Facultad de Medicina

Kinesiologia

Efectividad de la Hipoterapia asociado a terapia
de base versus terapia de base como Unica
intervencion para potenciar las Conductas
Motrices de Base, Habilidades Sociales e
Integracion Sensorial en nifios de 6 a 10 afios
con Autismo que requieren apoyo segun el
DSM-V pertenecientes a escuelas especiales y a
los Centros de Estimulacion de la ciudad de
Temuco en el periodo del segundo semestre del
ano 2017

Alumnos; Karen Hazeldine Olivera

Patricia Rojas Diocares

Temuco, Diciembre 2016



Facultad de Medicina

Kinesiologia

Efectividad de la Hipoterapia asociado a
terapia de base versus terapia de base
como unica intervencion para potenciarlas
Conductas Motrices de Base, Habilidades
Sociales e Integracion Sensorial en nifios
de 6 a 10 afios con Autismo que requieren
apoyo segun el DSM-V pertenecientes a
escuelas especiales y a los Centros de
Estimulacion de la ciudad de Temuco en el
periodo del segundo semestre del afo
2017

Autores: Karen Hazeldine Olivera
Patricia Rojas Diocares

Profesor Guia: Karla Gonzalez



Agradecimientos

En primer lugar, quiero agradecer a Dios por darme la oportunidad de estudiar la

carrera que yo queria, y por acompafarme en todo momento, en este largo camino.

En segundo lugar, agradecer a mis padres, por el esfuerzo que hacen diariamente

para que yo estudie, por suamor y apoyo incondicional.

También me gustaria agradecerles a mis abuelos por su amor y apoyo absoluto que
he recibido a lo largo de mi vida. A mis amigos por su paciencia, comprension y ayuda
en este largo proceso. A Nina por la paciencia y el carifio que me entrega

diariamente.

Asi mismo quiero agradecer a cada uno de los profesores y personas que han
aportado en mi formacion tanto personal como profesionalmente y que me han

ayudado a convertirme en la persona que soy hoy.

Y en especial a nuestra profesora guia Karla Gonzalez por su paciencia, comprension

y dedicacidn en este periodo.

Karen Hazeldine Olivera



Agradecer a Dios, a mis padres por el interés constante en lo que estaba haciendo y
motivarme a ser mejor cada dia, agradecer también y de manera especial a mi
hermano, quien me convencié de estudiar esta linda carrera, no me arrepiento de

aquello.

A todos aquellos que han llegado o se han ido, pero que de alguna u otra manera han

aportado en la construccidon de mi como personay como futura profesional.

Al equipo del centro ecuestre Luna Sur, por recibirme en un ambiente tan grato
durante mi practica de neurokinesiologia infantil, se hizo corto el tiempo, muchas

gracias.

Finalmente agradecer a nuestra guia en esta tesis, Klga. Karla Gonzalez, y a mi
compafiera Karen Hazeldine, por tu buena energia a pesar del estrés cuando

guedaba tanto por hacer todavia (ahora si es tesis final final).

No siempre necesitas un plan, a veces solo necesitas respirar, confiar, dejar ir, y ver

qué pasa.

Patricia Rojas Diocares

2



Resumen

Introduccion: Los trastornos del espectro autista son trastornos del
neurodesarrollo caracterizados por un deterioro en la interaccion social,
comportamientos repetitivos e intereses restringidos e inflexibles. Se
diagnostica actualmente a través del DSM-V y a través de los afios se han
descubierto nuevas areas de afectacion como habilidades motoras y la
integracidn sensorial. Dentro de los variados tratamientos para esta condicion

tenemos las terapias coadyuvantes como la Hipoterapia a través de sus

principios basicos.

Objetivo: Demostrar la efectividad de la hipoterapia asociada a una terapia de
base versus la terapia de base como Unica intervencion, para potenciar las
Conductas Motrices de Base y Habilidades Sociales en nifios de 6 a 10 afios
con diagndstico de autismo que requieren apoyo segin el DSM-V
pertenecientes a centros de estimulacion en la ciudad de Temuco en el periodo
del segundo semestre del afio 2017

Método: Se realizara un Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado, en el cual
nuestro grupo control seran los nifios con Trastorno del Espectro Autista que
requieren apoyo, entre 6 y 10 afios que asisten a centros de estimulacion dentro
de Temuco como terapia de base, mientras que el grupo intervencion
correspondera a los nifios con TEA, que requieran apoyo, intervenidos con
Hipoterapia mas su terapia de base en los centros de estimulacion. La variable
independiente serd la exposicion a Hipoterapia y las variables dependientes
seran: habilidades sociales, integracion sensorial y habilidades motoras. El
andlisis interferencial de las variables cualitativas se realizara a traves de Chi-

cuadrado y para las cuantitativas T-student.
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Capitulo 1

Los trastornos del espectro autista son trastornos del neurodesarrollo
caracterizados por un deterioro en la interaccion social, comportamientos

repetitivos e intereses restringidos e inflexibles.

Con el paso del tiempo se ha logrado entender mejor este sindrome desde las
posibles causas hasta las diferentes areas afectadas. Haciendo referencia a este
avance se entiende que es un problema multifactorial con un gran componente

neuroldgico y neurobioldgico.

A pesar de las diferencias observadas en el desarrollo motor no se ha
considerado una categoria de diagndstico primario de TEA, los investigadores
interesados en el autismo estan valorando cada vez mas la importancia de la
funcién motora de los nifios con TEA en cuanto a los aspectos del diagnostico,
la influencia sobre las conductas, conceptos neuropsiquiatricas y tratamiento.
Se han observado diferencias de habilidades motoras gruesas y finas en los

nifios en edad escolar con TEA.

Esto se relaciona directamente con las ultimas investigaciones que hablan de
una afeccion en las células de purkinje y varias regiones del cerebelo en nifios

con Autismo, areas encargadas del control en las funciones motoras.

De igual forma se ha encontrado una relacion entre el crecimiento del cerebelo
con el crecimiento de la corteza cerebral, asimismo como casos de nifios con
lesiones en el cerebelo han progresado con alteraciones significativas en las

regiones corticales implicadas en procesos cognitivos, 1o que sugiere una
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contribucion de diasquisis (relacion entre lesiones de ambas partes sin una
localizaciéon cercana) en desarrollo remoto y alteraciones en los circuitos
neuronales distribuidos en la corteza y el cerebelo que parece contribuir a

secuelas en el desarrollo de la cognicion y del comportamiento. (1)(2)

Diversos estudios han demostrado cierta relacion de la alta prevalencia de
retrasos en las habilidades motoras y su asociacion con las habilidades sociales

y la gravedad del autismo.

Esto ha abierto interés en los investigadores de relacionar la terapia de
rehabilitacion motora generando progresos en la funcién motora y a su vez la

mejoria en las funciones sociales y cognitivas. (3)(4)

Desde el area de la rehabilitacion existen multiples técnicas encaminadas a
mejorar la funcionalidad de los pacientes con discapacidad motora, |,

psicomotriz, de comunicacion, a nivel cognitivo y social.

Existen diversas terapias utilizadas para el tratamiento de los distintos
problemas del autismo, entre los cuales se encuentran el Applied Behavior
Analysis (ABA) o Andlisis Conductual Aplicado, Entrenamiento en respuestas
centrales (PRT), Conducta verbal, Early Intensive Behavioural
Intervention/Programas Intensivos de Intervencion Conductual (EIBI),

Terapias Acuaticas y terapias coadyuvantes. (5)

Existe una nueva tendencia de la rehabilitacion hacia las Ilamadas terapias
coadyuvantes entre las que destaca la Hipoterapia (terapia con caballos), una
técnica utilizada desde siglos atras, pero que sin embargo en el contexto de
nuestro pais es una técnica nueva que viene a ayudar en la rehabilitacion de

pacientes con condiciones de discapacidad tanto fisica como neuroldgica.
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Desde hace algun tiempo se conoce que la utilizacién del caballo puede ser un
elemento importante en la rehabilitacion de pacientes de distintas patologias,
en especial aquellos con secuelas de origen neurolégico en aspectos tan

importantes como la marcha, equilibrio/balance y coordinacion entre otras.

La hipoterapia como técnica, también obedece a principios de rehabilitacion,
de los cuales se vale el terapeuta para el aprovechamiento de la monta a
caballo, convirtiéndola ademas de una simple experiencia de monta, en toda
una técnica que aporta a la recuperacion funcional de pacientes con

deficiencias motoras, cognitivas, comunicativas y sociales. (6)

Con lo antes mencionado, en nuestra tesis nos proponemos determinar la
efectividad de la Hipoterapia asociada a terapia de base versus terapia de base
como Unica intervencion, para las mejora de las conductas motrices de base y
habilidades sociales en nifios de 6 a 10 afios con Autismo que requieren apoyo
segun el DSM-V pertenecientes a escuelas especiales y Centros de
Estimulacion en la ciudad de Temuco en el periodo del segundo semestre del
afio 2017. Esta terapia seguird una intervencion individual con los nifios y con

un caballo acorde a sus caracteristicas fisicas.

Con esto esperamos aumentar el conocimiento que se tiene sobre los efectos de
la Hipoterapia y ahondar en los efectos que tiene esta terapia en las habilidades
motoras, especificamente conductas motrices de base, y habilidades sociales en
estos pacientes. Entregando asi mas herramientas para los profesionales
dedicados a esta area y ampliar las terapias para los nifios y sus familias que se

encuentran en la busqueda de una mejor calidad de vida.
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Capitulo 2

¢Es efectiva la Hipoterapia asociada a terapia de base versus terapia de base
como Unica intervencion, para potenciar las conductas motrices de base, las
habilidades sociales e Integracion Sensorial en nifios de 6 a 10 afios con
Autismo que requieren apoyo segun el DSM-V pertenecientes a escuelas
especiales y Centros de Estimulacion en la ciudad de Temuco en el periodo del

segundo semestre del afio 2017?

Capitulo 3

Busqueda sistematica de la informacion

Se realizd una basqueda de la informacion relacionada con el tema de
investigacion para determinar la evidencia disponible y los posibles resultados

de los diferentes estudios.

Tema de busqueda: Efectividad de la Hipoterapia en control motor en nifios

con Autismo.

nuestra primera base de datos consultada fue Pubmed, utilizamos el método

PICOR:

Para los pacientes utilizamos los términos ‘“autism”, “autism spectrum

% ¢

disorder”, “autistic disorder”. en intervencion utilizamos “horse back therapy”,
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“horse back riding”, “equine-assisted therapy”. para resultados utilizamos

% ¢ b1

“psychomotor development”, “postural balance”, “motor control”.

También utilizamos algunos filtros como: tipo de estudio (ensayo clinico
aleatorizado, y revisiones sistematicas con metaandlisis. edad de los pacientes
del estudio (de 6 a 12 afios)
3.1.1. Articulo 12

A Titulo: The Effect of Therapeutic Horseback Riding on Social

Functioning in Children with Autism
[ Fecha de publicacion : 7 de abril de 2009
[ Autores: Margaret M, Bass

Catherine A. Duchowny

3 Anadlisis critico:
Este estudio evaluo el efecto de una intervencion de cabalgata terapéutica de

12 semanas en las funciones sociales en nifios con Autismo.

El estudio contd con treinta y cuatro nifios diagnosticados con TEA (Trastorno
del Espectro Autista), de un centro de entrenamiento ecuestre Good Hope en
Homestead, Florida. Todos los participantes eran diagnosticados segun los
criterios del DSM-IV. Los padres tenian que consentir una pre evaluacion, 12
semanas de tratamiento, y una sesién de evaluacién final. Ningan participante

habia tenido una experiencia previa de actividades asistidas por equinos.

Los participantes tenian la aprobacion previa de sus doctores antes de ser
asignados a su grupo. El grupo experimental 2 nifias y 17 nifios, entre 5y 10
afios de edad. El grupo control estaba conformado por 3 nifias y 12 nifios entre

4 y 10 afios de edad. Casi todos los participantes tenian una terapia
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convencional de base. Recibieron intervencion sin costo. Los resultados de las
evaluaciones fueron entregados a los padres de ambos grupos antes que las

sesiones de intervencién fueran iniciadas.

Los resultados fueron evaluados a través de la Escala de Respuesta Social SRS

(Social Responsiveness Scale) y un perfil sensorial SP Sensory Profile.

Procedimiento

El equipo administrativo del centro de entrenamiento fue responsable de
administrar los formularios de consentimiento informado. Cada nifio del grupo
de tratamiento recibié una sesién de cabalgata terapéutica 1 hora por semana en
el lapso de 12 semanas. 2 sesiones tenian que ser recalendarizadas por las
malas condiciones de mal tiempo. Inicialmente la asignacion de los caballos
fue aleatorizada, y posteriormente se ajustaron de acuerdo al peso y talla de los

participantes.

Sesiones de cabalgata terapéutica

Montar y desmontar: este proceso fue verbalizado a los participantes usando

instrucciones paso por paso. Tenia una duracion de 5 minutos, fue dirigido a

estimular la comunicacion verbal, propiocepcion y procesamiento vestibular.

Ejercicios: 10 minutos de calentamiento y elongacion para preparar la clase. A
traves de las instrucciones de los instructores los asistentes laterales
proporcionan a los jinetes indicaciones verbales, modelacion fisica de acuerdo
a las necesidades del ejercicio. Estos ejercicios estan hechos para acondicionar

al participante para las demandas fisicas de la intervencion.
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Habilidades de monta caballo: este ejercicio tenia una duracion de 15 minutos.

Disefiadas para estimular la busqueda sensorial, como también el dominio del
control motor fino y grueso. Los participantes fueron instruidos para realizar
las siguientes habilidades: direccion de las riendas, rienda guiada abierta, dos
puntos, y uso de asistencia de conduccion adecuadas (piernas, asiento, manos y
voz) transiciones ascendentes y descendentes (detenerse/caminar/ trotar,
trotar/caminar/detenerse). Estas actividades fueron disefiadas para trabajar el
balance y la coordinacién. Una vez que los participantes aprendieron estas
transiciones, se les pididé que verbalizaran los comandos al mismo tiempo, y
para aquellos que no verbalizan, el instructor y los voluntarios indicaron a los
palpitantes a usar lenguaje de sefias basico para indicar que comprendan los
comandos. Los participantes realizaban un ejercicio donde fueron instruidos
para guiar al caballo por 5 estaciones mientras mantenian su posicion en el

caballo, esto sirve para mejorar la planificacion y razonamiento espacial.

Juegos de montaje: Duraba aproximadamente 20 minutos, y estaba enfocada en

juegos individuales y grupales sobre el caballo. Fue ensefiado por el instructor

y esta enfocado en habilidades sociales y comunicacionales.

Actividades de equitacidn: La ultima parte, consistia en que los participantes

toman parte en actividades de aseo, los nifios aprenden como cuidar y limpiar
apropiadamente su caballo aprendiendo a identificar las herramientas de aseo y
bafio. A los participantes se les ensefid que parte del caballo se asociaba con la

anatomia humana.

A través de las sesiones de 1 hora los participantes fueron reforzados

positivamente a través de chocar las mano y abrazos en cada ejercicio
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completado. Los instructores y los voluntarios hacen esfuerzos en mantener el

contacto visual con todos los participantes a través de la sesion terapéutica.

Los resultados del estudio sugieren que la monta terapéutica puede ser una
opcion terapia eficaz para nifios con autismo. En comparacion con los nifios del
grupo control los nifios del grupo experimental mejoraron en areas criticas
como integracion sensorial y atencion dirigida. Ademas, mejoran la motivacion

social, sensibilidad sensorial, y disminuyo la inatencion y la distraccion.

CASPE

A. ¢Son validos los resultados del ensayo?
1. ¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?
Si, ya que posee una poblacion claramente definida, su intervencion y los

resultados considerados claramente.

¢ Fue aleatoria la asignacidon de los pacientes a los tratamientos?

Si, la asignacion de la terapia fue aleatoria y una vez efectuada se asignaron los

caballos por peso del nifio.

¢ Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los

pacientes que entraron en el?

Si, se hizo un seguimiento completo de cada paciente y se hicieron las

mediciones a ambos grupos al final del estudio.

¢ Se mantuvo el cegamiento?

No sé, no aparece estipulado en el articulo.
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¢ Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

Si, fueron ambos grupos sacados del mismo centro y cumplian con el mismo

criterio diagnostico.

¢Al margen de la intervencién en el estudio los grupos fueron tratados de

igual modo?

Si, ambos grupos tenian terapia de base convencional

B. ¢ Cudles son los resultados?

7. ¢ Es muy grande el efecto del tratamiento?

Si, mejoraron en &reas criticas como integracion sensorial y atencion dirigida.
Ademés, mejoran la motivacion social, sensibilidad sensorial, y disminuyo la

inatencion y la distraccion.

8. ¢Cual es la precision de este efecto?

En la escala de respuesta social, perfil sensorial, y motivacion social fue sobre

p=0.005.

C. ¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9. ¢ Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

Si, dado que la poblacion eran nifios con autismo al igual que nuestra poblacion
de estudio, diagnosticados con el DSM el cual también usaremos en nuestra

tesis.

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?
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Si, dado que todos los resultados significativos fueron nombrados como parte

de la discusion.

11. ¢ Los beneficios a obtener justifican los riesgos y costes?

Tomando en consideracidn que los costes del centro ecuestre seran gratuitos

para los nifios del estudio y que no genera dafios en su patologia, es una terapia

con gran beneficio.

3.1.2 Articulo 29

-

a

a

3

Titulo: Effects of Hippotherapy on Gross Motor Function and
Functional Performance of Children with Cerebral Palsy

Fecha de publicacion: Febrero 2014

Autores: Eun Sook Park, Dong-Wook Rha, Jung Soon Shin,Soohyeon
Kim, Soojin Jungl

Anélisis critico: El objetivo de este estudio fue investigar los efectos de
la Hipoterapia en la funcion motora gruesa, y rendimiento funcional en
nifios con Paralisis Cerebral Espéstica (PC). El estudio contd con 34
participantes, 15 nifios y 19 nifias, de 3 a 12 afios con un peso corporal
menor a 40 kilos, y nivel 1 a IV en el sistema de clasificacion en el
sistema de clasificaciéon de funcion motora gruesa (GMFCS). El grupo
control estaba compuesto por 21 participantes quienes por diferentes
motivos no pudieron realizar las sesiones de hipoterapia. Ambos grupos
recibieron una sesion de 30 minutos de terapia fisica ocupacional
ambulatoria durante una semana. Este estudio fue aprobado por el

Directorio y Comité de Etica Institucional del Hospital Severance.
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Para medir fueron utilizados el medidor de las funciones motoras
gruesas (GMFM) vy el Inventario de evaluacién de la discapacidad
pediatrica- escala de habilidades funcionales (PEDI-FSS) y la escala de
Habilidades Funcional, los que fueron elegidos ya que son cominmente
utilizados en nifios con PC, y se conocia la confiabilidad y la validez de

estos.

