niños con diagnóstico de trastorno del espec-
tro autista, que posteriormente se les dio el diagnóstico a 
sus hijos.12 Otros hallazgos han sido la identificación de 

dos bandas, la banda 37 y 73kDa, encontradas en madres 
con niños con autismo.13

Pesticidas

Posar menciona que el contacto durante el embarazo con 
productos químicos pudiera afectar el sistema endocrino, 
una de las exposiciones a los que mayormente se han 
visto asociados se encuentran en productos domésticos 
e industriales, se encontraron alteraciones en la gestación 
y retraso en el desarrollo en un tercio de las madres que 
vivían a menos de kilómetro y medio del lugar de aplica-
ción de pesticidas y otros a organofosforados.14

Dopamina

Se ha propuesto que existe disminución del neurotransmisor 
dopamina, que puede estar relacionado con los déficits socia-
les y alteraciones en el comportamiento del niño con TEA; se 
encuentran involucrados dos grupos de neuronas que influyen 
en la conducta, causando eventos sin ser gratificantes para 
ellos, afectando la motivación, las interacciones sociales, lo 
que sugiere la importancia del uso de oxitocina intranasal.15

DIAGNÓSTICO

En la actualidad, el diagnóstico de trastorno del espectro 
autista está basado en el Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (DSM-V), de acuerdo con la Asociación 
Americana de Psiquiatría, los criterios fueron designados 
debido a la gran variabilidad que tiene el cuadro clínico, 
lo que desencadena  el espectro de manifestaciones.16 La 
nueva clasificación DSM-V gradúa la gravedad de TEA y 
hace la división en dos grupos: comunicación social e inte-
reses restringidos/repetitivos, lo que lleva a identificar mejor 
el grado en que se encuentra el niño con TEA (Tabla 1).17

Tabla 2: Modalidades sensoriales.

Modalidad 
sensorial Ejemplos

Visual Atracción por la luz
Mirar objetos giratorios: lavadora 
(centrifugadora, ruedas, ventiladores-
hélices)
Rechazo a la comida por su color

Audición Responde al llamado verbal
Intolerancia a algunos sonidos
Emisión de sonidos repetitivos

Somatosensorial Alta tolerancia al dolor
Aparente insensibilidad al calor o frío
Autoagresividad
Aversión al contacto físico, incluyendo ropa
Atracción a superficies rugosas

Olfatorio Huele cosas comestibles
Rechazos a ciertos alimentos por su olor

Sensibilidad oral Explora objetivos con la boca
Selectividad de la comida debido al rechazo 
de ciertas texturas

Vestibular Balance inadecuado
Balance repetitivo

Propiocepción Caminar en puntas
Torpeza

Modificado de: Posar A, et al.8

Figura 1: Porcentaje de pacientes divididos por sexo y grupos por 
edad.
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CLÍNICA

La clínica del TEA es muy variada, existen características pro-
pias de la patología como son: alteraciones en las habilidades 
de comunicación social, la presencia de intereses restringidos 
y de comportamientos repetitivos, y ahora se sabe que pre-
sentan con frecuencia alteraciones en la función sensorial.1 
Las modalidades sensoriales son: visual, olfatoria, audición, 
somatosensorial, sensibilidad oral, vestibular y propiocepción, 
también incluidas en el DSM-V (Tabla 2). En 2017, Posar 
hace referencia a un artículo de Visconti del 2007, en donde 
menciona dos estudios de importancia de acuerdo con la 
prevalencia de alteraciones sensoriales en TEA. En el primer 
estudio de 33 casos, 94% presentaba alteraciones, y en el se-
gundo, con 200 pacientes entre niños y adultos, se encontraba 
al menos una alteración sensorial en 185 (92.5%) pacientes.

