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Abreviaturas

TEA: Trastorno del espectro autista.
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EIBI: Early intensive Behavioral Intervention.
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STAR: Strategies for Teaching Based on Autism Research.

FDA: Administración de Alimentos y Medicamentos.
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ISRS: Inhibidores de la receptación de serotonina.

TAP: Terapia asistida con perros.

AAA: Actividades asistidas con animales.

EAA: Educación asistida con animales.

THR: Equitación terapéutica

CRQA: Cuantificación de recurrencia cruzada.
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SPSC: Perfil sensorial del compañero escolar.
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El Trastorno del Espectro Autista (TEA) se caracteriza por presentar déficits
persistentes en la comunicación e interacción social, patrones repetitivos y restrictivos
de conductas, hipo o hiperactividad a los estímulos sensoriales e insistencia en la
monotonía.1

La intervención en la primera infancia resulta de gran interés desde el punto de vista
científico. Implica la búsqueda de signos de TEA y el diagnostico oportuno para iniciar
una intervención, que mejora el desarrollo y hace que la familia pueda afrontar de una
mejor manera el problema.2

Una vez diagnosticado, la realización del abordaje debe ser por parte de un equipo
multidisciplinario, se debe tener en cuenta las necesidades especiales de cada individuo,
como así también, conocer las intervenciones y derivaciones correspondientes. No
existe cura conocida para esta patología. Las intervenciones basadas es la evidencia,
pueden reducir las dificultades de comportamiento social y comunicación, mejorar la
calidad de vida y el bienestar general.

Se requieren una serie de servicios integrados de atención, rehabilitación y promoción
de la salud, con la colaboración de los sectores de la educación, asistencia social y el
empleo.2

Las personas que padecen esta patología, dependiendo del grado, pueden vivir de
manera independiente o necesitar constante atención y ayuda de por vida. En este caso
originan una carga emocional y económica a sus familiares, a veces extenuante, que
dificulta aún más el acceso a los servicios y agota el apoyo volviéndolo insuficientes.
Así el rol que cumplen los cuidadores adquiere gran importancia en la detección de los
primeros síntomas y el seguimiento.3

El plan de rehabilitación integral debe incluir procesos terapéuticos individualizados,
educativos, sociales, formativos, comunitarios, la integración del niño o adolescente al
medio familiar, social y ocupacional. Tomando en cuenta el perfil funcional y funciones
neurocognitivas de carácter individual.4

En la actualidad ha aumentado la incorporación de animales como herramienta
terapéutica, en el ámbito de la salud humana.

Las Terapias Asistidas con Animales (TAA) ofrecen una interacción positiva entre el
humano y el animal, ya que facilita la recuperación, mejora la actitud y actividad
personal. El vínculo humano-animal puede aportar muchos beneficios medibles como
controlar los niveles de depresión, ansiedad, aliviar el sufrimiento, reducir el estrés,
mejorar la aceptación de las enfermedades crónicas y adhesión al tratamiento, entre
otras.5

Las intervenciones que se pueden realizar con animales se dividen en:
-Actividades asistidas.
-Terapia asistida.
-Educación asistida.5
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II. Problema de investigación a abordar y objetivos

En relación con lo descripto anteriormente, surge el siguiente interrogante: ¿Cuál es la

efectividad de la terapia asistida por animales en trastornos del espectro autista?

En base a una revisión de la evidencia bibliográfica actual, el objetivo general de esta

investigación es analizar la efectividad de la terapia asistida con animales en personas

con trastorno del espectro autista.

Para llevar a cabo el objetivo general se plantean los siguientes objetivos específicos:

a. Analizar los beneficios y complicaciones de esta terapia.

b. Describir los pasos requeridos para que un animal cumpla las condiciones para

desarrollar la TAA.

c. Explicar cuáles son los pasos a seguir para su implementación.

d. Analizar si dichas personas, aumentan su calidad de vida al tener animales

domésticos.

e. Determinar el rol del kinesiólogo en la terapia.