Hipoterapia: Acorde a una busqueda sistematica, se administraron
sesiones de 45 minutos , dos veces por semana por 8 semanas. la terapia
fue realizada en el Centro de Equitacion Seoul Race Park de la
Autoridad de Equitacion de Korea. las sesiones fueron conducidas por
un entrenado terapeuta ocupacional acreditado por asociacién americana
de Hipoterapia, mientras que el caballo fue guiado, por un entrenador
asistente. Un voluntario caminaba a cada lado del caballo para asistir al
nifo.

El nifio, llevaba un casco, estaba sentado sobre el caballo, y se animé a
realizar diversas actividades para enfatizar los movimientos en distintas
direcciones, para fomentar el control activo postural, la fuerza del

tronco, el equilibrio, y la disociacion pélvica y del tronco.

Resultados: a la evaluacion inicial no habia diferencias el GMFM 66 ¢
el GMFM 88 entre el grupo control y el de hipoterapia, sin embargo en
el GMFM 88, en las dimensiones B y C, fueron significativamente
mayores en el grupo de hipoterapia que en el grupo control. después de
8 semanas de intervencion ambos GMFM, 66 y 88, aumentaron sus

puntajes significativamente en ambos grupos. el aumento en el puntaje
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del GMFM 66 fue significativamente mejor en el grupo de Hipoterapia.
El GMFM 88 aumento significativamente del grupo de hipoterapia,
pero solo en la dimension B del grupo control. En el PEDI-FSS se
perdieron la evaluacién 6 nifios en el grupo de hipoterapia, porque los
padres no pudieron asistir por distintas razones, asi que, este test fue
hecho en 28 en el grupo de hipoterapia y 21 en el grupo control. Las
evaluaciones iniciales no tuvieron diferencias significativas en los
distintas escalas ni subescalas entre los grupos. Después de las 8
semanas de intervencion existi6 un aumento significativo en los
puntajes totales y en las subescalas de los tres dominios que fueron
alcanzados en el grupo de hipoterapia, pero no en el grupo control.
Ademas los cambios en los puntajes totales fueron significativamente

mejores en el grupo de Hipoterapia que en el grupo control.

CASPE

B. ¢Son validos los resultados del ensayo?
1. ¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?
Si, ya que posee una poblacion claramente definida, su intervencion y los

resultados considerados claramente.

2. ¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?
No, ya que se eligieron en el control a los que no pudieron realizar la terapia

por problemas de tiempo de los padres.
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3. ¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos
los pacientes que entraron en él?
El sequimiento fue completo, sin embargo, hubo 6 nifios que no se tomaron

una evaluacion final.

4. ¢Se mantuvo el cegamiento?

No se sabe si hubo cegamiento, ya que no estaba estipulado en el articulo.

5. ¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?
Segun el articulo, los grupos fueron similares y sus mediciones iniciales

también.

6. ¢Al margen de la intervencion en el estudio los grupos fueron
tratados de igual modo?

Si, ambos tuvieron su terapia de base

B. ¢ Cudles son los resultados?

7. ¢ Es muy grande el efecto del tratamiento?

Si, los resultados segin ambos test fueron muy superiores en el grupo de

intervencion.

8. ¢ Cual es la precision de este efecto?

Los resultados fueron superiores al p=0.05.

C. ¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9. ¢ Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local?

Si, porque la poblacion es similar en cuanto al deficit.
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10. ¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?
Si, los resultados buscados fueron tomados en cuenta.
11. ¢ Los beneficios a obtener justifican los riesgos y costes?

Si, los justifican dado que el beneficio es grande en cuanto a funciéon motora.

Capitulo 4: Marco Tedrico

d Los Trastornos del Espectro Autista (TEA), también conocidos como

trastornos  generalizados  del  desarrollo, son  problemas
neuropsiquiatricos cuyas primeras manifestaciones aparecen antes de
los tres afios de edad y persisten por toda la vida. Se caracteriza por
problemas en las areas cognitiva, social y de comunicacién y se
acompafa de conductas estereotipadas entre ellas autoagresion, ecolalia
y el apego estricto a rutinas. (7)

a)La palabra “autismo” quiere decir retraido y absorto en si mismo. Proviene

de la palabra griega autos, que significa “si mismos”.

(1 Habilidades Sociales: Las habilidades sociales son un conjunto de

habitos o estilos (que incluyen comportamientos, pensamientos y

emociones), que nos permiten mejorar nuestras relaciones
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interpersonales, sentirnos bien, obtener lo que queremos y conseguir
que los demés no nos impidan lograr nuestros objetivos. También
podemos definirlas como la capacidad de relacionarnos con los demés
en forma tal que consigamos un maximo de beneficios y un minimo de
consecuencias negativas, tanto a corto, como a largo plazo. El concepto
de habilidades sociales incluye temas afines como la asertividad, la
autoestima y la inteligencia emocional. Destaca la importancia de los
factores cognitivos (creencias, valores, formas de percibir y evaluar la
realidad) y su importante influencia en la comunicacion y las relaciones
interpersonales.

Habilidades Motoras: Conjunto de habilidades relacionadas al

movimiento, las cuales le permitirdn al nifio desenvolverse en su
entorno, entre ellas podemos mencionar la toma de objetos, la marcha,

los reflejos posturales, equilibrio y la integracion visual-motor. (8)

Conductas Motrices de Base: Son innatas en el nifio, o sea,

corresponden a la actividad refleja del lactante, la cual va
evolucionando a medida que el nifio crece. Dentro de estas conductas,
hay movimientos de grupos musculares globales y difusos del bebé, y
que luego van evolucionando fisiolégicamente, lo que se aprecia en una
disminucion progresiva de los movimientos asociados y en una
independencia cada vez mayor de los grupos musculares. Estos
movimientos se agrupan en tres conductas:

Coordinacién Estatica o Equilibrio: Es una condicién béasica que se

empieza a adquirir desde el nacimiento. Es la actividad armdnica de
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mecanismos reflejos y voluntarios que tienden a mantener erecto y
estabilizar el cuerpo sometido a la accidn de su peso y a un estimulo
constante, la gravedad, y a veces a fuerzas externas perturbadoras. (9)

Esta conducta se refiere a la puesta en accion equilibrada de grupos
musculares antagonicos, se establece en funcion del tono y puede

voluntariamente conservarse la actitud.

Clasificacion:

a) Control Postural Estatico: El cuerpo es mantenido en una posicion en

un lugar determinado. Ejemplo: Pararse en un pie.

b) Control Postural Dindmico: El equilibrio se mantiene mientras se

realizan los ejercicios de locomocion. El centro de gravedad se desplaza
continuamente fuera de la base de sustentacion. Esto obliga al cuerpo a
realizar rapidos movimientos para mantener el equilibrio (Ejemplo:

Caminar por una linea recta). (9)

2. Coordinacion Dinamica General: Esta conducta se refiere a la ejecucion de
movimientos que implican desplazamientos del cuerpo, y por tanto, trabajo de
grandes grupos musculares, de manera simultanea. Necesita de flexibilidad en
el control del acto motor del cuerpo, buen equilibrio al estar cambiando
constantemente el centro de gravedad y la base de sustentacion. Ejemplos:
marcha, carrera, suspensiones y saltos. Por la coordinacion, flexibilidad y ritmo
que implica el salto, se considera que éste es el ejercicio principal de esta

conducta. (9)
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3. Coordinacion Viso-manual: Es el tipo de coordinacion que se da en un
movimiento manual o corporal que responde a un estimulo visual y se adecta
positivamente a él. Es la interrelacién entre espacio cenestésico y espacio

visual. Ejemplo: chutear una pelota, correr a una meta, lanzar un balon, etc.

a) Coordinacion Oculo-manual: Acto motor coordinado entre 0jo y

mano. Ejemplo: lanzar un balon.

b) Coordinacion Dindmica Manual: Movimiento de ambas manos,
relacionadas entre si. Ejemplo: tejer a palillo. La méxima accion de

coordinar se alcanza entre los 8 y 16 afos, acto no consciente. (9)

(A Equilibrio: capacidad de alinear los segmentos corporales contra la
gravedad para que el cuerpo se mantenga o se desplace dentro de la
base de sustentacion disponible sin caer; o bien, capacidad de mover el
cuerpo en equilibrio con la gravedad en equilibrio con la gravedad a
través de la interaccion de sistemas sensitivos y motores. (10)

A Coordinacién: Sincronizacién y secuenciacion correctas de la
activacion muscular combinada con la contraccion de intensidad
apropiada del musculo que conduce al inicio activo, guiado y graduado
del movimiento. Es la base del movimiento suave, preciso, y eficiente,
y se produce a nivel consciente o automatico (10)

A Tono muscular: EIl tono muscular (del griego tonos = tensién) fue

definido por G. Holmes en 1922 como la “tension ligera y constante
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que tiene el masculo sano, el cual ofrece resistencia cuando se le mueve
pasivamente”.

[ El tono muscular es un estado de contraccion parcial continua de un
musculo, y depende de la integridad de un arco reflejo monosinaptico.
Los oOrganos receptores son los husos neuromusculares. La neurona
aferente penetra en la médula espinal a través de la raiz posterior , y
forma sinapsis con la neurona efectora o neurona motora inferior en el

corddn gris anterior. (11)

Las primeras descripciones, consolidadas como relevantes, sobre lo que
actualmente denominamos Trastornos del Espectro Autista (TEA)
corresponden a las publicaciones de Leo Kanner (1943) y Hans Asperger

(1944).

El vocablo autismo no fue utilizado en la literatura médica hasta 1911. En esa
fecha, el psiquiatra suizo Paul Eugen Bleuler introdujo este término para
referirse a una alteracion, propia de la esquizofrenia, que implicaba un
alejamiento de la realidad externa. Bleuler, profundamente interesado en la
esquizofrenia, utilizé el significado inicial para referirse a la marcada tendencia
de los pacientes esquizofrénicos a vivir encerrados en si mismos, aislados del

mundo emocional exterior. (12)

La palabra autismo deriva del griego “Autos”, que significa uno mismo e
“ismos” hace referencia al modo de estar. Se entendia en ese entonces por

autismo el hecho de estar encerrado en uno mismo, aislado socialmente.
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Afos antes de Leo Kanner aparecieron trabajos que se consideran
aproximaciones al concepto de autismo. aquellas se basaban en
interpretaciones de lo que se denomind “esquizofrenia de inicio precoz” ,
sindromes parecidos a la esquizofrenia o cuadros regresivos en la infancia. Por
aquello es que las personas con autismo, acudian a las consultas e intrigaban a

los psiquiatras de la época.

El actual significado del término autismo se debe a Leo Kanner, tras la
aparicion en 1943 del que se puede distinguir como el articulo fundacional del

autismo actual: “Autistic disturbances of affective contact™.

Kanner era por encima de todo un gran clinico, con una extraordinaria
capacidad de observacion y una agudeza exquisita para apreciar los rasgos

tipicos de sus pacientes.

Kanner sigui6 profundizando en la delimitacion del trastorno, al cual le asigno
la denominacion de “autismo infantil precoz”, tras haber acumulado
experiencia mediante la identificacion personal de méas de 100 nifios y haber

estudiado muchos otros procedentes de colegas psiquiatras y pediatras.

Era dificil precisar y comprender con mayor precision cuales debian ser los
limites entre el autismo y otros trastornos. Puesto que el conocimiento del
autismo estaba surgiendo, era de vital importancia no confundirlo con otros
trastornos, de otro modo resultaria alterada la investigacién y el avance en el

conocimiento.

Para esto, Kanner propuso como criterios que definian el autismo precoz los
siguientes sintomas cardinales: aislamiento profundo para el contacto con las

personas, un deseo obsesivo de preservar la identidad, una relacion intensa con
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los objetos, conservacion de una fisonomia inteligente y pensativa y una
alteracion en la comunicacién verbal manifestada por un mutismo o por un tipo
de lenguaje desprovisto de intencion comunicativa. De todos estos aspectos, en
1951 Kanner destac6 como caracteristica esencial: la obsesion por mantener la
identidad, expresada por el deseo de vivir en un mundo estético, donde no son

aceptados los cambios.

Al mismo tiempo que Kanner progresaba en sus estudios se fue extendiendo
alrededor del mundo el interés por el tratorno. Como era de esperar, pronto
surgieron interpretaciones contradictorias y discordantes. En 1952 se
confirmaba en Europa la existencia del sindrome tras la publicacion de los

trabajos de van Krevelen en Holanda y de Stern en Francia.

Alrededor de los afios 50 y 60, el debate generado tras la irrupcion del autismo
en la arena psiquiatrica se centrd en dos aspectos. Por un lado, se vinculaba con
la esquizofrenia y, por otro, con la interpretacion psicodindmica. La postura de
Kanner fue clara para aspectos. Dedic6 amplio espacio en sus escritos a

discutir, con sorprendente clarividencia, ambas partes.

Se dedicoé a defender con firmeza, sustentada en una profunda comprension de
sus pacientes, la diferencia entre autismo y esquizofrenia. Para Kanner el
cuadro clinico del autismo, tal como él lo habia descrito, era tan especifico que
se podia diferenciar, no solo de la esquizofrenia, sino de cualquier otro
trastorno. Hizo notar también que la llamada esquizofrenia infantil, en sus
tiempos, era todavia una entidad especulativa, basada en gran parte en
insinuaciones derivadas del relato de familiares de pacientes esquizofrénicos.

Frente a las interpretaciones psicodindmicas Kanner afirmaba que los autistas
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son nifos que nunca han “participado” y que han llegado al mundo

desprovistos de los signos universales de la respuesta infantil.

En la publicacion inicial, donde describia magistralmente el cuadro clinico del
autismo, recogié las observaciones sobre 8 nifios y 3 nifias que le habian
Ilamado poderosamente la atencion. Estos 11 pacientes tenian en comun las
siguientes caracteristicas: 1) incapacidad para establecer relaciones; 2)
alteraciones en el lenguaje, sobre todo como vehiculo de comunicacion social,
aunque en 8 de ellos el nivel formal de lenguaje era normal o solo ligeramente
retrasado; 3) insistencia obsesiva en mantener el ambiente sin cambios; 4)
aparicion, en ocasiones, de habilidades especiales; 5) buen potencial cognitivo,
pero limitado a sus centros de interés; 6) aspecto fisico normal y “fisonomia
inteligente”; y 7) aparicion de los primeros sintomas desde el nacimiento. Esta
Gltima observacién llevo a Kanner a especular sobre las vagas nociones acerca
de los componentes constitucionales de la reactividad emocional. Es por ello
que, al final del articulo, define el autismo como “alteracion autista innata del

contacto afectivo”.

Seguidamente, son descritos de forma minuciosa cada uno de los 11 pacientes.
Resulta facil detectar a partir del relato los aspectos esenciales del autismo,
algunos de los cuales han despertado enorme interés en los ultimos afios.
Sorprendentemente para su época, Kanner también era consciente de que,
como ahora bien sabemos, no se hallaba ante una enfermedad rara. Los
criterios diagnosticos que hoy dia contempla el DSM-IV-TR para el
diagndstico de autismo ya estaban ampliamente ilustrados en diferentes pasajes

del articulo de Kanner.
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Quizas la aportacion mas genial de Kanner, sobre todo tomando en
consideracion que fue formulada en un periodo de gran auge del psicoanélisis
en los Estados Unidos, fue el hecho de intuir que el autismo es un trastorno del
neurodesarrollo, cuyo punto de partida era un problema en lo que Kanner

denominaba “componentes constitucionales de la respuesta emocional”.

“Por tanto, debemos asumir que estos nifios han llegado al mundo con una
incapacidad innata para formar el contacto afectivo normal, biol6gicamente
proporcionado, con las personas; al igual que otros nacen con deficiencias
intelectuales o fisicas innatas. Si esta hipotesis es correcta, un estudio mas
profundo de nuestros nifios puede ayudar a proporcionar unos criterios mas
concretos relativos a las todavia difusas relaciones sobre los componentes
constitucionales de la respuesta emocional. Por el momento parece que

tenemos ejemplos puros de trastornos autistas innatos del contacto afectivo”.

Hans Asperger, pediatra vienés, era 12 afios mas joven que Kanner. Tras
graduarse en Medicina en Viena fue contratado en el Hospital Infantil de la
Universidad de Viena. Un afio més tarde, en 1944, public6 observaciones muy
similares a las de Kanner. Sin embargo, el hecho de estar escritas en aleman
limité en gran medida su difusién. Asperger desconocia el trabajo y la
publicacion de Kanner, y viceversa. Los pacientes identificados por Asperger
mostraban un patron de conducta caracterizado por: falta de empatia,
ingenuidad, poca habilidad para hacer amigos, lenguaje pedante o repetitivo,
pobre comunicacion no verbal, interés desmesurado por ciertos temas y torpeza
motora y mala coordinacion. Asperger solia utilizar la denominacion de
“pequeios profesores” (kleine Professoren) para referirse a ellos, destacando su

capacidad para hablar de sus temas favoritos de modo sorprendentemente
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detallado y preciso. por una parte, la extrema precision y minuciosidad de sus
publicaciones y, por otro lado, la esmerada comprension hacia los nifios
diagnosticados de psicopatia autistica. No sorprende que se haya especulado
que la personalidad del propio Hans Asperger compartiera algunas

caracteristicas propias del sindrome por él descrito.

Si bien se reconoce en Asperger la paternidad del trastorno por €l identificado,
en el afio 1926 la neuréloga rusa Ewa Ssucharewa publicé la primera
descripcion de pacientes que actualmente se diagnosticarian como sindrome de
Asperger. Los pacientes descritos por Ssucharewa fueron rescatados para la
literatura médica por Sula Wolff, quien los asimil6 al grupo de pacientes que
dicha autora ha clasificado como trastorno esquizoide de la personalidad en la
infancia. Sin embargo, los limites entre este trastorno y el sindrome de
Asperger son muy sutiles y dificiles de delimitar. Por otro lado, la identidad del
trastorno esquizoide de la personalidad como entidad especifica, resulta

dudosa, motivo por el cual posiblemente no sera incluida en el DSM 5.

Bruno Betelheim. Con el fin de homogeneizar la conceptualizacion de los
trastornos mentales y unificar los criterios diagndsticos entre los profesionales
se elaboraron los manuales diagnésticos, la OMS el International Classification
of Diseases (ICD) y la American Psychiatric Association el Diagnostics and

Statistics Manual of Mental Disorders (DSM).