INTEGRACIÓN SENSORIAL

Como se mencionó previamente, presentar una o varias 
alteraciones sensoriales va a repercutir en el procesamien-
to de toda la información recibida. La voz, las expresio-
nes faciales, pueden ser percibidas de distinta forma, 
provocando una respuesta social anormal. La integración 
multisensorial ordena y organiza todas las sensaciones que 
estamos percibiendo, procesa con el fin de responder de 
forma eficaz. Existe evidencia que esta variación en la 
percepción de los estímulos se encuentra relacionada con 
los síntomas del trastorno del espectro autista.10

TRATAMIENTO

Farmacológico

Aunque se sigue en la búsqueda de un tratamiento que 
pueda suplir las necesidades de esta patología, enfocado 

en las deficiencias sensoriales y en las alteraciones en el 
comportamiento, uno de los tratamientos es a base de 
agentes serotoninérgicos, un medicamento propuesto 
es la fenfluramina, que disminuye la concentración de 
serotonina en sangre, presentan mejoría al evaluar el 
comportamiento, pero su uso es controversial debido 
a efectos colaterales graves, tristeza y pérdida de peso. 
Citalopram es un inhibidor selectivo de la recaptación de 
serotonina, no se han encontrado evidencias significativas 
posterior a la evaluación, podría ocasionar aumento en la 
impulsividad, disminución en la concentración, aumento 
en los patrones repetitivos y diarrea. La fluoxetina a dosis 
bajas se ha encontrado mejoría significativa en comporta-
mientos repetitivos; sin embargo, en otro estudio no tiene 
buenos resultados.18 La risperidona es un medicamento 
antagonista monoaminérgico selectivo, teniendo efecto 
al disminuir los comportamientos repetitivos y tratando 
la irritabilidad.18 El metilfenidato es un fármaco indicado 
con frecuencia, se ha reportado mejoría dependiente de 
la dosis en la atención y en la autorregulación.18

Tratamiento con terapia de integración sensorial

Debido a que los niños con TEA presentan alteraciones 
sensoriales, se tiene evidencia de que se requiere de un 
programa con los objetivos de tratar estas alteraciones. 
El programa de entrenamiento de integración sensorial 
está basado en realizar actividades lúdicas, es decir, jue-
gos como lanzamientos, saltos, juegos para equilibrio, 
para trabajar la comunicación, programas de ejercicio 
de acuerdo con las necesidades de los niños e incluso 
de su gusto para poder atraer su atención, mejoría en la 
interacción social y, así mismo, la comunicación.19

Figura 2: Porcentaje de pacientes de acuerdo con el grado de tras-
torno del espectro autista (TEA).

55.1

20.4
24.5

60

0

20

10

50

40

30

Estadificación

Po
rce

nta
je

Grado 1 Grado 2 Grado 3

Figura 3: Porcentaje de pacientes que iniciaron terapia de integra-
ción sensorial por edad de inicio de terapia antes de los cinco años y 
después de los cinco años.
TIS = Terapia de integración sensorial.

Po
rce

nta
je 

de
 ni

ño
s

60

0

20

10

50

40

30

55.1

44.9

Edad de inicio de TIS
< 5 años > 5 años

% por edad de inicio de terapia



Castillo FTJ et al. Programa de Rehabilitación Pediátrica en niños con trastorno del espectro autista66

Rev Mex Med Fis Rehab. 2020; 32 (3-4): 62-70 www.medigraphic.com/medicinafisica

www.medigraphic.org.mx

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, con ubicación temporal 
y espacial de tipo retrospectivo, observacional.

No existió entre los investigadores y los pacientes 
ningún tipo de relación que pudiera influir en los re-
sultados, la interacción se realizó a través de la revisión 
de los expedientes clínicos. En el Centro Médico Naval 
existen aproximadamente 70 pacientes con diagnóstico 
de trastorno del espectro autista, los criterios de inclusión 
consistieron en pacientes que estuvieran ingresados en 
el Programa de Rehabilitación Pediátrica con diagnóstico 
de TEA, pacientes mayores de tres años y menores de 17 
años, pacientes que cumplieran más de 80% del total 
de terapias hasta la fecha de revisión del expediente. El 
número total de muestra fue de 49 niños.