III. Marco Teórico

III.1. Trastorno del espectro autista
III.1.a. Definición

El TEA se caracteriza por presentar, en algún grado, déficits persistentes en la
comunicación y en interacción social, patrones anormales de conductas, actividades e
intereses repetitivos y restrictivos (intereses fijos y restringidos), hipo o hiperactividad a
los estímulos sensoriales e insistencia en la monotonía.1

Estos trastornos suelen aparecer después del año y medio de vida, durante el cual los
padres no advierten ninguna alteración, momento cuando se comienza a sospechar que
algo está ocurriendo. Estas alteraciones se presentan con diferentes características
dependiendo del momento del desarrollo, en la primera infancia, etapa escolar,
adolescencia y adultez. 2, 6

III.1.b. Características básicas
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Independientemente de la gravedad, los niños con TEA comparten alteraciones en tres

aéreas del comportamiento.6, 7

1. Alteraciones del desarrollo de la interacción social reciproca: muestran importantes

dificultades para la empatía, un escaso interés por las personas en general y la relación

con iguales. Baja capacidad para responder a las relaciones sociales de forma apropiada

a su edad, iniciar juegos y compartir sus intereses con otros niños o adultos, variando

desde el aislamiento significativo hasta el fracaso de la relación con los demás, debido a

que actúan de una manera extraña y unilateral. Tienen dificultad para compartir el

mundo emocional, el pensamiento y los intereses.

2. Alteraciones de la comunicación verbal y no verbal: las expresiones faciales son

limitadas tanto en lo gestual (vg. Señalar algo) como en el contacto visual. El retraso en

el desarrollo del leguaje oral varía desde la ausencia del lenguaje (mutismo funcional)

hasta la utilización del lenguaje adecuado. La alteración de la comprensión origina

varios grados de dificultad para iniciar o mantener una conversación reciproca.

3. Patrones restringidos de comportamiento, intereses y actividades: interés especial por

determinadas conductas repetitivas con su propio cuerpo (carreras sin motivo,

balanceos, movimientos de cabeza o manos) y por ciertos objetos. Así el juego tiende a

ser poco imaginativo y repetitivo mostrando la tendencia por mantener las rutinas y

resistencias al cambio en el ambiente. 6, 7, 8

Figura 1. Características básicas de los TEA6

III.1.c. Historia
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El concepto de TEA surge en 1943 con el psiquiatra austriaco Leo Kanner que lo

describe por primera vez. Desde entonces se publicaron más de dieciocho mil artículos

con 48.416 citas.9

Antes de las publicaciones de Kanner, el autismo fue utilizado para definir el retraso

cognitivo o síntomas específicos en la esquizofrenia.10

John L.Downpublica una observación de niños con retraso en el desarrollo con

características autísticas, y teoriza sobre las posibles causas en el año 1887.11

En 1911, Eugen Bleuler en su monografía:<Dementia praecox oder Gruppe der

Schizophrenien=, introduce el termino autismo revisando los conocimientos sobre la

esquizofrenia. Etimológicamente <autos= significa <sí mismo= u <opuesto a otro= y

según Bleuler se caracteriza por el repliegue de la vida mental del sujeto sobre sí

mismo, llegándose a la constitución de un mundo cerrado separado de la realidad

exterior y a la dificultad o a la imposibilidad de comunicarse con los demás.12 En 1933,

Eugene Minkowski definió como disruptivas a las conductas autísticas.13,14

Al final de la segunda guerra mundial Leo Kanner y Hans Asperger hacen

contribuciones importantes en el estudio y análisis de la psicopatología infantil.15

L. Kanner describe 11 casos de niños con autismo, de dos a ocho años, y define al

autismo como una enfermedad distinta a la esquizofrenia y lo llama autismo infantil

temprano. Aquellos pacientes tenían comportamientos comunes como la

autosuficiencia, el ser ajeno al entorno, conductas hipnóticas, incapacidad de

relacionarse con los demás, reacciones anormales a los ruidos fuertes y con expresiones

repetitivas. Kanner sostiene que la esquizofrenia muestra cambios graduales de

comportamiento a lo largo del tiempo mientras que en el autismo el comportamiento es

igual desde el nacimiento. El autista no interactúa con objetos con un alto nivel de