La primera version, el DSM-I aparecié en el afio 1952. Aunque el autismo ya
habia sido identificado como una entidad especifica nueve afios antes no fue
incluido en esta version. Los nifios de caracteristicas descritas en el autismo

eran diagnosticados como “reaccidn esquizofrénica de tipo infantil”.
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El DSM-I11, aparecido en 1968, tampoco contemplaba el autismo como un
diagnostico especifico, sino como una caracteristica propia de la esquizofrenia
infantil. Se puntualizaba: “La condicion puede manifestarse por conducta
autista, atipica y aislamiento”; y se mencionaba, ademas, la existencia de un
fracaso para desarrollar una identidad independiente de la madre. También
hacia referencia a la posible asociacién con retraso mental, como una
caracteristica adicional. No fue hasta 1980, con la publicacion del DSM-III,
cuando se incorpor6 el autismo como categoria diagnostica especifica. Se
contemplaba como una entidad unica, denominada “autismo infantil”. Para su
diagndstico se requerian seis condiciones, todas las cuales debian estar

presentes.

El DSM I11-R, aparecido en 1987, supuso una modificacion radical, no solo de
los criterios sino también de la denominacion. Se sustituy6 autismo infantil por
trastorno autista. Con ello el autismo quedaba incorporado a la condicion de
“trastorno” (disorder), término que se usa en los manuales para definir
genéricamente los problemas mentales, marcando una distancia conceptual con
la terminologia propia de los problemas médicos de etiologia y fisiopatologia
conocida total o parcialmente. Si bien el término “trastorno” es util para marcar
la singularidad de los problemas mentales tal como los contempla el DSM,
adolece de una falta de significado conceptual. En el DSM IV-TR se menciona
la falta de concrecioén de “trastorno”, por lo cual queda pendiente consensuar
una definicion coherente con el paradigma hacia donde se van a orientar las
nuevas revisiones del DSM ElI DSM I11-R contemplaba el autismo como una

categoria Unica, si bien admitia el diagnostico de autismo atipico, para aquellos
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casos que aunando caracteristicas claras de autismo no cumplian todos los

criterios.

En los afios 1994 y 2000 aparecieron respectivamente el DSM-IV y el DSM
IV-TR, que aunque no planteaban modificaciones sustanciales entre ellos,
representaron un nuevo cambio radical. Por una parte, se definieron 5
categorias de autismo: trastorno autista, trastorno de Asperger, trastorno de
Rett, trastorno desintegrativo infantil y trastorno generalizado del desarrollo no
especificado. Ademas, se incorpord el término trastornos generalizados del
desarrollo (pervasive developmental disorders), como denominacion genérica

para englobar los subtipos de autismo.

El DSM 5 va a consolidar conceptualmente el autismo, sustituyendo la
denominacion actual de trastornos generalizados del desarrollo por la de
Trastorno del Espectro Autista (TEA). Este cambio de apelativo tiene un
alcance que va mas alld de una simple adecuacioén semantica. Los trastornos
generalizados del desarrollo, tal como se contemplan en el DSM-IV-TR,
incluyen el trastorno de Rett. Pero actualmente se conoce lo suficiente sobre
este trastorno para ser considerado una enfermedad genética especifica cuya

relacion con el autismo no va més alla de la coincidencia de algunos sintomas.

El DSM 5 agrupara los criterios de trastorno cualitativo de la relacién social y
trastorno cualitativo de la comunicacion en un solo criterio definido como un
déficit persistente en la comunicacion social y la interaccion social en distintos
contextos, no explicable por un retraso general en el desarrollo. Dentro de este

criterio se contemplaran problemas en la reciprocidad social y emocional,
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déficit en las conductas comunicativas no verbales y dificultades para

desarrollar y mantener las relaciones apropiadas al nivel de desarrollo. (12)

4.3. Epidemiologia

4.3.1. USAy el mundo

Segun el Centro para Control y Prevencion de Enfermedades CDC (Center for
Disease Control and Prevention) se calcula que cerca 1 de cada 68 nifios ha
sido identificado con con trastorno del espectro autista segun las estimaciones
de la red de Monitoreo Autismo y Discapacidades del Desarrollo. Ademas, se
observo que el trastorno del espectro autista (TEA) ocurre en todos los grupos
raciales, étnicos y grupos socioecondmicos. EI TEA es aproximadamente 4,5
veces mas comun entre los varones (1 de 42) que entre las nifias (1 de 89). Por
cuanto a la proporcidn de presentacion entre ambos géneros es de 4:1. En los
nifios con Trastorno de Asperger (subgrupo del TEA) la relacién hombre-mujer

aumenta a 8:1. (13)

Estudios en Asia, europa, y norteamérica han identificado individuos con TEA
con una prevalencia promedio entre un 1 y un 2%, y especificamente en
Estados Unidos cerca de 1 de cada 6 nifios tenian una discapacidad del
desarrollo en el periodo entre 2006-2008, que van desde discapacidades leves,
tales como trastornos del habla y lenguaje, a serias discapacidades del

desarrollo, como las discapacidad intelectual, paralisis cerebral ,y autismo.

Segln una publicacién de la Revista PEDIATRICS de octubre del 2009, 110

de cada 10.000 nifios de E.E.U.U. seran diagnosticados en algin momento de
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sus vidas con un TEA, mientras que el ultimo estudio de prevalencia total de
TEA de la regién del Tamesis, Londres, publicado en el LANCET en el afio

2006, arrojo una prevalencia de 116.1 de cada 10.000 nifios. (13)

4.3.2. Chile

Segtin la informacion obtenida de la “Guia de Practica Clinica: Deteccion y
Diagndstico Oportuno de los Trastornos del Espectro Autista (TEA)” del
Ministerio de Salud del afio 2011, actualmente en Chile no existe un registro
del diagndstico, a pesar de ello al tomar la prevalencia internacional (9 de cada
1000 RNV), y cruzarla con los datos nacionales, es factible estimar que para
240.569 nacidos vivos registrados en el 2007 (DEIS36), la cantidad

aproximada de personas con diagnostico de TEA en Chile seria de 2156 nifios.
()

Segun cifras del afio 2009 del Ministerio de Educacion,indican que en la
actualidad existe un total de 589 estudiantes con diagndstico de Autismo
incorporados a Educacién Especial, encontrandose 55 en nivel pre-basico, 445

en nivel Basico y 89 en Laboral. (5)

4.4.1 Teoria de la Mente
La teoria de la mente intenta explicar las habilidades de una persona para saber

o percibir lo que el otro siente, su conexién con el autismo se debe a que se ha
propuesto que dicha capacidad se encuentra alterada en personas con Trastorno

del Espectro Autista.
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La teoria de la mente es definida inicialmente por Premack y Woodruff (1978)
como: “Al decir, que un sujeto tiene una Teoria de la Mente, queremos decir
que el sujeto atribuye estados mentales a si mismo y a los demas,... Un sistema
de inferencias de este tipo se considera, en un sentido estricto, una teoria; en
primer lugar, porque tales estados no son directamente observables, y en
segundo lugar, porque el sistema puede utilizarse para hacer predicciones, de
forma especifica, acerca del comportamiento de otros organismos (...)”

El descubrimiento de la mente por el nifio significa segiin Astington, el hacerse
consciente de que las personas, incluido €l mismo, tienen mente y dentro de los
estado o elementos de esa mente estdn las creencias, deseos, sentimientos,
pensamientos, con base en los cuales realizan sus acciones.

Asi mismo, Riviere y et al. (1994) definieron esta teoria como un subsistema
cognitivo compuesto por un soporte conceptual y unos mecanismos de
inferencia, que cumple la funcidn de predecir e interpretar la conducta.

Existen dos criterios bésicos establecidos por Dennett que garantizan la
presencia de la Teoria de la Mente:

1. Tener creencias sobre las creencias de otros, distinguiéndose de las propias.
2. Hacer o predecir algo en funcion de esas creencias atribuidas y diferenciadas
del propio sujeto.

La teoria de la mente finalmente intentaria explicar algunas particularidades de
los nifios con TEA, quienes tienen dificultades para relacionarse con otros, para
empatizar con sus emociones, y desarrollarse en el &mbito social comunicativo

entre otras caracteristicas. (23)
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Factores de riesgo

4.4.2. Genéticos y Fisiologicos

e Estudios han demostrado que entre los gemelos idénticos, si uno
muestra TEA, el otro podria estar afectado entre un 36-95% de las
veces. En gemelos no idénticos si uno presenta TEA, el otro se vera
afectado en un 0-31% de las veces. (13)

e Los padres que tienen un hijo con TEA tienen entre un 2 a un 18% de
probabilidad de que su segundo hijo también se vea afectado.

e EIl TEA tiende a ocurrir con mayor frecuencia en personas que tienen
ciertas enfermedades genéticas o cromosomicas. Cerca del 10% de los
nifios con autismo también han sido diagnosticados con Sindrome de
Down, Sindrome del X fragil, Esclerosis Tuborosa u otros desérdenes
genéticos y cromosémicos

e Casi la mitad (cerca del 44%) de los nifios identificados con TEA,
tienen en promedio una capacidad intelectual por encima del
promedio.(14)

e EI TEA comlUnmente ocurre acompafiado de otros problemas de
desarrollo, psiquiatrico, neuroldgicos, cromosémicos y diagndsticos
geneéticos. la co- ocurrencia de diagnosticos de desarrollo uno o mas es

83%. La co-ocurrencia de uno o mas diagnosticos psiquiatricos es 10%.

4.4.3.Ambientales
e Los nifios hijos de padres mayores tienen un riesgo mayor de tener

TEA. Los primogénitos de dos padres de edad avanzada tienen 3 veces
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més probabilidades de desarrollar autismo que hijos numero tres o
mayores de madres entre 20-34 y padres menores de 40. (15)

e Un pequefio porcentaje de los nifilos que nacieron prematuramente, o
que presentaron bajo peso al nacer estan en mayor riesgo de tener TEA.

e Exposicion fetal al valproato. (13)

4.5.1. Definicion del Autismo
El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV 0 DSM -1V

publicado en 1994, definia el Autismo y sus trastornos asociados como
“Trastornos Generalizados del Desarrollo” (TGD). Sin embargo el DSM-5,
esta definicién ha sido reemplazada por el término “Trastornos del Espectro
Autista” (TEA), que han sido incluidos a su vez dentro de una categoria mas

amplia de “Trastornos del Neurodesarrollo”.

4.5.2. Los subtipos del Autismo
En el DSM-1V, la categoria de los Trastornos Generalizados del Desarrollo lo

componen cinco subtipos de Autismo: el trastorno Autista, el Sindrome de
Asperger, el Trastorno Desintegrativo Infantil, el Trastorno Generalizado del

Desarrollo no Especificado (TGD no especificado) y el Sindrome de Rett.

El DSM-5 ha reemplazado cuatro de estos subtipos (trastorno Autista,
sindrome de Asperger, Trastorno Desintegrativo Infantil y TGD no

especificado) por la categoria general “Trastornos del Espectro autista” (TEA).
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El sindrome de Rett ya no forma parte de este sistema de clasificacion. En
lugar de hacer distincion entre estos subtipos, la definicion diagndstica del
DSM-5 especifica tres niveles de gravedad en los sintomas, asi como el nivel

de apoyo necesario.

La Asociacion americana de Psiquiatria de los trastornos mentales publico el
aiio 2013 el DMS-5 el cual engloba los siguientes trastornos de

neurodesarrollo:

e Trastorno de desarrollo intelectual

e Trastornos de la comunicacion

e Trastornos del espectro Autista (TEA)

e Trastorno por déficit atencional o hiperactividad (TDAH)

e Trastorno especifico del aprendizaje

e Trastornos motores (trastorno del desarrollo de la coordinacion,
trastorno del movimiento estereotipado, trastorno de Tourette y

trastornos de los tics)

4.5.3. Sintomas Clinicos
La definicion diagnoéstica del Autismo en el DSM-IV se caracterizaba por 3

sintomas de base (triada):

a. Deficiencias en la reciprocidad social

b. Deficiencias en el lenguaje o en la comunicacion

c. Repertorio de intereses y actividades restringido y repetitivo.
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En el DSM-5, s6lo quedan dos categorias de sintomas:

a. “Deficiencias en la comunicacién social” (los problemas sociales y de

comunicacion se combinan)
b. “Comportamientos restringidos y repetitivos”.

Las categorias de sintomas “deficiencias en la comunicaciéon social” y
“comportamientos restringidos y repetitivos” recogen los mismos elementos

que en el DSM-IV, a excepcion de dos cambios importantes:

a. Las “deficiencias o retraso en el lenguaje” ya no se incluyen en esta categoria

de sintomas del DSM-5.

b. El sintoma clinico “sensibilidad inusual a los estimulos sensoriales”, que no
aparecia en el DSM-IV, se incorpora ahora a la categoria “comportamientos

repetitivos”.

4.5.4 Aparicion del Autismo
Otro cambio es la sustitucion del criterio diagndstico del DSM-IV que indica

que los sintomas del Autismo debian aparecer antes de los 36 meses de edad
por la siguiente definicion, mas “abierta”: “Los sintomas deben estar presentes
desde la infancia temprana, aunque pueden no manifestarse plenamente hasta
que la limitacion de las capacidades impide la respuesta a las exigencias

sociales”.
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4.5.5. Diagnostico diferencial
El DSM-5 introduce una nueva etiqueta diagnéstica dentro de la categoria

“deficiencias en el lenguaje”: “los trastornos de la comunicacion social”. Los
criterios diagndsticos de esta subcategoria solapan en parte con los del TEA; de
modo que los nifios diagnosticados con un trastorno de la comunicacién social
tienen una “deficiencia pragmatica”, asi como un problema de “utilizacién
social de la comunicacion verbal y no verbal”. Sin embargo, la presencia
adicional de intereses obsesivos y de comportamientos repetitivos excluye la
posibilidad de un diagndstico de trastorno de la comunicacién social. Por lo
tanto, la presencia de comportamientos repetitivos es esencial en el

establecimiento de un diagndstico diferencial de autismo. (14)

En el DSM-V, los 12 sintomas que aparecen en el DSM-1V se reducen a 7, no
es que se eliminen sino que se fusionan aquellos criterios que describen

caracteristicas semejantes. De forma muy resumida, estos 7 criterios son:

A. Area ‘socio-comunicativa’: déficits en las conductas de interaccion

mutua en el campo social y emocional: desde problemas muy leves
(inicio de interaccidon mas o menos ‘anormal’, no alternancia en la
conversacion), hasta la inexistencia de interaccién social, déficits en las
conductas de comunicacion empleadas en la comunicacion social:
desde una comunicacion verbal y no verbal poco integrada, hasta la
inexistencia de expresiones o gestos faciales, déficits en el desarrollo y
mantenimiento de relaciones: desde dificultades para mantener un
comportamiento apropiado en el juego con otros nifios, por ejemplo,
hasta la inexistencia de ‘interés’ por los otros.
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B. Area de ‘intereses fijos y conductas repetitivas’: lenguaje oral,
movimientos corporales, etc., estereotipados y/o repetitivos:
estereotipias motoras, ecolalia, rutinas, rituales verbales, no verbales,
motores, (de todo tipo), muy pocos intereses en los que se centran de
forma que no prestan atencion a nada que esté fuera de ellos, mucha o
poca reaccion a estimulos sensoriales: pasividad al dolor, al calor, al
frio, al olor, a la iluminacion, a objetos maviles, o todo lo contrario. Se
aflade que todos estos sintomas se deben presentar en la primera
infancia pero que pueden no llegar a manifestarse por diversos motivos,
y que todos ellos hacen que el sujeto no pueda ‘funcionar’ en el dia a

dia de una forma mas o menos ‘normal’.

4.5.6. Control postural, estabilidad y control motor en

ninos con TEA
Estos tres componentes se relacionan entre si para un buen movimiento, el

control postural requiere de una estabilidad necesaria antes de realizar las
habilidades motoras. Sin este control, las actividades motoras en general
pueden verse limitadas a ciertas posiciones estaticas. En el caso de los nifios
con autismo, diversos estudios muestran que este control postural y estabilidad
se encuentra disminuido, especialmente cuando existe algin conflicto
sensorial. Igualmente se encuentran cargas de peso anormales, estrategias de
movimiento incorrectas, aumento de la oscilacion cuando se quitaba el
estimulo visual, lo que indicaba que los nifios con TEA requieren informacion.
Segun un estudio de Pan et al, usando el Test of Gross Motor Development—
Second Edition, los nifios con TEA mostraron resultados significativamente

mas bajos en locomocion y control de objetos, incluyendo o no a los nifios que
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tenian problemas de atencion, por lo que se encontrd que aquello no influia en
los resultados.

El control motor es la base para el desarrollo de habilidades normales y
complejas, que sirven en la funcionalidad de un nifio y futuro adulto
independiente, por eso es importante trabajarlo desde edades tempranas,
ayudando en su crecimiento Optimo y evitando compensaciones que podrian
afectar de manera negativa las estructuras de su cuerpo en el futuro, ademas de
estar directamente relacionado con el desarrollo de otras habilidades como el

habla. (24)

4.5.7. Déficit de Integracion sensorial
Los problemas sensoriales presentes en nifios con autismo han sido descritos

en relacion a su efecto en la atencion, la presencia de conductas estereotipadas,
la praxis que consiste no solo en pobre imitacion sino también en una pobre
representacion sensorial del movimiento y su secuencia motora y los déficits

posturales cuando el input somatosensorial se encuentra alterado.

Las investigaciones por medio de distintos cuestionarios han demostrado la
naturaleza de los patrones sensoriales de hipo e hiper respuesta en nifios con
Autismo, una prevalencia de disfuncién sensorial en 90% de los individuos con
autismo, correlacién con diferentes niveles del desarrollo siendo en muchos
casos uno de los sintomas del autismo que se detectan mas temprano. Sin

embargo, aun se consideran como caracteristicas asociadas. (25)

La Integracion Sensorial es la organizacién y modulacién a nivel cerebral de

todos los estimulos internos y externos captados por nuestros sentidos, para
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producir una respuesta conductual, la cual se adapta al contexto en que nos

encontramos.

Un déficit de esta integracion de sentidos, genera problemas de aprendizaje y
de adaptacion en el entorno, dado que nuestras respuestas inconscientes ante

estimulos del medio y de nuestro cuerpo pueden ser exageradas o insuficientes.

La teoria de Integracion Sensorial fue desarrollada, desde los afios 60, en
Estados Unidos por la terapeuta ocupacional Jean Ayres, quien trabajé con
nifios que presentaban problemas en su desarrollo, en el aprendizaje y en el
area emocional. Escribi6 varios articulos sobre las habilidades perceptivas y su
relacion con las habilidades motoras. Su teoria nace del pensamiento de que
“cuantas mas experiencias sensoriales de calidad tengo o recibo de mi entorno
y de mi cuerpo, méas aprendo de estos y por tanto mejor me relaciono con
ambos; cuantas menos experiencias 0 mas negativas tengo o recibo, menos
conozco de mi cuerpo y entorno, y por tanto mas dificultades tengo para

interrelacionarme con estos”.