Se realizó mediante la búsqueda de expediente 
electrónico o físico las notas y evaluaciones realizadas 
durante la estancia en el Programa de Rehabilitación 
Pediátrica para el niño con trastorno del espectro autista, 
se recabaron los datos encontrados, previa autorización 
por el comité de ética y se colocaron en los formatos 
de recolección de datos, dichas hojas presentan infor-
mación como identificación y edad del paciente, diag-
nósticos asociados, medicamentos utilizados, fecha en 
que se inició la terapia de integración sensorial. Dentro 
de este formato de recolección se agrega una tabla con 
los aspectos a tomar en cuenta para evaluar la mejoría 
adaptativa (siete ítems), cognitiva (cinco ítems) y de co-
municación (tres ítems), según se reporten en las notas 
médicas en el expediente de cada paciente, llevando un 

puntaje según se presente: sin cambios (cero puntos), 
mejoría leve (1 punto), mejoría moderada (2 puntos) y 
mejoría marcada (3 puntos), con un puntaje máximo 
global de 45 puntos.

Esta información se vació en una base de datos 
en Excel Office para comenzar el análisis mediante el 
programa SPPS. Se concluye con la descripción de los 
resultados obtenidos en los análisis estadísticos con 
gráficas y tablas.

RESULTADOS

La muestra inicial fue de 70 pacientes, de los cuales 
únicamente 49 pacientes cumplieron con los criterios 
de inclusión; en total 21 se excluyeron, cuatro utilizaban 
más de cuatro medicamentos para TEA, 15 tenían más 
de 16 años (ocho de ellos adultos), y por último, dos 
pacientes no asistieron a más del 20% del total de las 
terapias, de acuerdo con el tiempo que cada uno llevaba 
durante la estancia de tratamiento, por lo que fueron 
retirados del estudio.

De los 49 pacientes, seis pacientes (12.24%) fueron de 
sexo femenino y 43 pacientes (87.75%) de sexo masculino. 
En cuestión a edades se formaron tres grupos para mayor 
control de la muestra. Con un promedio de edad de 8.18 
años (Figura 1).

En la Figura 2 podemos observar la estadificación 
de los pacientes en los grados de trastorno del espectro 
autista (de acuerdo con el DSM-V). 

Es importante tomar en cuenta esta edad debido a 
la importancia que tiene la estimulación del neurodesa-
rrollo y su relación con la plasticidad cerebral en edades 
tempranas (Figura 3).

Figura 4: Medicamentos utilizados para tratamiento de trastorno del 
espectro autista y trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 
Algunos niños utilizan hasta tres medicamentos.
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De acuerdo con los tratamientos otorgados, se en-
cuentra la risperidona como el fármaco más utilizado, 
en segundo lugar el metilfenidato, utilizados en los 
pacientes que tienen además de TEA diagnóstico de 
TDAH (trastorno por déficit de atención e hiperactivi-
dad) (Figura 4).

Se realizaron análisis buscando el grado de mejoría 
en las áreas de adaptativa, cognitiva y comunicación, 
que son algunas de las áreas de enfoque de la terapia 
de integración sensorial (Programa de Rehabilitación 
Pediátrica) en el niño con trastorno del espectro autista, 
y siguiendo la metodología con base en las puntuacio-
nes otorgadas a cada ítem se encontraron los resultados 
mostrados en la Figura 5.

Además, se realizó un análisis de la mejoría global, 
es decir, sumando todos los ítems de las tres áreas de 
evaluación se encontró que 10.20% (cinco pacientes) 
presentaron mejoría leve, 63.26% (31 pacientes) tuvieron 
mejoría moderada y 26.53% (13 pacientes) obtuvieron 
mejoría marcada.

El último dato se utilizó para poder relacionar, anali-
zar y comparar los resultados obtenidos en cuestión de 
mejoría según el grado de severidad de TEA (de acuerdo 
al DSM-V) como se muestra en la Figura 6.

Además, se analizó la mejoría global de acuerdo con 
el número de sesiones otorgadas dentro del Programa de 
Rehabilitación Pediátrica en el niño (Figura 7).

Se realizó un análisis de comorbilidades que presenta-
ban los niños con TEA, teniendo 20 niños con otras pato-
logías además de trastorno del espectro autista (Figura 8). 

Se realizó una revisión más detallada de los pacientes 
que usaron metilfenidato, 12 pacientes utilizaban este 
tratamiento para el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad y para otros trastornos del desarrollo no 
especificados (Figura 9).