La teoria explica la Integracion Sensorial como un proceso neuroldgico que
integra y organiza todas las sensaciones que recibimos de nuestro propio
cuerpo asi como de estimulos exteriores (gusto, vista, oido, tacto, olfato,
movimiento, gravedad y posicion en el espacio)de manera constante. Asi,
relaciona este proceso con la capacidad del ser humano para llevar a cabo
habilidades motoras de manera coherente en diferentes contextos. De esta
manera el buen funcionamiento de nuestro cerebro ante estas sensaciones,
genera respuestas adaptadas al entorno y lo que este posee, lo que provee la

base del aprendizaje académico y del comportamiento social.

46



Se puede entender como un proceso que comienza con la recepcion de
estimulos a través de los sentidos, la integracion de estos a nivel del SNC,
posteriormente la regulacion de una respuesta y finalmente la modulacién de la

intensidad, duracién y complejidad de esta respuesta.

Gracias al trabajo de Ayres y quienes trabajaron en su conjunto, la integracion
sensorial se podria establecer como la base para el entendimiento del

comportamiento humano.

Trastornos de integracién sensorial

Dificultad para organizar y modular las respuestas a los estimulos sensoriales

de manera adecuada.

Un nifio hipersensible a un estimulo reaccionara con una hiperrespuesta, de la
misma manera un nifio hiposensible, reaccionara con una hiporespuesta y
segun esta linea serd el comportamiento a los tantos estimulos que recibe a

diario en el entorno.

Para trabajar estas conductas, es necesario generar las experiencias sensoriales
a distintas intensidades segun el tipo de trastorno, motivar al nifio mediante un
contexto de juego, para mantener el interés y hacerlo espontaneo, y finalmente

ante todo esto producir un aprendizaje.

Existen diversas terapias utilizadas para el tratamiento de los distintos
problemas del TEA, entre los cuales se encuentran el Applied Behavior

Analysis (ABA) o Analisis Conductual Aplicado, Entrenamiento en respuestas
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centrales (PRT), Conducta verbal, Early Intensive Behavioural
Intervention/Programas Intensivos de Intervencion Conductual (EIBI),
Terapias Acudticas como las basadas en el concepto Halliwick y terapias

coadyuvantes. (5)

Existe una nueva tendencia de la rehabilitacion hacia las Ilamadas terapias
coadyuvantes entre las que destaca la Hipoterapia (terapia con caballos), una
técnica utilizada desde siglos atras, pero que sin embargo en el contexto de
nuestro pais es una técnica nueva que viene a ayudar en la rehabilitacion de

pacientes con condiciones de discapacidad tanto fisica como neuroldgica.

Desde hace algun tiempo se conoce que la utilizacién del caballo puede ser un
elemento importante en la rehabilitacion de pacientes de distintas patologias,
en especial aquellos con secuelas de origen neuroldgico en aspectos tan

importantes como la marcha, equilibrio/balance, y coordinacion entre otras.

La hipoterapia como técnica, también obedece a principios de rehabilitacion,
de los cuales se vale el terapeuta para el aprovechamiento de la monta a
caballo, convirtiéndola ademas de una simple experiencia de monta, en toda
una técnica que aporta a la recuperacion funcional de pacientes con

deficiencias motoras, cognitivas, comunicativas y sociales. (6)

4.6.1 Hipoterapia

La palabra hipoterapia proviene del griego “hippos” que significa caballo. Este

término es usado para describir las estrategias de tratamiento que utiliza el
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movimiento del caballo para mejorar el control postural y/o balance y la

movilidad.

Es una terapia fisica y psicoldgica que se puede utilizar terapéuticamente como
tratamiento rehabilitatorio alternativo para pacientes con discapacidades fisicas
y/o psicoldgicas, utilizando para ello el caballo, siendo un método

complementario a otras técnicas en rehabilitacion.

Estas practicas deben ser dirigidas por un equipo médico especializado y con

experiencia y conocimientos en neurorehabilitacion.

Requiere la eleccion de un conjunto de caballos adecuados y seleccionados
cuidadosamente por sus movimientos, su comportamiento, su caracter y su

docilidad.

4.6.1.1 Historia de la Hipoterapia

Su utilizacion se encuentra documentada desde el afio 460 A.C donde
Hipdcrates el padre de la medicina, fue el primero que habl6 de la utilizacion
del caballo en rehabilitacion, considerando la equitacibn como un ejercicio
universal, es decir, beneficioso para todo tipo de pacientes, el utilizé la monta
terapéutica como terapia para combatir el insomnio y mejorar la tonicidad

muscular.

Posteriormente en el afio 130 D.C Galeno, médico personal del emperador
Marco Aurelio, recomend6 la préctica de la monta terapéutica para que el
emperador se desempefiard con rapidez, debido a su lentitud para tomar

decisiones.
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En 1800 el escritor y cientifico aleméan Johann Wolfgang VVon Goethe escribid
sobre la importancia de la utilizacion del caballo en el tratamiento de trastornos

psiquicos y fisicos.

Esta organizacion es la encargada de normar todas las actividades equino-
asistidas que se realizan en el pais. sin embargo fue en el afio 1953, que el
interés contemporaneo nacid con las investigaciones del doctor Max
Reichenbach, pionero en la investigacion cientifica de la hipoterapia,y, en los
juegos olimpicos de 1953, cuando la danesa Liz Hartel gan6 medalla de plata
en la disciplina de adiestramiento. Quien padecié de poliomielitis en 1943 y
fue rehabilitada mediante equitacion y entrenamiento. Fue a consecuencia de
esto que se comenzd a estudiar y experimentar en Europa sobre los posibles
beneficios de la equitacion y los movimientos del caballo como herramienta
terapéutica en personas con dificultades fisicas, lo que da lugar a la creacion de
centros de hipoterapia en toda Europa, Canada y Estados Unidos y su

implementacion en las ciencias de la rehabilitacion.

En el afio 1970 fue establecida la North American Riding for the Handicapped
Association, NARHA en los Estados Unidos, Esta organizacion es la encargada
de normar todas las actividades equino- asistidas que se realizan en el pais. y

en 1971 se fund6 en Alemania la Asociacion para Monta Terapéutica.

Dos décadas mas tarde se establece en Canada la Asociacion Canadiense de
Terapia Ecuestre (Canadian Therapeutic Riding Association, CANTRA). Y al
mismo tiempo, en Bélgica, se crea la Federacion Ecuestre Internacional de
Discapacitados (Federation Riding for the Disabled International, FDRI), la

cual actualmente facilita la comunicacion y colaboracion entre las diferentes
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organizaciones e individuos a nivel mundial. Actualmente cuenta con
miembros de 51 paises, dentro de los que se incluyen Australia, Estados

Unidos, China, Perd, y Chile, entre otros. (18)

4 .6.1.2. Clasificacion:

En el Congreso Internacional de Equinoterapia de la FRDI (Federation of
Riding for the Disabled International) de 1988 en Toronto, Canada, se resolvid

clasificar la equinoterapia en tres areas: hipoterapia, equitacion o monta

terapéutica y equitacién adaptada, como deporte para personas en situacion de

discapacidad.

Cada area dirigida a diferentes tipos de discapacidad, utilizando distintas
estrategias terapéuticas. La equinoterapia (en su terminologia global) abarca la
integracion de cuatro ambitos profesionales: la medicina, la psicologia, la

pedagogia y el deporte. (16)(17)

Hipoterapia

De acuerdo a la American Hippotherapy Association y aceptado por la
FRDI el término se refiere a la utilizacion del movimiento
multidimensional del caballo como una herramienta usada por
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, fonoaudidlogos, psicologos y
psicoterapeutas para abordar limitaciones funcionales y discapacidades
en pacientes con disfunciones neuromusculoesqueléticas, respiratorias y

del lenguaje.
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Hipoterapia Cldsica
Es un modelo aleman practicado en Europa desde 1960 basado puramente en el

movimiento del caballo y la respuesta del jinete a ese movimiento. El paciente
es posicionado en diferentes posturas (de frente, hacia atras, en posicion prona
y supina), y pasivamente interactia y responde al movimiento del caballo. El
terapeuta debe tener suficiente conocimiento y entendimiento de lo que es el
movimiento del caballo para dirigir al lider, para alterar el tiempo, la velocidad

y direccion de acuerdo a las necesidades del jinete

Hipoterapia Genérica
Utiliza el movimiento basico del caballo como en la hipoterapia clasica, pero

incluye actividades significativas para el paciente. Aungue no ensefia destrezas
especificas de equitacion, se agregan estimulos sensoriales en un entorno
controlado. Se utiliza para lograr una mejoria en los aspectos fisicos, psiquicos,

y de integracidn sensorial. (16)(17)

Equitacion Terapéutica o Monta Terapéutica
En la monta terapéutica se une el objetivo terapéutico a la ensefianza de las

bases de la equitacion. Ademas de la realizacion de ejercicios neuromusculares
y gimnasticos en combinacion con juegos terapéuticos, el paciente aprende a
utilizar las sefiales especificas de la equitacion (ayudas de montar) para
convertirse en un jinete parcial o totalmente activo. El caballo trabaja al paso y

segun el avance del jinete se introduce el trote.
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Deporte o Equitacion Adaptada
En la equitacion como deporte para discapacitados, la monta a caballo se

realiza como deporte y recreacion, dando oportunidad a personas con

capacidades diferentes a integrarse a la vida deportiva.

A nivel internacional la Federacion Ecuestre Internacional adopt6 al deporte
Paraecuestre como su octava disciplina. Los jinetes que compiten son
valorados por médicos o fisioterapeutas de acuerdo a sus habilidades
(movilidad, fuerza, coordinacién), y establecen su categoria y perfil. Existen 4
categorias y compiten en la disciplina de adiestramiento y atalajes. Estos

jinetes presentan deficiencias fisicas.

Asimismo, en las Olimpiadas Especiales compiten personas con deficiencias

intelectuales en pruebas de adiestramiento, circuitos de trabajo, gymkanas, etc.

La NARHA (North American Riding for the Disabled Association) agrega a

estas categorias la Equinoterapia Educacional.

Las actividades ecuestres se utilizan en la busqueda de resultados especificos
con el propdsito de mejorar la capacidad atencional, la preparacion basica en
matematicas y lecto-escritura, la coordinacién 6culo-motriz, y la

lateralidad.(16)(17)

Equinoterapia social
La equinoterapia social es una rama mas de las Terapias Asistidas con caballos

y se basa en la combinacion de la técnica de equitacion y el conocimiento del
mundo del caballo con la necesidad de educar y/o reeducar determinadas

actitudes personales o de un colectivo.
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El objetivo es aprovechar la relacion con el caballo para ayudar a personas con
problemas de adaptacion social a superar conflictos (Prof. Raquel Vicente,
Educadora Social y Profesora de Equitacién en el Centro Hipico Adaptado Mas
Aragd). Se trabajan contenidos actitudinales, como son la valoracion, el
respeto, cooperacion, aceptacion de norma; contenidos conceptuales, como son
observar, resolver, utilizar, orientar; y contenidos procedimentales, como son el

manejo, la utilizacion y la aplicacion.

4.6.1.3 Beneficios

Los beneficios de la hipoterapia o equinoterapia se obtienen de aprovechar los
movimientos tridimensionales del caballo combinadas con diferentes técnicas
rehabilitatorias: sensoperceptivas, auditivas, motoras y visuales, entre otras;
para estimular las diferentes vias neurofisioldgicas conocidas desde el punto de
vista médico que ayudaran a la recuperacion sistematica del paciente, ademas
de aportar facetas terapéuticas a nivel cognoscitivo, comunicativas y de

personalidad.

En principio la equinoterapia permite al paciente con alguna discapacidad
practicar un ejercicio emocionante, recreativo, saludable donde puede poner a
su cuerpo en una actividad de educacion fisica y adoptar un nuevo estilo de

vida para afrontar los retos cotidianos.

Si la practica equinoterapéutica es consistente y metodica podemos percatarnos

de que el paciente logra lo siguiente:

* Un mejor equilibrio
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* Una mejor condicion fisica general

* Una mejor elasticidad

* Una mejor postura

« Cambios favorables en su estado de animo

La relacion con el caballo y el terapeuta promueven la formacion de
habilidades sociales a través de la comunicacion y el juego con los demas
pacientes lo cual tiene un gran impacto aumentando su autoestima, Yy
permitiéndoles adquirir mayor confianza y autonomia, entregandoles

herramientas para la vida en sociedad. (18)

Existen estudios que proporcionan informacién relevante sobre los beneficios
de la hipoterapia como método terapéutico ideal para mejorar habilidades
sensoriales y sociales, a través de distintos pasos y actividades sobre el caballo.
En New York (Ward, S.C., Whalon, K., Rusnak, K. et al) se realizd una
intervencion de 20 nifios con autismo, trabajando con hipoterapia, en donde los
resultados fueron significativos en las variables de interaccion social,
sensibilidad, tacto, entre otras. (22)(29)

Estos hallazgos fueron similares a estudios anteriores de hipoterapia que han
demostrado cambios en la comunicacion social (Bass et al., 2009) y la reaccion
a estimulos sensoriales (Bass et al 2009;. Gabriels et al 2012.). Donde por
ejemplo los padres calificaron sus nifios con TEA como mas motivados para
participar socialmente con los demés (Bass et al., 2009). Ademas, los padres

reportaron cambios en las respuestas de los nifios con TEA a los estimulos
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sensoriales que incluyen aumentos en la integracion sensorial, atencién

dirigida, la sensibilidad sensorial (Bass et al., 2009).

4.6.1.4 Principios de la Hipoterapia

A) Transmision de Calor Corporal

La temperatura del ser humano es de 36°5-37° C, estableciéndose el rango
normal de temperatura del caballo en torno a los 38 y 38' 8° C, por lo que el

caballo actia como un agente calorifico para los pacientes.

Esto ayuda a disminuir el tono muscular como en hipertonias musculares de
pacientes neurologicos, aumentar la flexibilidad de los tejidos blandos en
ligamentos, fibras musculares, tendones y a la estimulacion de los receptores

cutaneos de la temperatura en la sensorial percepcion tactil.

Para conseguir un mejor efecto de la trasmision del calor es aconsejable la
monta sin ningun tipo de accesorio como puede ser las sillas de montar o las
mantas con su tralla y asi conseguir una transferencia de calor a nivel del lomo
del caballo, los costados y el abdomen hacia el cuerpo del paciente como su
cintura pélvica, miembros inferiores, miembros superiores o lo que se quiera
trabajar durante la sesion de acuerdo al tiempo que esté el paciente realizando

la hipoterapia y su adaptacion con el caballo.

De manera mas especifica, se transmite a los musculos generalmente mas
afectados de pacientes neuroldgicos entre los que se encuentran aductores,

sartorio, recto interno, semimembranoso, semitendinoso y glateos, reforzando
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el patron patoldgico de la marcha de dichos pacientes en caso de no contar con

ayuda para elongar y disminuir el tono de estos musculos.

La musculatura aductora necesita relajarse para permitir la liberacion de la
pelvis ya que generalmente se queda fija en anteversion pélvica pero con el
movimiento del caballo y su temperatura cambia y asi puede recuperar la
curvatura normal del raquis lumbar que suele traer problemas como es la
hiperlordosis lumbar; de esta forma los resultados van a ser que la musculatura
lumbar y espinal se relajen permitiendo un incremento del tono muscular de los
abdominales que se encuentran hipoténicos y van a cambiar por el
acercamiento a sus inserciones, ya que al encontrase en posicion sedente
encima del caballo ademas del calor que le brinda a los musculos aductores el
movimiento del caballo va producir que la pelvis de la persona haga

movimientos de retroversion para una relajacion de los musculos aductores.

Asi mismo se ha observado que, los efectos de la relajacion de la musculatura

aductora pueden perdurar hasta seis horas después de la sesion terapéutica.

El abrazar al caballo supone una relajacion y estimulacién sensorio-tactil de
musculos de extremidades superiores, pectorales y abdominales; al acostarse
boca arriba (decubito supino) se obtienen beneficios en la musculatura dorsal y
lumbar, mientras que al acostarse boca abajo (decubito prono, transversal al
lomo del caballo) se favorece la perfusion abdominal y peristalsis

intestinal.(19)
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B) Trasmision de Impulsos Ritmicos

El ritmo natural de la marcha del caballo se enfoca en la cintura pélvica del
individuo con una transmision de impulsos ritmicos tridimensionales con una
frecuencia de 90-110 por minuto. Con el ritmo tridimensional del caballo no
hay ni un solo masculo ni una zona corporal que no se transmita un impulso
que va desde el coxis hasta la cabeza, el cual produce que el paciente pueda ser

capaz de experimentar sensaciones que nunca antes ha vivido.

Desde el punto de vista biolégico, este proceso produce endorfinas y minimiza
la generacion de arcanos, favoreciendo la sinapsis neuronal, permitiendo al
cerebro identificar musculos, miembros, Organos y empezar a mandar

instrucciones a éstos.

De este modo se favorece el proceso de habilitacion neuromuscular, ya que el
trastorno se debe, en la gran mayoria de los casos, a que el cerebro no se ha

percatado de la existencia de musculos y 6rganos.

Asi se logra la estabilizacion dinamica de la rehabilitacién neuromuscular, lo

que constituye la base para la ejecucién de la marcha independiente.

Los impulsos ritmicos estimulan la ereccion de la columna vertebral

fortaleciendo los musculos dorsales y abdominales.

Durante las sesiones de hipoterapia, el caballo actia como una maquina
cinética que proporciona un préstamo motor al paciente. En media hora de
caminata sobre un caballo, el paciente practica dos mil ajustes ténicos por

minuto.
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La hipoterapia requiere una actitud activa del paciente en donde se encuentre
completamente despierto, la cual se va a dar por la intervencion del caballo
durante la marcha en donde deberd realizar encima del caballo movimientos
con la ayuda del terapista fisico para estirarse, relajarse, mejorar la

coordinacion y el equilibrio.

Cada uno de estos movimientos va a producir impulsos fisioldgicos dentro del

paciente transmitidos por el caballo.

Los impulsos fisiologicos emitidos desde el tejido muscular y éseo, es posible
activar y poner a disposicion nuevas areas neuronales, en las que se programan
nuevos patrones de locomocion para compensar areas neuronales dafiadas, tal
estimulacion neuromuscular se efectia también durante la monta, solo que en
este caso no es el terapeuta el que estimula sino el caballo mismo. La
transmision de estos impulsos fisioldgicos ritmicos y regulares forma las bases
de la hipoterapia lo que la convierte en una fisioterapia con amplios efectos

sobre la neuromotricidad. (20)

C) Transmision de un Patron de Locomocion Tridimensional

equivalente al Patron Fisioldgico de la Marcha Humana

La biomecéanica natural del caballo genera un movimiento que se traduce en el
jinete como un movimiento natural pélvico humano, lo cual permite trabajar
con individuos incapaces de dominar la marcha, pudiendo desarrollarla
coordinacion y estabilizacién del tronco y de la cabeza adquirida a través de la

practica de la marcha.
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La hipoterapia ofrece el patrén fisiologico de la marcha en forma sentada, sin

requerir el uso de las piernas; se podria decir que el paciente camina sentado.

Esto permite trabajar con personas que carecen de la facultad de caminar, pero
pese a ello, podrian desarrollar la coordinacion y estabilizacion del tronco y de

la cabeza.

Los Aires del Caballo

Los aires del caballo son los diferentes movimientos que el animal presenta

para trasladarse de un lugar a otro en estos hay cuatro tipos:

El paso el cual presenta 4 modalidades como es el paso libre, paso medio, paso
reunido y paso largo las cuales se van a dar en 4 tiempos y en cada tiempo uno

por cada casco del caballo se va apoyar en el suelo.

El trote presenta 4 tipos que son de trabajo, reunido, medio y largo, este tiene
dos tiempos el cual es relacionado como pie izquierdo mano derecha y pie

derecho mano izquierda, aqui el cuello se acorta y se queda quieto.

El galope es el aire de tres tiempos mas una pausa que es cuando las 4 patas

del animal se encuentran suspendidas en el aire.

El galope largo es el mas répido de todos aqui el caballo se estira abarcando el

méaximo terreno posible y se da en 4 tiempos.

Al conocer los tipos de marcha de los caballos se puede relacionar a los del ser
humano (paso y trote). Al inicio de la hipoterapia siempre se inicia con el paso
lento que también es donde el caballo va a presentar 4 tiempos y va ir a la

simetria de pie izquierdo mano derecha y pie derecho mano izquierda.
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La alternancia de los miembros posteriores del caballo también va a provocar
un movimiento lateral del centro de gravedad, el cual se traduce en un
movimiento basculante de la pelvis y las lumbares del caballo; dicho
movimiento se adapta el individuo, absorbiendo los impulsos transmitidos
tanto craneal a lo largo de la columna vertebral hasta la cabeza, como
caudalmente a lo largo de los miembros inferiores hasta las articulaciones mas

distales, inclusive el tobillo.

Este esfuerzo supone un entrenamiento de coordinacion y musculatura
estabilizadora de cabeza, cintura pélvica y escapulares, una estabilidad
necesaria para mantener una seguridad en bipedestacion y conseguir una

marcha independiente.

El cerebro humano no solo registra movimientos aislados, sino toda una gama
de patrones motores. EIl patron fisiolégico de la marcha humana que el
paciente realiza durante la monta se graba en el cerebro y con el tiempo se
automatiza, lo que posibilita su transferencia a la marcha pedestre. EIl patron

de marcha del caballo es muy parecido al del humano.

Cuando el caballo adelanta los miembros posteriores por debajo del centro de
gravedad, tanto la grupa que es la parte posterior y superior del trasero del
caballo como el lateral del lomo en el que la pata trasera esta en el aire, bajan
notoriamente; este movimiento sucede de manera alternada a un ritmo de 4

tiempos cuando el caballo va al paso y al ritmo de 2 tiempos cuando va al trote.

Las elevaciones alternas del lomo del caballo se van transmitiendo a la pelvis
del individuo originando tres movimientos pélvicos distintos y simultdneos en

el mismo:
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Abduccién/aduccion: Cuando la musculatura lumbar del caballo se eleva
alternadamente provoca movimientos verticales alternos de la cintura pélvica
de unos 5cm aproximadamente, movimientos laterales de la pelvis de 7 a 8cm
y una flexion lateral de la columna vertebral lumbar en relacion al sacro de

unos 16°.

Extension/flexion: Los miembros posteriores del caballo empujan hacia
delante por debajo del punto de gravedad, generando movimientos horizontales

de la cintura pélvica de adelante hacia atrés.

Rotacion externa/ Rotacion interna: Las contracciones alternas de los
musculos ventrales del caballo, inducen una rotacién de la cintura pélvica
alrededor de la vertical corporal de unos 8° aproximadamente y una rotacion de

la columna vertebral lumbar de unos 19° aproximadamente.

Estos tres movimientos son relevantes para individuos con disfunciones en la
locomocion, puesto que este patron fisiologico tridimensional que transmite el

caballo con sus movimientos es el utilizado por el individuo en su marcha.

Cabe destacar que este tercer principio de la hipoterapia tiene como propdsito

integrar y automatizar el patron fisioldgico de la marcha y restablecer

la flexibilidad y la elasticidad de los ligamentos pélvicos, a la par de disolver
contracturas musculares y propiciar un equilibrio dinamico del tronco y de la

cabeza hacia su estabilizacion.

Asi mismo, este principio va relacionado con el correcto movimiento del
caballo, caracterizado por su ritmo, regularidad y un adecuado trabajo muscular

de su lomo.
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La respuesta resultante en el paciente es similar a los patrones de movimiento
humano de la pelvis al caminar. La variabilidad de la marcha del caballo
permite al terapeuta la calificacion del grado de informacién sensorial del
paciente y luego puede usar este movimiento en combinacién con otras

estrategias de tratamiento para lograr los resultados deseados.

Capitulo 5: Justificacion del estudio

e Este estudio es factible ya que la cantidad de recursos humanos que
vamos a necesitar serd reducido: un Kinesiélogo capacitado para
realizar hipoterapia en nifios con Autismo. Ademés un Médico
Veterinario quien realizara un constante chequeo del estado de salud de
los caballos. A la vez vamos a contar con un estadigrafo para que
realice un analisis detallado de los resultados obtenidos. Y por dltimo
un educador diferencial quien va a evaluar las habilidades sociales de
los nifios.

La muestra va a ser determinada por un estudio piloto de nifios
pertenecientes a escuelas especiales y a los centros de estimulacion de la
ciudad de Temuco que presenten un diagnostico de Trastorno del

Espectro Autista que requiera apoyo segun DSM-V.
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La obtencidn de recursos para gastos necesarios se obtendran por medio
de la postulacién a fondos FONIS quién da un méaximo de 30 millones

de pesos.

Para llevar a cabo nuestro proyecto utilizaremos las instalaciones de

Luna Sur, quienes ademas nos facilitaran sus caballos.

Este estudio es interesante porque no existen muchos estudios sobre los
efectos de hipoterapia en nifios con Autismo, los que se encuentran
disponibles poseen una muestra muy pequefia, lo que los hace tener
poca validez, sin embargo, si los hay sobre los beneficios de la
hipoterapia en nifios con paralisis cerebral.

En los Gltimos afios se ha visto un incremento de la prevalencia de los

nifos con Autismo a nivel mundial.

Es novedoso porgue no existen estudios de buena calidad que trabajen
la hipoterapia en habilidades motoras en nifios con Autismo, ademas la
literatura existente es reducida. La mayoria de los estudios que existen
estan dirigidos a los beneficios en las habilidades sociales. sin embargo
hay estudios que afirman la existencia de una relacion entre las
habilidades sociales y las habilidades motoras, de modo que si se logra
un beneficio en el ambito social, ésta también traera beneficios en el

area motora.

Es una terapia que es reciente a nivel pais, y en una patologia que aun

con las investigaciones existentes no se conoce a ciencia cierta de
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donde proviene, ni que la produce, y hace un par de afios atrds no se
trataba como tal.
e Ftico
A continuacién se presentan 7 requisitos éticos propuestos por Ezekiel

Emanuel para justificar nuestra propuesta de pregunta de investigacion clinica

(21):

1. Valor: se pretende buscar la efectividad de la hipoterapia como
intervencion en nifios con Autismo, que requieren apoyo para la
mejoria de sus habilidades sociales a través de una terapia motora con
animales, caballos, lo que va a aportar conocimientos clinicos,
cientificos y sociales . Ademas se dard un uso responsable, del dinero,
espacio y tiempo utilizados en esta investigacion

2. Validez cientifica: Nuestro proyecto de investigacion contiene un

objetivo cientifico claro, su disefio es en base a principios, métodos y
practicas seguras respaldada por  otros estudios de similares
caracteristicas, lo que garantiza resultados medibles y realizables por
otros investigadores.

3. Seleccion equitativa del sujeto: la seleccion de los sujetos a investigar

se realizara con todos los nifios pertenecientes a escuelas especiales y
Centros de Estimulacion de la ciudad de Temuco, que tengan el
diagnostico de Autismo segun el DSM-V.

Para que todos los nifios tengan las mismas posibilidades de recibir los
beneficios de la intervencion, se van a aleatorizar, para asi dividir a los
nifos en dos grupos para de esa forma obtener los individuos

pertenecientes a los grupo de control e intervencion. La investigacion
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esta disefiada para reducir al minimo los riesgos y maximizar los

beneficios sociales cientificos de los resultados de la investigacion.

Proporcion favorable de riesgo-beneficio: La investigacion presenta un

minimo de riesgo para los nifios, se maximizan los potenciales
beneficios para los sujetos y para la sociedad. ademas los beneficios
potenciales exceden los riesgos asumidos, al aportar informacion nueva
, tanto para los individuos involucrados en el estudio, como para la

sociedad.

Evaluacidn independiente: La evaluacion del disefio de investigacion, la
poblacion a participar, no tendrd ninguna relacion afin a nuestros
intereses. Ademas de independencia econémica.

Consentimiento informado: Los padres o cuidadores a cargo de los

nifios manifestaran su aprobacion o rechazo a participar dentro de esta
investigacioén, en la cual se les va a informar acerca del propdsito de
esta investigacion, riesgos y sus potenciales beneficios, de forma que
comprendan a cabalidad dicha informacion, y puedan tomar decisiones
de manera informada y voluntaria.

Respeto por los sujetos inscritos: Si bien los padres o cuidadores

manifestaron aprobar el consentimiento informado, el respeto por ellos
se mantendra durante todo el tiempo que dure la investigacion y no se
quedard solo en el papel, es decir podran desistir de participar en la
investigacion si asi lo desean en cualquier minuto, existira proteccion a
su privacidad, tendran la certeza de que si se descubren nuevos riesgos
o0 beneficios en el transcurso de la investigacion estos seran informados

a la brevedad, también se les dara a conocer los resultados tanto
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positivos como negativos de la investigacion clinica, y a su vez su
bienestar sera constantemente vigilado.

Es relevante porque generard conocimientos sobre los efectos de una
terapia poco usada en esta patologia. Puede provocar un realce del
interés de los kinesiologos en una terapia con co- terapeutas como son
los animales para el avance de estos nifios en las conductas motrices de
base y sus habilidades sociales.

Aporta conocimientos sobre el efecto de la hipoterapia en nifios con
Autismo, dado que los tratamientos utilizados en estos nifios suelen
enfocarse en sus habilidades sociales y conductuales y no en las
Conductas Motrices de Base que también se ve afectado en pacientes

con autismo.

Capitulo 6: Metodologia

¢Es efectivo un tratamiento de hipoterapia basado en los movimientos

tridimensionales del caballo asociada a terapia de base versus terapia de base

como Unica intervencién para potenciar las Conductas Motrices de Base,

Habilidades Sociales e Integracion Sensorial de nifios con diagnostico de

Autismo que requieren apoyo segun el DSM-V, pertenecientes a las escuelas

especiales y Centros de Estimulacion de la ciudad de Temuco en el periodo del

segundo semestre del afio 2017 ?
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6.2.1. Objetivo general

Demostrar la efectividad de la hipoterapia asociada a una terapia de base

versus la terapia de base como Unica intervencion, para potenciar las Conductas

Motrices de Base, Habilidades Sociales e Integracion Sensorial en nifios de 6 a

10 afios con diagnostico de autismo que requieren apoyo segun el DSM-V

pertenecientes a centros de estimulacion en la ciudad de Temuco en el periodo

del segundo semestre del afio 2017

6.2.2. Objetivos especificos

Aspecto motor:

1)

2)

3)

Identificar el avance de coordinacion estatica o equilibrio en nifios con
Autismo, entendido como el aumento en el puntaje de la subprueba de
locomocion en el test TGMD-2 en los nifios sometidos a terapia de base
asociado a Hipoterapia.

Identificar el avance de la coordinacion dinamica general en nifios con
Autismo, entendido como el aumento del puntaje de la subprueba de
locomocion en el test TGMD-2 en el grupo sometido a terapia de base
asociado a Hipoterapia

Identificar el progreso en coordinacion visomanual, entendido como el
aumento del puntaje de la subprueba de control de objetos del test
TGMD-2 en el grupo de intervencion sometido a terapia de base

asociado a hipoterapia.
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4) Comparar la evolucién de las conductas motrices de base entre los
nifios sometidos a hipoterapia y los nifios sometidos a terapia de base

como Unica intervencion a través del test TGMD-2

Aspecto social:

1) Establecer la evolucion en la dimension social, que establecié Angel
Riviere, entendido como las disminucién en la puntuacién de cada sub
dimension del cuestionario IDEA en los nifios sometidos a hipoterapia
asociado a terapia de base.

2) Comparar la mejora de la dimension social segun Angel Riviere, de
cada sub test del cuestionario IDEA entre los nifios sometidos a
hipoterapia y los nifios sometidos a terapia de base como Unica

intervencion.
Integracion sensorial:
1) Favorecer la modulacién de los sistemas vestibular, tactil vy
propioceptivo para generar respuestas adaptativas frente a diferentes

estimulos, medido en base a la modificacion del puntaje del perfil

sensorial

6.3.1 Elecciéon Disefo de estudio

Ensayo clinico Controlado Aleatorizado (ECCA)
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6.3.2. Justificacion del Estudio

Al concluir nuestra extensa busqueda de articulos que respalden la
terapia con caballos en nifios con autismo nos encontramos con una
falta de estudios que cumplan con un alto nivel de validez y que a la
Vez que nos entreguen evidencia consistente. Es por esto que hemos
decidido trabajar en un ensayo gque nos permita generar conocimiento
y una evidencia valida para que esta terapia pueda ser usada 0 no de
acuerdo a los resultados obtenidos. Para llevar a cabo nuestro estudio
analizaremos la efectividad de un tratamiento que en este caso la
intervencion sera Hipoterapia en nifios con autismo , donde se
comparara con un grupo control. Por lo tanto, se necesita realizar un
estudio de tipo analitico experimental donde el estudio de eleccion es:
Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado.

6.4.1 Universo
Todos los nifios con diagnostico de Autismo que requieren apoyo segun el

DSM-V, entre 6 a 10 afios, de la ciudad de Temuco en el periodo del segundo

semestre del afio 2017

6.4.2 Poblacion

Nifios con diagnostico de Autismo que requieran apoyo segun el DSM-V,
entre 6 a 10 afos, pertenecientes a las escuelas especiales y Centros de
Estimulacion de la ciudad de Temuco en el periodo del segundo semestre del

afo 2017.
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6.4.3 Muestra

Nifios con diagnostico de Autismo que requieren apoyo segun el DSM-V,
entre 6 a 10 afos, que cumplan con los criterios de elegibilidad, pertenecientes
a las escuelas especiales y Centros de Estimulacion de la ciudad de Temuco en

el periodo del segundo semestre del afio 2017

El tamafio de muestra no es posible calcularlo ya que no existe una proporcion
estimada del grupo control, tampoco una diferencia minima entre ambas
proporciones (grupo caso y control) que se considera clinicamente relevante.
Por lo tanto se realizara un estudio piloto donde se consultard a los
establecimientos y organizaciones para saber cuantos nifios con TEA

pertenecen a estos y asi lograr una estimacién de los participantes del estudio.

6.4.4 Casos y controles

Nifios con diagnostico de Autismo que requieren apoyo segun el DSM-V,
entre 6 a 10 afos, que cumplan con los criterios de elegibilidad, pertenecientes
a las escuelas especiales y Centros de Estimulacion de la ciudad de Temuco en
el periodo del segundo semestre del afio 2017, que han pasado por una
aleatorizacion, quedando divididos en 2 grupos: Grupo A, quienes reciben su
terapia de base, y grupo B, quienes reciben su terapia de base y seran

sometidos a la hipoterapia.

6.4.5 Criterios de inclusion - exclusion

6.4.5.1 Criterios de Inclusion

e Nifios con diagndstico de Autismo que requieran apoyo segun DSM-V

e Nifios entre 6 y 10 afios
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e Nifios que reciban terapia de base en sus respectivos establecimientos

e Que su entorno se haya mantenido estable durante el altimo afio

e Niflos que vivan en la ciudad de Temuco.

e Que los padres hayan firmado el consentimiento informado

e Que los padres y/o tutores estén dispuestos a participar activamente de

la intervencion.

6.4.5.2 Criterios de Exclusion

e Nifos que le teman a los caballos.

e Nifos que hayan recibido hipoterapia antes.

e Nifios que tengan una patologia musculoesquelética o neurologica
asociada

e Nifios con cardiopatia severa

Se incorporaran nifios con trastornos del espectro autista que requieran apoyo
segun DSM-V que cumplan con los criterios de inclusion desde las escuelas

especiales pertenecientes a la ciudad de Temuco y Centros de estimulacion.

El enmascaramiento nos permite limitar la ocurrencia de sesgos de informacion
que pueden surgir bajo la influencia fisica o psicoldgica del conocimiento de

las intervenciones asignadas entre los participantes de una investigacion. En un
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ensayo clinico se entiende por ciego el desconocimiento de la intervencion
otorgada a los grupos en estudio ya sea por parte de uno, de varios o de todos
quienes participan en el estudio (sujetos participantes, responsables de evaluar
los efectos del estudio, estadistico, investigadores).

El presente estudio sera simple ciego (0 Unico). Esto quiere decir que
solamente el evaluador externo (quien medira las variables antes y después de
la intervencion) desconocerd que sujeto del estudio (sea del grupo caso o

control) esta evaluando.

Se realizara con el programa STATA que es un software de estadistica el cual
provee todo lo necesario para el analisis de datos, gestion de datos y gréaficos.
Dentro de este programa encontramos el RANDOM ALLOCATION “Ralloc”
que nos brinda las asignaciones aleatorias de los tratamientos en ensayos

controlados.

Sesgo de seleccion: se produce cuando la inclusion de los casos o de los
controles depende de alguna manera de la exposicion de interés por lo cual no
es representativa a toda la poblacion. En el presente estudio se definieron
diversos criterios de inclusion por lo cual los resultados obtenidos no seran
representativos para toda la poblacion de nifios que tengan el diagnostico
Trastorno del Espectro Autista.