Se realizaron dos grupos de niños que nacieron de 
madres con edades maternas mayores o menores de 35 
años (Figura 10).

Existen diferencias entre los grupos de edades en 
función de la edad, el asterisco marca dónde se obtuvo 
diferencia significativa, se realizó prueba de χ2, con valor 
de p = 0.08* (Figura 11).

DISCUSIÓN

Dentro de los resultados obtenidos en esta investiga-
ción podemos iniciar señalando que, de acuerdo con 
el sexo de los pacientes, existe predominio en el sexo 
masculino con una relación 7:1 respecto al femeni-
no, que concuerda con el estudio de Sarah L. Ferri, 
quien refiere afecta más a los hombres de una manera 
desproporcionada.

El porcentaje de pacientes divididos por sexo se reali-
zó en tres grupos de edad para mejor control del número 
de pacientes, con un total de 49 pacientes, con promedio 
de edad de 8.18 años.

De acuerdo con la consulta realizada en el CE-
MENAV, los pacientes que son diagnosticados con tras-
torno del espectro autista son ingresados al Programa de 
Rehabilitación Pediátrica, por lo que podemos ver que 
la mayoría de los niños con TEA han sido diagnosticados 
en edades tempranas e inician de manera oportuna con 
terapia de integración sensorial y terapia de lenguaje. 
De acuerdo con los grupos divididos por edades se 
encuentra un mayor porcentaje de pacientes (59.14%) 
en el grupo de tres a siete años, que concuerda con la 
literatura, debido a que, según el DSM-V, los síntomas 
se presentan en el niño desde un periodo temprano, 

Figura 6: Porcentaje de mejoría global, de acuerdo con el grado de 
trastorno del espectro autista.
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y en el texto de Bernard Dan, menciona que el diag-
nóstico se hace de manera tardía entre los 38 meses y 
120 meses, que es donde se encuentra nuestro mayor 
número de pacientes.

En función al grado de trastorno del espectro autista, 
55.1% de los pacientes se encuentran estadificados en 
el grado 1, en este tipo de pacientes, de acuerdo con el 
DSM-V, se considera que «requieren de ayuda», el pre-
dominio de afectación de este grado se encuentra en el 
área de comunicación social, lo que nos podría reflejar 
que este grupo de pacientes presenten menor mejoría en 
dicha área y mayor mejora en las otras áreas de estudio 
como adaptación y cognición, respecto a los otros grupos.

Se realizaron dos grupos de pacientes, según su edad 
al momento de la evaluación y de la integración al Progra-
ma de Rehabilitación Pediátrica, mayores y menores de 
cinco años, debido a que la plasticidad cerebral, que es 
la capacidad de adaptación que tiene el sistema nervioso 
central de cambiar, modificar y moldear hábitos o cono-
cimientos y aprender cosas, es máxima en los primeros 
años del neurodesarrollo.

Acerca de los medicamentos que usan algunos de los 
pacientes con diagnóstico de trastorno del espectro autis-
ta, la risperidona es uno de los mecanismos más utilizados 
en el tratamiento de TEA, se considera un medicamento 
eficaz para reducir el comportamiento agresivo, irritabi-
lidad y las conductas autolesivas en niños con TEA, esto 
ayuda a que el niño tenga un mejor aprovechamiento de 
la terapia de integración sensorial y, por lo tanto, tener 
mejores resultados.

Además del diagnóstico de trastorno del espectro 
autista, algunos de los pacientes tenían asociadas otras 

comorbilidades, las patologías más frecuentes encontradas 
fueron trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
y otros trastornos del desarrollo, en el caso de estas 
patologías, los 12 pacientes recibían tratamiento con el 
fármaco metilfenidato, lo que llama la atención es que en 
los 12 pacientes se encontró mejoría en todos sus grados, 
pero excepcionalmente siete de ellos presentaron mejo-
ría marcada que pudiera estar asociado con los efectos 
de mejoría de este grupo, de acuerdo con una revisión 
de Cochrane, aunque existe baja evidencia de que el 
metilfenidato mejore o empeore los síntoma de TEA, sí 
es un fármaco de primera línea usado como estimulante 
que mejora tanto la hiperactividad como la inatención 
en niños para los trastornos del desarrollo y trastornos 
por déficit de atención, y es por eso que encontramos 
mejoría marcada en la gran mayoría de los pacientes con 
estas comorbilidades.