Sesgos de medicion: especificamente por la falta de sensibilidad de un

instrumento. Ya que los métodos de evaluacion a emplearse en los
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participantes del estudio no estan validados ni estandarizados para los nifios

con Trastorno del Espectro Autista chilenos.

Las variables que se elegiran son fundamentales para corroborar la hipétesis
planteada durante la investigacion, para asi, evaluar la eficacia del tratamiento,

para cuantificar sus efectos y compararlos con el grupo control.

La variable predictora en este ensayo clinico sera la terapia de intervencion
Hipoterapia y a continuacion se detallan las variables que contempla nuestra

investigacion.

6.9.1. Variable Independiente
1.- Aplicacion de Hipoterapia

Definicion: Terapia que usa al caballo como herramienta terapéutica , donde el
terapeuta usa el movimiento caracteristico del caballo para proveer un input

sensorial cuidadosamente graduado. (Goldman et al, 2012)
Tipo de variable: Cualitativa nominal

Categoria: Expuesto- no expuesto

6.9.2.Variable Dependiente

1. Habilidades sociales segin las dimensiones de Angel Riviere Ilamada

“Dimension social”.
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Definicion: Corresponden a las sub dimensiones consideradas alteradas en el
nifio con TEA vy estas son: Relaciones Sociales, Capacidades de Referencia

Conjunta y Capacidades intersubjetivas y mentalistas.

Tipo de variable: Cuantitativa

Instrumento de medicion: Cuestionario IDEA-Dimension social.

Categoria: Puntuacion correspondiente a 8 para el caso de alteracion grave o y

a 2 para los menos graves.

Unidad de medida: Asignacion de puntaje entre dos y ocho para cada sub

dimensioén.

2.- Habilidad motora gruesa de locomocién

Definicién: Corresponden a las habilidades de carrera, salto vertical, galope,

salto hacia delante, salto horizontal, deslice

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Instrumento de medicion: TGMD-2

Categoria: Muy superior, superior, encima de la media, media, debajo de la

media, pobre, muy pobre.

Unidad de medida: Asignacion de puntaje correspondiente a cero o uno.

3.- Habilidad motora gruesa de control de objetos
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Definicién: habilidades con balén como golpeo de bola estacionaria, rebote
(dribeo) estacionario, atrape, pateo, tiro sobre hombro, rodada de bola

Tipo de variable: Cualitativa ordinal
Instrumento de medicion: TGMD-2

Categoria: Muy superior, superior, encima de la media, media, debajo de la

media, pobre, muy pobre.

Unidad de medida: Asignacién de puntaje correspondiente a cero y uno.

6.9.3 Variables Confundentes

Variable Tipo Forma de medicion

_ Cuantitativa Discreta Cédula de identidad o
certificado de nacimiento
_ Cualitativa nominal Certificado de nacimiento o
carnet de identidad
| Nivel Socioeconémico |

Nivel Socioeconémico Cualitativa ordinal Ficha de proteccion social
Nivel  educacional™de™los WeIEI i E1\ZRel (e [laF1 Certificado de estudios
padres

Establecimiento [} Cualitativa Nominal Certificado de alumno
procedencia de los regular

participantes
Tabla 1

6.10. Métodos de evaluacion

6.10.1. Inventario del espectro autista IDEA

Es un cuestionario ideado por Angel Riviére para evaluar nifios con Trastornos

del Espectro Autista. Tiene por finalidad:
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a) Establecer al inicio y dentro del proceso diagndstico, la severidad de los
rasgos autistas que presenta la persona. Es decir, su nivel exacto dentro de cada

una de las dimensiones descritas.

b) Ayudar a formular objetivos de intervencion generales y especificos para
cada nifio o persona que sufra el trastorno en funcién de las puntuaciones que

obtenga en cada nivel.

¢) Nos permite efectuar una medida de los cambios a medio y largo plazo que
pueden producirse por el efecto de la intervencion o tratamiento. De esta forma

podemos valorar su eficacia y la conveniencia de modificarla. (26) (27)

El IDEA no es un instrumento de diagnostico sino de valoracion cualitativa de
la menor o mayor severidad de los rasgos de espectro autista que una persona
presenta, mas alld de cual sea su diagnostico. Para aplicar el Inventario de
Espectro Autista es necesario un conocimiento clinico, terapéutico, educativo o
familiar suficiente de la persona que presenta espectro autista, y consultar la

publicacion de Angel Riviére sobre el inventario.

Este cuestionario engloba las 12 dimensiones que se encuentran alteradas en
los nifios con TEA segin Angel Riviére y cada una de estas dimensiones

presenta cuatro niveles de severidad:

Nivel 1: Autismo Clasico tipo Kanner.

Es el nivel que cursa con mayor afectacion y corresponde a puntuaciones altas

del Inventario de Espectro Autista, entre 70 y 96 aproximadamente.

Nivel 2: Autismo Regresivo
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Se denomina asi dado que se presenta la pérdida de capacidades aprendidas.
Después de una etapa evolutiva aparentemente dentro de la normalidad se
pierde el contacto ocular, el lenguaje y otras habilidades cognitivas.
Puntuaciones en el Inventario de Espectro Autista aproximadamente entre 50 y

70.

Nivel 3: Autismo de Alto funcionamiento

Todavia existe gran controversia entre especialistas en esta denominacion ya
que puede solaparse en cierta medida con el Sindrome de Asperger que se
expone en el siguiente nivel. Sus primeras manifestaciones suelen ser
confundidas con el déficit de atencion o trastornos de otro tipo, dado que no

presentan algunos de los elementos nucleares del TEA.

El lenguaje estd presente, si bien también lo estan las dificultades para
relacionarse con sus iguales. La presencia de una gama restrictiva y repetitiva
de intereses rutinarios suele dar paso a obsesiones recurrentes y de dificil
manejo. Puntuaciones en el Inventario de Espectro Autista aproximadamente

entre 40 y 50.

Nivel 4: Sindrome de Asperger

Las personas con Sindrome de Asperger supondrian dentro de los TEA los de
menor afectacion. Asi son personas que suelen estudiar en centros ordinarios,
pasan sin llamar excesivamente la atencion, salvo algunas etiquetas (en
especial durante la adolescencia) de “raros” o “solitarios”. En algunas areas
pueden ser especialmente competentes si bien, su relacion social siempre estara
marcada por una incapacidad para entender las claves sociales y las sutilezas de

la relacién humana (poca empatia). Las puntuaciones en el Inventario de
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Espectro Autista fluctuarian en la franja mas baja, alrededor de 30 a 45.
Puntuaciones menores de 30 podrian indicar problemas especificos en alguna
area pero se alejarian progresivamente de la posibilidad diagnostica de un

TEA. (26)(27)

La “Guia de practica clinica de deteccion y diagnostico oportuno de los
trastornos del espectro autista (TEA)” menciona la utilizacién de este test para

la evaluacion Comunicativa-linguistica.

Consideraciones: para fines de este estudio solo se consideraran los resultados
cualitativos de este test, ya que los resultados cuantitativos estan enfocados en
el DSM-1V y no en el DSM-V que es por el cual nos regimos para diagnosticar

a nuestra poblacion.

6.10.2 Prueba del Desarrollo motor Grueso TGMD-2

Esta prueba mide las habilidades gruesas que se desarrollan temprano en la

vida y se utiliza para:

a) Identificar a los nifios que estan muy por detras de sus compafieros en el

desarrollo de las habilidades motoras gruesas.

b) Planificar un programa de tratamiento en el desarrollo de habilidades

motoras gruesas.

c) Evaluar el progreso individual en el desarrollo de habilidades motoras

gruesas.

d) Evaluar el éxito del programa de motricidad gruesa.
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e) Servir como un instrumento de medicion de la investigacion con el

desarrollo motor grueso. (28)

6.10.2.1. Poblacion

Se puede aplicar a nifos entre 3y 10 afios.

6.10.2.2. Materiales de Prueba
Los manuales utilizados en la administracion de la prueba deben ser aplicados

por el examinador y se componen por los siguientes materiales:

e Pelota de jardin de 8 a 10 pulgadas.

e Bola de peso ligero de 4 pulgadas.

e Pelota de basquetbol

e Pelota de tenis.

e Baldn de futbol.

e Pelota de béisbol.

e Objeto de goma cuadrado de 4 a 5 pulgadas.
e Huincha aisladora

e 2 conos de tréafico.

e Bate de plastico.

e Soporte para batear.

6.10.2.3. Componentes de la prueba

Locomocidn: carrera, salto vertical, galope, salto hacia delante, salto

horizontal, deslice.

Control de objetos: habilidades con balén como golpe de bola estacionaria,

rebote estacionario, atrape, pateo, tiro sobre hombro, rodada de bola.
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6.10.2.4 Administracion del Test
Se deben seguir los siguientes estandares de administracion para garantizar la

fiabilidad de la prueba.

1. Antes de la realizacion del test, rellenar el formulario de registro

2. Dar una demostracion precisa y descripcion verbal de la habilidad antes de

que sea realizado.

3. Proporcionar una prueba practica para asegurar que el nifio entienda qué

hacer.

4. Proporcionar una demostracion adicional cuando el nifio no parece entender

la tarea

5. Administrar dos ensayos de prueba y la puntuacién de cada criterio de

rendimiento en cada ensayo.

Consideraciones espacio: Consideraciones de espacio: el test debe realizarse en
un espacio minimo de 18 x 9 metros, el cual conste con una pared para lanzar y

patear una pelota.

Para la ejecucion del test se necesita de un evaluador que este familiarizado

con el test. Tomando como guia anexo nimero 3.

6.10.2.5 Puntuacion

Al nifio se le da 1 por un pase, 0 para un intento fallido. No hay notas parciales.
Afadir los dos ensayos en conjunto para obtener la puntuacion total de cada
criterio de rendimiento. Afiadir las puntuaciones totales para cada criterio para

obtener el indice de habilidad. Al final de cada Sub-prueba (locomotor y objeto
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de control) se suman las puntuaciones de habilidad para obtener la puntuacién
Subprueba Raw. Las puntuaciones altas indican un mejor rendimiento que las

puntuaciones bajas.

6.10.2.6. Evaluacion

Se dan calificaciones descriptivas para las puntuaciones estdndar de ambas
subpruebas y para el Cociente Motor Bruto. Los percentiles pueden ser
determinados mediante el uso de las puntuaciones estandar y las calificaciones

descriptivas descritas a continuacion. (28)

Calificaciones descriptivas GMQ Puntuacién estandar Percentil

Calificaciones descriptivas GMQ Puntuacion estandar  Percentil

Muy superior >130 99th
Superior 121-130 92-98th
Encima de la media 11-120 76-91th
Media 90-110 25-75th
Debajo de la media 80-89 10-24th
Pobre 70-79 2-8th
Muy pobre <70 <1st
Tabla 2

6.10.2.7. Normalizacion

El TGMD - 2 fue normado en una muestra de 1.208 personas en 10 estados en
los EE.UU. La demografia de la muestra eran representativos de toda la
poblacion en edad escolar de los EE.UU. (incluyendo edad, sexo, region, raza,

rural versus urbano, los padres la educacién y la discapacidad) .(28)
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6.10.2.8. Validez

La teoria y la evidencia apoyan los objetivos declarados de la prueba. El

TGMD - 2 y esto se ha demostrado que es fiable en tres areas:

* Expertos en contenido- Descripcidén-Validez: Tres juzgados por unanimidad
dijeron que las habilidades motoras gruesas especificas seleccionadas eran
representativas del dominio bruto de habilidades motoras y son las que se

ensefia con frecuencia para este grupo de edad.

* Criterio-Prediccion-Validez: La moderada a fuerte correlacion entre las
subpruebas del TGMD-2 y la variable criterio apoyan la validez de criterio de

prediccion de la prueba.

« Construir-ldentificacion- Validez: Esta prueba consta de cinco construcciones
basicas las cuales son la base del TGMD-2 y fueron probadas, estas son: la
diferenciacion de edad, la diferenciacion de grupo, la validez del articulo, las
correlaciones subprueba y analisis factorial. Resultados de las pruebas apoyan

la validez de constructo del TGMD-2 en las 5 construcciones.

En cuanto a la fiabilidad de la prueba, el TGMD-2 pone de manifiesto un alto

grado de fiabilidad y posee poco error de la prueba. (28)

6.10.3. Perfil Sensorial

Cuestionario que se utiliza en nifios con un rango de edad de 3-10 afios. En
cuanto a su sistema de clasificacion el mismo esta basado en la informacion

normativa. Es respondido por los padres.
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El propdsito de esta evaluacion, en un sentido amplio, es poder evaluar las

respuestas de los nifios frente a eventos sensoriales comunes.

Es importante a la hora de evaluar las conductas del nifio considerar el contexto
donde estan ocurriendo los hechos, por lo tanto, hay que enfatizar la

interaccion que existe entre el nifio y su entorno. (29)

La estructura estd compuesta por 125 preguntas/ items que se agrupan en tres

secciones principales:

1. Procesamiento sensorial que incluye sistemas auditivo, visual, vestibular y

tactil, multisensorial y sensibilidad oral.

2. Modulacion: que incluye una parte de procesamiento sensorial relacionado a
la resistencia /Tono las demas en relacion a la modulacion relacionada con la
posicion del cuerpo y el movimiento, del movimiento que afecta el nivel de

actividad, del estimulo sensorial que afecta las respuestas emocionales

3. Conducta y respuestas emocionales formada por: Respuestas Emocionales /
Sociales, resultados conductuales del procesamiento Sensorial y items

indicadores del umbral de respuesta

Una vez que se haya completado el cuestionario, se utilizan los datos para
obtener las puntuaciones, los puntajes totales se clasificaran en Rendimiento
Tipico, Probable Diferencia o Diferencia Definitiva. En el resumen de puntajes
se encuentran los nueve (9) grupos de factores que van a caracterizan a los

nifos por su capacidad de respuesta a los estimulos sensoriales:
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1. Busqueda sensorial.

2. Emocional reactiva.

3. Baja resistencia / tono.

4. Sensibilidad sensorial oral.
5. Distraccion.

6. Pobre Registro.

7. Sensibilidad sensorial.

8. Sedentario.

9. Motricidad fina / Percepcion.

Capitulo 7: Analisis estadistico

Hi: Existe asociacion entre la aplicacion de hipoterapia mas terapia de base en
la potenciacion de las conductas motrices de base y habilidades sociales en

nifios con Trastorno del Espectro Austista que necesiten apoyo.
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Ho: No existe asociacion entre la aplicacion de hipoterapia mas terapia de base
en la potenciacion de las conductas motrices de base y habilidades sociales en

nifios con Trastorno del Espectro Autista que necesiten apoyo.

Como en la ciudad de Temuco no existen datos oficiales sobre la cantidad de
nifios con Trastornos del Espectro Autista se realizara un estudio piloto para

obtener los siguientes datos para llevar a cabo el Ensayo clinico:

e Proporcién estimada en el grupo de referencia (control).
e La diferencia minima entre ambas proporciones que se considera
clinicamente relevante

e En base a la diferencia minima, calcular la proporcién de eventos en

2do grupo (grupo casos; nifios con Hipoterapia).

Se realizara con el programa STATA que es un software de estadistica el cual

provee todo lo necesario para el analisis de datos, gestion de datos y gréaficos.
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La estadistica descriptiva o deductiva trata del recuento, ordenacién vy
clasificacién de los datos obtenidos en las observaciones. Para las variables
continuas se realizara el andlisis descriptivo de los datos utilizando medidas de
tendencia central y desviaciones estandar. Para las variables cualitativas se

realizaran tablas de frecuencia absoluta o relativa

El anélisis inferencial permite inferir los valores de la poblacion basandose en
los valores de la muestra.
Para las variables cuantitativas se utilizara el test estadistico T-student y para

las variables cualitativas se utilizara Chi-cuadrado.

Capitulo 8: Aspectos y consideraciones éticas

La realizacion de este estudio estara en todo momento dirigida por los cuatro
principios y valores bioéticos fundamentales que toda investigacion cientifica
requiere para trabajar con seres humanos como participantes, tanto de primer
orden: no maleficencia y justicia como los de segundo orden: beneficencia y
autonomia. Ademas esta regida por los siete requisitos éticos de  Ezekiel
Emanuel, ya que la investigacion conducird a nuevos conocimientos que
pretenden mejorar la practica clinica para personas con TEA; aportard con un
tratamiento enfocado a tratar tanto las conductas motrices de base como las

habilidades sociales de los nifios que padecen este trastorno segin DSM-V
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La realizacién de este estudio no generard ningun tipo de dafio a los
participantes independientemente al grupo que pertenezcan. Los nifios en el
grupo control no seran sometidos a un tratamientoplacebo, sino que
continuaran con su rutina habitual de tratamiento en sus determinados
establecimientos. Con respecto al grupo experimental se hara todo lo necesario
para que la hipoterapia no genere ningun tipo de dafio, ya sea fisico, psiquico o
social. Para que este nuevo tratamiento no sea tan abrupto para el nifio, se le
har& un acercamiento gradual, al mundo ecuestre, con imagenes de caballos, el
cual contara con la ayuda de los papéas y/o cuidadores. Durante la intervencion
el estudio contara con el apoyo de un profesional capacitado en todo momento,
y la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier instante del proceso, si asi
lo estiman conveniente los padres y/o cuidadores del nifio lo cual sera
totalmente aceptado.

La recoleccion de la muestra sera realizada desde las escuelas especiales y
centros de estimulacion de Temuco que cuenten con nifios en la condicion de
Trastorno del Espectro Autista que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusionpreviamente establecidos, no enfocandose en nifios de un determinado
estrato socioeconémico sino que todo los nifios escolarizados en Temuco tendran
la opcion de ingresar al estudio, ademas la seleccidon del tratamiento de ambos
grupos serd de forma aleatoria y de esta forma cada nifio tendrd la misma
probabilidad de pertenecer al grupo experimental.

La relacion riesgo- beneficio estd ampliamente inclinada a favor de los beneficios
ya que como se menciond anteriormente se disminuirdn al minimo los posibles
riesgos a través de la capacitacion, de los profesionales que participaran en el
estudio, asi como también a través de un examen periodico que se llevara a cabo
por un Médico Veterinario sobre el estado de salud de los caballos, para asegurarse
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que estén en optimas condiciones para formar parte del estudio. Cabe destacarque,
si este estudio cumple su objetivo de comprobar si es efectiva la hipoterapia para
potenciar las habilidades sociales, y las conductas motrices de base en nifios con
Trastorno del Espectro Autista se estaria produciendo un efecto beneficioso en el
nifio y su familia. A esto se le suma el beneficio a la ciencia, a las familias y
profesionales que trabajan dia a dia con estos nifios, entregandoles una evidencia
cientifica para el tratamiento futuro de estos nifios.

Este estudio consta con una muestra catalogada como “poblacién vulnerable”
como los son las personas menores de edad, en este caso especificamente nifios
entre 6 a 10 afios con diagnostico de TEA que requieren apoyo segun el DSM-V,
por lo que se hace necesaria la creacion de un consentimiento informado dirigido
al padre o tutor legal de cada nifio, entendiendo que éste tiene la facultad para
discernir entre el riego y beneficio expuesto por la participacion del nifio a dicho

estudio.

Legalmente debemos regirnos por la ley 20.120 (“Investigacion cientifica en el
ser humano, su genoma y prohibe la clonacion humana”) modificacion que esta
regulada por la ley 20.584 (Derechos y deberes de los pacientes).
El consentimiento informado contara con los siguientes puntos:
e ldentificacion del investigador principal y universidad a la que
pertenece.
e Objetivo del estudio recalcando la importancia y beneficios de éste
tanto para el nifio como para la familia y la sociedad.
e Informar en qué cosiste el estudio, lugar, fecha y hora en las cuales se
realizaré la terapia.
e Dar a conocer que la participacion en el estudio es voluntaria y el

abandono de éste es totalmente permitido.
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e Recalcar que la informacion personal obtenida sera confidencial, por lo
que no se publicaran dichos datos.

e Para hacer valer la autonomia de estos nifios vulnerables, el padre se
comprometerd a velar por la integridad de su hijo haciendo abandono
inmediatamente ante cualquier signo de desagrado a la terapia detectada

tanto por el padre como por el kinesidlogo encargado de la terapia.

Capitulo 9: Administracion y Presupuesto

9.1.1 Recursos humanos
Equipo de trabajo

o Investigador principal (Dos kinesiélogas).
o Kinesiélogo Hipoterapeuta.

e Guia del caballo.

e Meédico Veterinario.

o Kinesiélogo evaluador.

o Estadistico.

e Secretaria.

9.1.2. Recursos fisicos y materiales

Lugar fisico
El estudio se realizara en el centro ecuestre Lunasur ubicado en sector Santa Justa de

Metrenco, Chile con el cual se hard un convenio por el tiempo que duren las
intervenciones.

Lugar para las evaluaciones (Laboratorios)
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Materiales

Terapia de base: no se necesitara de ningun recurso adicional puesto que esta
terapia se lleva a cabo normalmente en los centros de estimulacién de los
nifios.

Terapia experimental: Para la realizacion de la Hipoterapia, se necesitaran
juguetes e implementos para las actividades ludicas sobre el caballo, entre
estos:

Casco

Mantilla (para no hacer contacto directo de la cara cuando el nifio se recueste
en el caballo)

Banderines de estacion

Pelotas de distintos tamafos

Cubos de distintos tamarios

Encajes

Aros de distintos tamarios

Receptaculos (red, fuente, etc para recibir las pelotas)

Superficie plana de madera (para trabajar sobre el caballo sin que se caigan las
cosas)

Tambor

-muestras de texturas

-juegos con sonidos de animales

Algunos de estos implementos los proporciona el mismo centro ecuestre.

9.1.3.Recursos Financieros
Fondo concursable de FONIS (fondo nacional de Investigacion y Desarrollo en

Salud).
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Fondo $30.000.000 Honorario
Nacional de profesional i(l).r320.000 mensuasl
Investigacion Kinesiélogo
y Desarrollo Hipoterapeuta meses($15000/hora)
en Salud
Efor}g;?éfal $1.320.000 mensual
Kinesi6logo por 2 meses ($15000)
Evaluador
Honorario $250.000 mensual un
profesional mes
Estadistico
Secretaria $250.000 mensual
por 6 meses
S;t;gllo del $300.000 mensual
por 3 meses ($15.000
diarios)
vedico . $160000  mensual
($10.000 por caballo
2 veces a la semana
por 3 meses)
Papeleria $150.000

Materiales de $200.000
intervencioén
(juguetes)

Implementos  $150.000
de evaluacion

Otros gastos $1.000.000

Total $11.230.000
Tabla 3
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9.2.1. Primera fase: Familiarizacion con el caballo y el
entorno ecuestre

En esta fase el nifio debe integrarse de a poco al lugar, el primer dia
conociendo el ambiente, las instalaciones y a los caballos, puede
acercarse de a poco para acariciarlos, mirarlos caminar,
acompanfiarlos en la marcha, hacer labores de cepillado y limpieza
del mismo para de a poco crear una relacién con €él. Todo esto debe
acompafarse de un incentivo en casa, donde los padres deben
encargarse de mostrarle imagenes y videos de los caballos para que
los conozca y no les tema cuando los vea, sumado a anticipar dos o
tres dias que habra sesion, motivandolo a asistir.

La segunda sesion ya idealmente debemos lograr que el nifio suba,
sienta la altura y el movimiento del caballo, acariciarlo desde arriba
y sentirse un poco mas seguro con él, para facilitar asi la terapia
propiamente tal que comenzara en la sesién nimero 3.

El kinesiologo debe hacer una inspeccion o una evaluacion para
enfocar el plan de trabajo a realizar, ya que a pesar de haber una

pauta, el manejo de cada nifio puede variar segun requerimientos.

9.2.2 Segunda fase: terapia sobre el caballo

Una vez que el nifio se sube al caballo, se comienza a caminar a modo de

calentamiento, y para acostumbrar al nifio al movimiento del caballo alrededor

del picadero. De a poco se comienza a incorporar el juego: primero con

93



conductas motoras gruesas, utilizando los tres planos de movimiento con
alcance de juguetes posicionados sobre el caballo o entregados por el terapeuta
con el objetivo de depositarlos en algin lugar, ya sea clasificando por color o
forma. Los recipientes u objetivos donde depositar los juguetes deben estar
ubicados estratégicamente segun el plano que se quiera trabajar. Terminada esa
tarea, se puede pasar a trabajo de control motor fino. se puede ubicar al nifio
mirando hacia la cola del equino, podemos ayudarlo en caso de ser necesario,
utilizando esta como mesa. en este caso podemos utilizar objetos pequefios
como pinzas, cubos pequefios, pelotas pequefias o los encajes y jugar con ellos
a transferirlos al voluntario o al kinesiélogo, sacarlos de lugares estratégicos
del caballo, insertarlos en recipientes pequefios o con la misma forma, como
los encajes. entre ambas tareas o juegos se puede seguir dando vueltas por el

picadero con variaciones ritmicas del paso.

Para finalizar una vez abajo del caballo se puede cepillar a modo de despedida

con este.
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Figura 1

Figura 2
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9.2.3. Integracion sensorial en fase de terapia
Durante las mismas sesiones, se agrega el componente de integracion sensorial,

si bien este esta implicito en varias actividades, es importante abordarlo de
manera independiente. Para esto, necesitamos incluir el trabajo simultaneo de
varios sentidos, dando énfasis en aquellos que en las evaluaciones se ven
alterados, que normalmente en estos nifios es el vestibular, tactil y
propioceptivo. Asi, podemos trabajar a través del sistema vestibular con el
mismo paso del caballo en varias posiciones como sedente, prono, supino,
rodillas tronco erguido simétrico, incluso bipedo segln habilidades del nifio y
del terapeuta generando , agregar el componente téctil y propioceptivo con
jugos de texturas o ensefiando a acariciar al caballo a favor y en contra del
pelaje, abrazar el caballo, etc. de manera externa también Ilegan estimulos del
medio ambiente, ya que la terapia se realiza al aire libre existen sonidos de

animales, cambios de temperatura y aire que favorecen a la integracién de mas

estimulos en la sesion.
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Carta Gantt

Formacion del Equipo de trabajo

Conseguir convenio para utilizacion de X
espacios de Lunasur

Obtener aprobacién del comité de ética para X
realizar el estudio

Contactar a los directores de escuelas X

especiales y centros

Reunidn con los padres o tutores de los nifios
con el objetico de informar y educar sobre la
realizacién del estudio

Seleccion de muestra que cumpla con los X
criterios de inclusién y exclusion

Evaluacion con escalas sociales y motrices X
Aleatorizacién de los nifios en ambos grupos X
Entrega y obtencion del consentimiento X
informado

Realizacién fase 1
Realizacién Fase 2 X X X
Integracion sensorial en fase de terapia

Reevaluacidn escalas sociales y motrices

Analisis de resultados X

Andlisis estadisticos X X

Conclusiones del estudio X

Difusion de los resultados del estudio X
Tabla 4
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Temuco, octubre 2016

CARTA DE SOLICITUD A ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES

Sr.

Nombre del director
Director

Nombre de establecimiento
Presente.

Karla Gonzélez, kinesidloga y docente de la Universidad de la Frontera,
Facultad de Medicina, se dirige a usted en calidad de profesora guia de los
alumnos Karen Hazeldine, y Patricia Rojas, estudiantes de pre-grado de la
Universidad de la Frontera, cursando actualmente VIII nivel de Kinesiologia,
quienes se encuentran desarrollando su proyecto de investigacion para optar al
grado académico de Licenciado en Kinesiologia.

Solicito a usted si puede dar a conocer el numero de nifios
diagnosticados con TEA entre 6 a 10 afios de edad pertenecientes a su
respectivo establecimiento, para asegurar la factibilidad y tamafio de
poblacion del proyecto de tesis denominado “Efectividad de la
Hipoterapia asociado a terapia de base versus terapia de base como
Unica intervencion para potenciar las Conductas Motrices de Base,
Habilidades Sociales e Integracion Sensorial en nifios de 6 a 10 afios
con Autismo que requieren apoyo segun el DSM-V pertenecientes a
escuelas especiales y a los Centros de Estimulacion de la ciudad de
Temuco en el periodo del segundo semestre del afio 2017~

Sin otro particular
Saluda Atte. A Usted
Kinesidloga

Karla GonzalezKaren Hazeldine
Docente Universidad de la Frontera Patricia Rojas
Estudiantes Universidad de laFrontera
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Anexo 2

Escala del Inventario del Espectro Autista (IDEA)

-Angel Riviére-

NOMBRE DEL ALUMNO CON AUTISMO:

GRADO:
ESCUELA:

GRUPO:

EDAD:

INTRUSTRUCCIONES: A continuacién le presento la Escala del Inventario del

Espectro Autista (IDEA). Este instrumento permite valorar la seriedad y la

profundidad de los rasgos autistas que presenta una persona. Le invito a pensar

en las caracteristicas que su alumno presenta y después elija en cada dimension

s6lo una respuesta, esta debe ser la que mejor describa las conductas de su

alumno. NOTA: Asignar siempre la puntuacién mas baja que sea posible. Se

reserva el valor 0 para aquellos casos en que no hay anomalias en la dimension

correspondiente. Las puntuaciones 7, 5, 3 y 1, se reserva para los casos

claramente situados entre dos puntuaciones pares.

Dimension 1: Relaciones Sociales
Aislamiento completo. No apego a
personas especificas. No relacién con
adultos o iguales.

Incapacidad de relacién. Vinculo con
adultos. No relaciéon con iguales.
Relaciones infrecuentes, inducidas,
externas con iguales. Las relaciones
mas como respuesta que a iniciativa
propia.

Motivacidén de relacion con iguales,
pero falta de relaciones por dificultad
para comprender sutilezas sociales y

escasa empatia. Conciencia de soledad.

No hay trastorno cualitativo de la
relacion social.

Dimension 2: Capacidades de
Referencia Conjunta

Ausencia completa de acciones
conjuntas o interés por las otras
personas y sus acciones.

Acciones conjuntas simples, sin
miradas significativas de referencia

Puntuacion
8

Puntuacion

8
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conjunta.

Empleo de miradas de referencia
conjunta en situaciones dirigidas, pero
no abiertas.

Pautas establecidas de atencién y
accion conjunta, pero no de
preocupacion conjunta.

No hay trastorno cualitativo de las
capacidades de referencia conjunta.

Dimension 3: Capacidades
intersubjetivas y mentalistas
Ausencia de pautas de expresion
emocional correlativa (i.e.
intersubjetividad primaria). Falta de
interés por las personas.

Respuestas intersubjetivas primarias,
pero ningun indicio de que se vive al
otro como sujeto.

Indicios de intersubjetividad
secundaria, sin atribucion explicita de
estados mentales. No se resuelven
tareas de Teoria de la Mente.
Conciencia explicita de que las otras
personas tienen mente, que se
manifiesta en la solucion de la tarea de
Teoria de la Mente de primer orden. En
situaciones reales, el mentalismo es
lento, simple y limitado.

No hay trastorno cualitativo de
capacidades intersubjetivas y
mentalistas.

Dimension 4: Funciones
Comunicativas

Ausencia de comunicacion (relacion
intencionada, intencional y
significante) y de conductas
instrumentales con personas.
Conductas instrumentales con
personas para lograr cambios que en el
mundo fisico (i.e. para pedir), sin otras
pautas de comunicacion.

Conductas comunicativas para pedir
(cambiar el mundo fisico) pero no para
compartir experiencias o cambiar el
mundo mental)

Conductas comunicativas de declarar,
comentar, etc. con escasas
cualificaciones subjetivas de la

Puntuacion

8

Puntuacion

8
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experiencia y declaraciones sobre el
mundo interno.

No hay trastorno cualitativo de las
funciones comunicativas.

Dimension 5: Lenguaje Expresivo
Mutismo total o funcional. Puede haber
verbalizaciones que no son
propiamente lingiiisticas.

Lenguaje compuesto de palabras
sueltas o ecolalias. No hay creacion
formal de sintagmas y oraciones.
Lenguaje oracional. Hay oraciones que
no son ecolalalicas, pero no configuran
discurso o conversacion.

Discurso y conversacion, con
limitaciones de adaptacion flexible en
las conversaciones y de seleccion de
temas relevantes. Frecuentemente hay
anomalias prosédicas.

No hay trastorno cualitativo del
lenguaje expresivo.

Dimension 6: Lenguaje Receptivo
“Sordera central”. Tendencia a
ignorar el lenguaje. No hay respuesta
a 6rdenes, llamadas o indicaciones.
Asociaciéon de enunciados verbales
con conductas propias, sin indicios de
que los enunciados se asimilen a un
cédigo.
Comprension (literal y poco flexible)
de enunciados, con alguna clase de
analisis estructurales. No se
comprende discurso.
Se comprende discurso y
conversacidn, pero se diferencia con
gran
dificultad el significado literal del
intencional.

No hay trastorno cualitativo de las
capacidades de comprension.

Puntuacion
8

Puntuacion
8
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Dimensidén 7: Anticipacion Puntuacion
Adherencia inflexible a estimulos que 8
se repiten de forma idéntica (i.e.

peliculas de video). Resistencia intensa

a cambios. Falta de conductas
anticipatorias.

Conductas anticipatorias simples en 6
rutinas cotidianas. Con frecuencia,
oposicién a cambios y empeoramiento

en situaciones que implican cambios.
Incorporadas estructuras temporales 4
amplias (i.e. Curso vs. Vacaciones).

Puede haber reacciones catastroficas

ante cambios no previstos.

Alguna capacidad de regular el propio | 2
ambiente y de manejar los cambios. Se
prefiere un orden claro y un ambiente
predecible.

No hay trastorno cualitativo de 0
capacidades de anticipacion.

Dimension 8: Flexibilidad Puntuacion
Predominan las estereotipias motoras 8

simples.

Predominan los rituales simples. 6
Resistencia a cambios minimos.

Rituales complejos. Apego excesivo a 4

objetos. Preguntas obsesivas.

Contenidos obsesivos y limitados de 2

pensamiento. Intereses poco funcional

y flexible. Rigido perfeccionismo.

No hay trastorno cualitativo de la 0
flexibilidad.

Dimension 9: Sentido de la Actividad Puntuacion
Predominio masivo de conductas sin 8
meta. Inaccesibilidad a consignas

externas que dirijan la actividad.

Sélo se realizan actividades funcionales = 6
breves con consignas externas. Cuando

no las hay, se pasa al nivel anterior.
Actividades auténomas de ciclo largo, 4
que no se viven como partes de

proyectos coherentes, y cuya

motivacién es externa.

Actividades complejas de ciclo muy 2
largo, cuya meta se conoce y desea,

pero sin una estructura jerarquica de
previsiones biograficas en que se

inserten.
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No hay trastorno cualitativo del sentido
de la actividad.

Dimension 10: Ficcion e Imaginacion
Ausencia completa de juego funcional o
simbdlico y de otras competencias de
ficcion.

Juegos funcionales pocos flexibles, poco
espontaneos y de contenidos limitados.
Juego simbdlico, en general poco
espontaneo y obsesivo. Dificultades
importantes para diferenciar ficcion y
realidad.

Capacidades complejas de ficcidn, que
se emplean como recursos de

Dimension 11: Imitacion

Ausencia completa de conductas de
imitacion.

Imitaciones motoras simples, evocadas.
No espontaneas.

Imitacién espontanea esporadica, poco
versatil e intersubjetiva.

Imitacion establecida. Ausencia de
modelos internos.

No hay trastorno de las capacidades de
imitacion.

Dimension 12: Suspension
(capacidad de crear significantes)
No se suspenden pre-acciones para
crear gestos comunicativos.
Comunicacién ausente o por gestos
instrumentales con personas.

No se suspenden acciones
instrumentales para crear simbolos
enactivos. No hay juego funcional.

No se suspenden propiedades reales de
cosas o situaciones para crear ficciones
y juego de ficcidn.

No se dejan en suspenso
representaciones para crear o
comprender metaforas o para
comprender que los estados mentales
no se corresponden necesariamente
con las situaciones.

No hay trastorno cualitativo de las
capacidades de suspension.