De acuerdo con la información recabada por el 
área de evaluación, en el área adaptativa 48.97% de los 
niños presentó mejoría moderada, 20.4% presentaron 
mejoría marcada. En el área cognitiva 48.97% de los 
niños presentó mejoría leve y en el área de comunica-
ción 63.25% de los niños presentó mejoría moderada. 
Esta información servirá como herramienta para realizar 
mejores estrategias enfocadas en el área adaptativa y 
cognitiva de los niños con TEA. Podría realizarse ese 
refuerzo dependiendo del paciente, al hacer hincapié 
en las áreas con mayor déficit, o de manera general en 
el programa de terapia de integración sensorial aumentar 
el número de sesiones enfocadas en las áreas donde se 
encontró mayor deficiencia.

En el porcentaje de mejoría global se obtuvo mayor 
porcentaje de mejoría moderada en los tres grados de 
TEA, grado 1: 59.25% de los niños, grado 2: 83.33% 

Figura 8: Comorbilidades encontradas en niños con trastornos del 
espectro autista.

Comorbilidad

Figura 9: Fármaco más utilizado para trastorno del espectro autista 
y otras comorbilidades. TDAH y otros trastornos del desarrollo y la 
relación con el grado de mejoría.
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de los niños, grado 3: 50% de los niños, en donde se 
concentra el mayor número de pacientes, y cabe des-
tacar que en ningún grado se presentó una ausencia de 
mejoría global.

Otro aspecto importante para considerar es el número 
de sesiones recibidas de terapia de integración sensorial, 
se tomó en cuenta 200 sesiones debido a que es aproxi-
madamente el tiempo proporcional de un año de sesiones 
de terapia, pero esto puede variar en cada paciente, ya 
que reciben más o menos número de sesiones, de acuer-
do con la necesidad de su padecimiento y el grado de 
TEA. El 67.57% de los pacientes que recibieron más de 
200 sesiones obtuvieron mejoría moderada y el 27.03% 
mejoría marcada. Por lo que se demuestra la importancia 
al apego (asistencia a las sesiones, la disposición de los 
niños y de los padres) del Programa de Rehabilitación 
Pediátrica en estos pacientes. El grupo de pacientes que 
recibieron menos de 200 sesiones a la fecha también 
obtuvieron mejoría, mejoría leve 25% de ellos, mejoría 
moderada 50% y mejoría marcada 25% de los niños.

Con el fin de valorar si en el estudio se encontraba la 
misma relación que nos menciona la bibliografía, que uno de 
los factores de riesgo asociados a que el niño presente tras-
torno del espectro autista es la edad materna al nacimiento 
del niño, mayor a 35 años, se realizó la división de grupos, 
menores y mayores de 35 años, encontrando 36 con edad 
materna menor de 35 años y 13 mayor de 35 años.

El mayor porcentaje de pacientes en donde se obtuvo 
mejoría moderada fue en el grupo de tres a siete años, 
con 68.9%, que justo en estas edades es donde la plas-
ticidad cerebral es mayor en los primeros años de vida, 
siendo una herramienta importante para la adquisición de 
capacidades cognitivas lograr adquirir y mantener nuevos 
aprendizajes. El grupo de ocho a 12 años tuvo 85.71% 
de mejoría moderada, y se obtuvo mejoría marcada con 
mayor porcentaje en el grupo mayores de 12 años, por lo 

que de manera global se notó mejoría en todos los grupos 
de edades. Se realizó prueba de χ2 para comparar grupos, 
obteniendo valores significativos en el tercer grupo de 
mayores de 12 años en el grado de mejoría marcada.

Lo que nos indica que es favorable el incluir a todos los 
pacientes con trastorno del espectro autista a un Programa 
de Rehabilitación Pediátrica, sin tomar limitantes en su 
edad de diagnóstico o inicio de terapia de integración 
sensorial y lenguaje.
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