0

Puntuacion
8

Puntuacion
8

6

Puntuacion

8
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Concentrado de puntajes:

Escala: Relacidn social
Dimensién 1: Trastorno de la relacion social
Dimensién 2: Trastorno de la referencia conjunta
Dimensién 3: Trastorno intersubjetivo y mentalista.
Puntuacioén total de la escala Relacién Social
(suma de las puntuaciones de las dimensiones 1, 2,
3)
Escala: Comunicacién y Lenguaje
Dimensioén 4: Trastorno de las funciones
comunicativas
Dimensién 5: Trastorno del lenguaje expresivo
Dimensién 6: Trastorno del lenguaje receptivo
Puntuacion total de la escala Comunicacion y
Lenguaje
(suma de las puntuaciones de las dimensiones 4, 5,
6)
Escala: Anticipacion / Flexibilidad
Dimensién 7: Trastorno de la anticipacion
Dimensién 8: Trastorno de la flexibilidad
Dimensién 9: Trastorno del sentido de la actividad
Puntuacioén total de la escala Anticipacion /
Flexibilidad
(suma de las puntuaciones de las dimensiones 7, 8,
9)
Escala: Simbolizacion
Dimension 10: Trastorno de la ficcion.
Dimensién 11: Trastorno de la imitacion
Dimensién 12: Trastorno de la suspension
Puntuacidn total de la escala Simbolizacién
(suma de las puntuaciones de las dimensiones 10, 11,
12)
Puntuacion total en espectro autista (suma de las
puntuaciones de todas las dimensiones)

Fecha de aplicacion:
Nombre de la persona que contesta este
instrumento:

Relacién con el alumno: () terapeuta () Mtra. De Apoyo () Madre/Padre () Otro

0
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Anexo 4: Perfil sensorial

Cuestionario para padres y tutores

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Fecha: Cuestionario llenado por:

Relacion al nifo:

Nombre de proveedor de servicios: Disciplina:
INSTRUCCIONES

Por favor marque el cuadrito que mejor
representa la frecuencia con la cual su hijo
demuestra los siguientes comportamientos.
Haga favor de responder a todas las
observaciones. Si no le es posible
comentar porque no ha observado el
comportamiento 0 porque piensa que no se
aplica a su hijo marque con una X el
namero correspondiente a esa
observacion. Escriba cualquier comentario
al final de cada seccion. Favor de no
escribir en los reglones apartados para
apuntar los totales Resultado bruto total por
Seccion.

Use la siguiente clave para marcar sus respuestas:

Cuando se le presenta la oportunidad a su hijo
SIEMPRE siempre responde de esta manera, 100% del
tiempo.

FRECUENTEMENTE

Cuando se presenta la oportunidad su
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A VECES

CASINUNCA

NUNCA

hijo frecuentemente responde de esta

manera, un 75% del tiempo.

Cuando se le presenta la oportunidad, su
hijo a veces responde de esta manera, un

50% del tiempo.

Cuando se le presenta la oportunidad su
hijo casi nunca responde de esta manera,

un 25% del tiempo.

Cuando se le presenta la oportunidad su
hijo nunca responde de esta manera, 0%

del tiempo.
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PROCESAMIENTO SENSORIAL

ftem A. Procesamiento Auditivo A

Responde de manera negativa a sonidos fuertes o
1]|L inesperados (por ejemplo, llora o se esconde al oir ruido de

la aspiradora, ladridos de perro, secador de pelo)

Se cubre los oidos con las manos para protegerlos de los
2 |L

sonidos.

Tiene dificultades para completar las tareas cuando esta
3 |L

puesta la radio

Se distrae o tiene dificultades para funcionar normalmente si
4 |L

hay mucho ruido a su alrededor.

No pude trabajar si hay ruido ambiental (por ejemplo
5L

refrigerador o ventilador).

Parece no oir lo que usted le diga (por ejemplo, parece no
6 |H

hacerle caso).

No responde cuando llaman su nombre, pero usted sabe
7 |H

gue puede oir bien.

Disfruta de ruidos extrafios, trata de hacer ruido solo para
8 |H

hacer ruido.

Resultado Bruto total por Seccién

Comentarios:
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ftem B. Procesamiento Visual =

9 |L Prefiere estar en la oscuridad.

Se muestra disgustado por la luz brillante, o intenta
10|L evadirla (por ejemplo, se esconde del sol que brilla por

la ventana del carro)
11|L Esta feliz en la oscuridad

Se frustra al buscar objetos sobre un fondo de
12 |L

distraccioén (por ejemplo, en un cajén desordenado).

Tiene dificultades para armar los rompecabezas
13|L

(comparado con nifios de la misma edad).

Le molesta la luz brillante aun cuando otras personas se
14| L

hayan acostumbrado a la luz.
15|L Se cubre los ojos o los cierra para protegerlos de la luz.

Mira cuidadosa e intensamente a objetos, personas con
16 |H

mirada fija.

Tiene dificultades para encontrar objetos sobre fondos

de distraccion (por ejemplo, hallar sus zapatos en la
17 |H

recamara desordenada o un juguete favorito en un cajén

lleno de chacharas).

Resultado bruto Total por Seccion

Comentarios:
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C. Procesamiento Vestibular

ftem

18 | L Se vuelve ansioso o desesperado cuando sus pies dejan el suelo.

No le gustan actividades en las cuales se queda boca abajo (por
19| L

ejemplo marometas, juegos rudos).

Evita los aparatos o juegos moviles (por ejemplo columpios,
20 | L

carrusel).
21 | L No le gusta andar en carro.

Mantiene la cabeza erguida, aun cuando se dobla la cintura o se
22 | L inclina (por ejemplo se mantiene rigido al desempefiar una

actividad).

Se desorienta después de inclinarse hacia la mesa o lavabo (por
23| L

ejemplo, no cae o se marea).

Busca todo tipo de movimiento, y esto interfiere con las
24 |H

actividades rutinarias (por ejemplo, no se puede quedar quieto).

Busca todo tipo de actividades moviles (por ejemplo, dar de
25 | H vueltas en brazos de un adulto, paseos en carrusel, columpios,

juegos moviles).

Gira, da vueltas frecuentemente a lo largo del dia (por ejemplo, le
26 |H

gusta estar mareado)
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27

Se mece sin pensarlo (por ejemplo, mientras ve television).

28

Se mece sentado al escritorio, en silla o piso.

Resultado Bruto total por Secciéon

Comentarios:
. _ L A
Item D. Procesamiento Tactil

Evita ensuciarse (por ejemplo, con pegamento, arena,
29| L

pinturas, cinta adhesiva).

Expresa angustia cuando se le corta el pelo y unas, o se le
30| L

lava la cara (por ejemplo llora o lo lucha).

Prefiere usar manga larga cuando hace calor y manga corta
31| L

cuando hace frio.

Le molesta ir al dentista y lavarse los dientes (por ejemplo
32|L

llora o lucha).

Es sensible a ciertos tipos de tela (por ejemplo prefiere usar
33| L

cierta ropa o sabanas en especial).
34 |L Le irritan los calcetines o zapatos.
35(|L Evita ir descalzo, especialmente en pasto y arena.
36| L Reacciona emocional o agresivamente al ser tocado.
37 |L Se retira de agua que le puede salpicar.

Tiene dificultades para esperar en la fila o cerca de otra
38| L

gente.
39 |L Toca o rasca el area del cuerpo donde le han tocado.

Toca y manosea objetos y personas al punto de molestar a
40 | H

otras gentes.
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Demuestra necesidades incomunes para tocar ciertos
41 |H juguetes, superficies o texturas (por ejemplo, manoseando

objetos constantemente).

42 |H Poca conciencia de calor y temperatura.

Parece no darse cuenta cuando alguien le toca el brazo o la
43 |H
espalda (por ejemplo, poco consciente).

44 | H Evita usar zapatos, le encanta estar descalzo)

45 | H Toca a gente y objetos.

46 |H No parece notar cuando tiene la cara 0 manos sucias.

Resultado Bruto total por Seccién

Comentarios:
. S| F|A
Item E. Procesamiento Multisensorial

47 Se pierde facilmente (aun en lugares que ya conoce)

48 Tiene dificultades para prestar atencion.

Levanta la vista de sus tareas para notar las actividades a

49 | L

su alrededor.

Parece poco consciente, a pesar de un ambiente activo (por
50 |H

ejemplo, no nota actividades).

Se cuelga de la gente, muebles u objetos, aun en
51|H

situaciones familiares.

52 |H Anda de puntillas.

53 |H Se deja la ropa que viste retorcida.

Resultado Bruto Total por Seccién

Comentarios:
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ftem F. Procesamiento Sensorial Oral

Se asquea facilmente al sentir las texturas de ciertos
54 | L

alimentos o utensilios en la boca.

Evita ciertos sabores u olores que tipicamente forman parte
55| L

de las dietas de los nifios.

Come solo algunas comidas de ciertos sabores.
56 | L

(Apunte ).

Se limita el solo a comer nada mas comidas de cierta
57| L

textura, temperatura. (Apunte ).

Es exigente en cuanto a lo que come, especialmente con
58| L

referencia a las texturas de alimentos).
59 |H De rutina huele alimentos no alimenticios.

Demuestra fuertes preferencias por ciertos olores
60 |H

(apunte ).

Demuestra fuertes preferencias por ciertos sabores
61 |H

(apunte ).
62 |H Se le antojan ciertas comidas en especial (apunte ).
63 |H Busca ciertos sabores u olores (apunte ).
64 |H Mastica o lame objetos no alimenticios.
65 |H Se mete objetos a la boca (por ejemplo, las manos, lapices).

Resultado Bruto total por Seccién

Cometarios:
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MODULACION

) A
Item G. Procesamiento Sensorial Relacionado al Aguante, Tono.
66 Sus movimientos son rigidos.
Se cansa facilmente, especialmente cuando esta de pie o
67 |H
sosteniendo alguna paosicién.
Entiesa las coyunturas (por ejemplo, los codos o rodillas)
68 |H
para estabilizarse.
69 |H Parece que sus musculos son débiles.
70 |H Aprieta débilmente.
No puede levantar objetos pesados (por ejemplo, perece
71|H
mas débil que otros nifios de la misma edad).
72 |H Siempre se apoya (aun durante actividades).
73 |H Poco aguante, se agota facilmente.
Parece letargico (por ejemplo, tiene poca energia, se
74 |H
mueve despacio).
Resultado Bruto Total por Seccién
Comentarios:
Item H. Modulacién Relacionada a Posicién del Cuerpo y Movimiento.
75 Parece ser susceptible a los accidentes.
76 Se detiene al bajar y subir escaleras o banquetas (por
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ejemplo, es cauteloso, para antes de andar)
77| L Teme caerse o estar en lo alto.

Evita trepar, saltar o evita andar por superficies disparejas
78 | L

o llenas de baches.

Se agarra de paredes o barandales (por ejemplo, se cuelga
79| L

por inseguridad, se pega).

Se arriesga excesivamente al jugar (por ejemplo, sube a
80 |H

las ramas mas altas de un arbol, salta de muebles altos).
81 |H Se arriesga al trepar o jugar hasta el punto de peligro.
82 |H Voltea todo el cuerpo para mirarle a usted.

Busca oportunidades para caerse sin importarle el peligro a
83 |H

Su persona.
84 |H Parece disfrutar las caidas.

Resultado Bruto total por Seccién
Comentarios:
ltem I. Modulacion de Movimiento que afecta el nivel de Actividad.

Pasa la mayor parte del dia en juegos sedentarios (por
85| L

ejemplo, se ocupa con actividades calladas)

Prefiere actividades calladas y sedentarias (por ejemplo,
86 | L

viendo televisién, leyendo libros, usando la computadora).

Busca oportunidades para ocuparse con juegos
87| L

sedentarios.
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88| L Prefiere actividades sedentarias.
89 |H Se emociona demasiado en las actividades moviles.
90 |H Listo para lo que sea
91 |H Evita actividades y juegos cayados.
Resultado Bruto Total por Seccién
Comentarios:
. L L . A
ltem J. Modulacion de Informacion Sensorial que Afecta las
Relaciones Emocionales.
Necesita mas proteccion que otros nifios (por ejemplo,
92
parece indefenso fisica y emocionalmente).
93| L Sigue rituales invariables en su higiene personal
94 |H Es demasiado afectuoso con la gente.
No percibe bien las sefiales no verbales o expresiones de
95 |H otras personas (por ejemplo, le es dificil interpretar
sefiales).
Resultado Bruto Total por Seccién
Comentarios:
Item K. Modulacion de Informacién Visual que Afecta las Reacciones
Emocionalesy el nivel de Actividad.
96 | L Evita mirar directamente a los 0jos.
97 |H Fija la vista en objetos o personas.
98 |H Mira a todas las personas que se mueven a su alrededor.
99 |H No se da cuenta cuando personas entran al cuarto.
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Resultado Bruto Total por Seccidn

Comentarios:

REACCIONES EMOCIONALES Y
COMPORTAMIENTO

DE

. A
Item L. Reacciones Emocionales, Sociales
10 Perece tener dificultades para quererse a si mismo (por
0 ejemplo, pobre autoestima).
Tiene problemas para comportarse como grandecito (por
10
ejemplo, reacciona a ciertas situaciones de manera
1
inmadura).
10 Es sensitivo cuando se le critica.
2
10 Tiene temores especificos (por ejemplo, se pueden
3 predecir).
10 Parece ansioso.
4
10 Demuestra emocién excesiva cuando falla en alguna
5 actividad (por ejemplo, se desenfrena).
10 Expresa sentirse como un fracaso.
6
10 Es obstinado o no cooperativo.
7
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10 Le dan ataques de enojo (por ejemplo, patalea cuando no
8 obtiene lo que quiere).
10 .Se frustra facilmente
9
11 Llora con facilidad.
0
11 Es demasiado serio.
1
11 Le cuesta dificultad en hacer amistades (por ejemplo, no
2 participa en juegos interactivos o en grupo).
11 Le dan pesadillas.
3
11 Sufre temores que interfieren con la vida cotidiana.
4
11 Le falta sentido del humor
5
11 No expresa emociones.
6
Resultado Bruto Total por Seccidn
Comentarios:

3 ) . . A
ltem M. Resultados del Comportamiento del Procesamiento Sensorial.
11 Se habla a si mismo al desempefiar alguna tarea para dirigir
7 la labor (por ejemplo, para organizarse o asegurarse de que
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lo esta haciendo bien).
11 Su escritura es ilegible.
8
11 Tiene dificultades para colorear o escribir entre las lineas.
9
12 Hace las cosas de manera muy ineficiente (por ejemplo,
0 pierde el tiempo, se mueve despacio, se hace la vida dificil).
12 Tiene dificultades para tolerar cambios de planes y
1 expectativas.
12 Tiene dificultades para tolerar cambios de rutina
2
Resultado bruto Total por Seccién
Comentarios:
) , A
Item N. ltemes que Indican la Base para Respuestas
12 Brinca de una actividad a otra al punto de interferir con el
3 juego.
12 Deliberadamente huele los objetos
H
4
12 Parece no notar olores fuertes.
H
5
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Resultado Bruto Total por Seccion

Cometarios:

SOLO PARA USO DE OFICINA

CLAVE PICTORICA

Auditivo

Visual

Nivel de Actividad

Gusto/Olfato

Posicion del Cuerpdg

Movimiento

Tacto

Emocional / Social

CLAVE DE ANOTACION

CLAVE DEL UMBRAL

Ni bajo ni alto

Bajo (Low)

1 SIEMPRE

2 FRECUENTEMENTE
3 A VECES

4 CASI NUNCA

5 NUNCA

Alto (High)

128




129



Anexo 5: Carta para centro de Hipoterapia

Temuco, octubre 2016
CARTA DE SOLCITUD PARA CENTRO ECUESTRE E HIPOTERAPIA LUNA SUR

Estimado
Equipo Luna Sur:

Karla Gonzélez, kinesidloga y docente de la Universidad de la Frontera,
Facultad de Medicina, se dirige a usted en calidad de profesora guia de los
alumnos Karen Hazeldine, y Patricia Rojas, estudiantes de pre-grado de la
Universidad de la Frontera, cursando actualmente VIII nivel de Kinesiologia,
quienes se encuentran desarrollando su proyecto de investigacion para optar al
grado académico de Licenciado en Kinesiologia.

Solicito a ustedes autorizar las dependias, y el uso de sus equinos de terapia
del Centro Ecuestre e Hipoterapia Luna Sur para asegurar la factibilidad del
proyecto de tesis denominado “Efectividad de la Hipoterapia asociado a terapia
de base versus terapia de base como Unica intervencion para potenciar las
Conductas Motrices de Base, Habilidades Sociales e Integracion Sensorial en
nifios de 6 a 10 afios con Autismo que requieren apoyo segun el DSM-V
pertenecientes a escuelas especiales y a los Centros de Estimulacion de la
ciudad de Temuco en el periodo del segundo semestre del afio 2017”

Karla Gonzalez Karen Hazeldine
Kinesidloga Patricia Rojas
Docente Universidad de la Frontera Estudiantes Universidad de la Frontera
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Anexo 6: Consentimiento informado

Nuestros nombres son Karen Hazeldine Olivera y Patricia Rojas
Diocares y somos Kinesiélogos de la Universidad de la Frontera.
Junto a un grupo de Kinesiologos vamos a realizar un estudio sobre
la efectividad de la Hipoterapia asociado a terapia de base versus
terapia de base como Uunica intervencién para potenciar las
Conductas Motrices de Base, Habilidades Sociales e Integracion
Sensorial en nifios de 6 a 10 afios con Autismo que requieren apoyo
segin el DSM-V pertenecientes a escuelas especiales y a los
Centros de Estimulacion de la ciudad de Temuco en el periodo del
segundo semestre del afio 2017. Y para ello queremos pedirle su
apoyo.

Esta terapia experimental va dirigida a los nifios entre 6 y 10 afios
que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion previamente
discutidos. Su participacion dentro del estudio consistird en la
realizacion de un protocolo de hipoterapia 2 veces por semana
durante 6 semanas. Dicha terapia se llevara a cabo en el Centro
Ecuestre e Hipoterapia Luna Sur ubicado en el sector Santa Justa en
la localidad de Metrenco. El tratamiento sera aleatorizado donde
todos los nifios tendran la misma probabilidad de pertenecer al
grupo de intervencion con Hipoterapia o al grupo de control el cual
continuara con su tratamiento habitual en su establecimiento.

La participacion en el estudio es totalmente voluntaria, es decir,
usted como papé o tutor legal del nifio esta en libertad de acceder o
no al estudio, haciendo valer ademés en todo momento la opinion
que pudiera tener su hijo al querer o no, asistir es decir, si el nifio es
capaz de entender y decidir el asistir 0 no esta decisién debe ser
respetado por el padre y el equipo de trabajo, si por el contrario el
nifio no esta en condicién de decidir el padre se comprometera a
abandonar la terapia ante cualquier signo de desagrado del nifio
frente a la intervencion. También es importante que usted conozca
que, si en un momento dado ya no quiere continuar en el estudio, no
habra ningun problema, y podra hacer abandono de este.
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Toda la informacion que usted proporcione y las mediciones que se
realizaran ayudaran a determinar si la hipoterapia ayuda a potenciar
las habilidades sociales, conductas motrices de base e integracion
sensorial en nifios con Trastorno del Espectro Autista que requieren
apoyo, permitiendo asi una mejor comprension y manejo de esta
condicion.

La informacién personal de cada nifio y padre del estudio sera
confidencial, revelando solo los resultados de la terapia sin
indicacion personal.

Si usted acepta participar junto a su hijo del estudio, le pido que
complete lo siguiente:

............ de este estudio. Siempre y cuando mi hijo este
de acuerdo en participar y no presente ningin signo de
desagrado hacia la terapia, asegurando que esta nueva
experiencia para €l sea grata en todo momento.

---------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Firmay nombre,
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