inteligencia y su comportamiento está regido por un poderoso deseo de mantener la

igualdad y la soledad.16

Por otro lado asocia al autismo con la epilepsia y enfermedades neurobiológicas o

genéticas, y lo clasifica en sindrómico y no sindrómico. Se habla también de un

autismo típico y uno atípico.17

Hans Asperger también entiende al autismo como entidad propia describe a sujetos de

mayor edad, que no sufren de retraso significativo del desarrollo cognitivo ni de la
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adquisición del lenguaje. Dichos niños pueden representar en la adolescencia un

episodio psicótico y no les gusta la rutina.18

Asperger tuvo una actitud protectora frente a los que no mostraban retraso mental e

incluso tenían dotes intelectuales sorprendentes.

Kanner y Asperger coinciden en que se trata de entidades nosológicas diferentes dentro

de la psicopatología autística.15

En 1980 con la publicación del DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders, Tercera edición) se le dio forma al concepto de autismo separándolo por

completo de la esquizofrenia.19

La OMS incluyo en la Clasificación internacional de enfermedades, un capitulo

(capitulo V) específicamente dedicado a los trastornos mentales, que está basado

fundamentalmente en la psicopatología clínica, que diferencia las entidades

nosológicas y le da un concepto definido al autismo.20

El DSM-IV define al autismo y sus trastornos asociados como <trastornos generalizado

del desarrollo= (TGD) y el termino Síndrome de Asperger.21

Los Síndromes se encuentran clasificados en la misma categoría diagnostica tanto en la

CIE-1022 y en el DSM-IV21, se pude constatar algunas diferencias, las cuales se van a

resumir en la tabla 1.

TABLA 1.

CIE-10 DSM-IV

F84.0 Autismo infantil

F84.1 Autismo atípico

F84.2 Síndrome de Rett

F84.3 Otro trastorno desintegrativo

de la infancia

F84 Hiperactividad asociada a un

retraso mental y a movimientos

estereotipados

299 Trastorno autístico

299.10 Trastorno desintegrativo de

la infancia

299.80 Síndrome de Rett
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F84.5 Síndrome de Asperger

F84.8 Otros trastornos invasores

del desarrollo

F84.9 Otros trastornos invasores

del desarrollo no precisados

299.80 Síndrome de Asperger

299.80 Otros trastornos invasores

del desarrollo no especificados en

otro lugar

En el DSM-5 se modifica la definición a trastornos del espectro autista, que se incluye,

a su vez, dentro de una categoría más amplia <trastornos del nuerodesarrollo= (TND).

Se eligió el término TEA para todos los que cumplían con los criterios clínicos con

etiología idiopática, independientemente de la gravedad.1

III.1.d. Diagnostico
El diagnostico para los TEA se estable con los criterios clínicos estandarizados en el

Manual Diagnostico y Estadístico de los trastornos Mentales - V (DSM por sus siglas

en inglés) y con la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE) – 10.4

Debe ser oportuno identificando los síntomas e incluyendo la observación directa del

individuo y la información proporcionada por los cuidadores, antecedentes neonatales,

crecimiento y desarrollo en los primeros años de vida.

Las pruebas médicas y psicológicas deben descartar otros trastornos.

La oportunidad y precocidad diagnostica permite establecer los objetivos terapéuticos,

organizar y brindar los recursos necesarios para obtener mejores resultados. Existen

varios instrumentos estandarizados de evaluación para determinar la presencia y la

gravedad del autismo y el tipo de TEA especifico.7,23

TABLA 2. Criterios de Diagnostico – DSM-51

Criterios de diagnóstico para TEA
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A. Deficiencias persistentes en la comunicación social y en la interacción

social en múltiples contextos, manifestadas por lo siguiente, en la actualidad

o por los antecedentes de su historial (los ejemplos son ilustrativos pero no

exhaustivos):

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional, que oscilan, por

ejemplo, desde un acercamiento social anormal y fracaso de la conversación

normal en ambos sentidos; a la disminución de compartir intereses,

emociones o afectos; o al fallo en el inicio o la respuesta a interacciones

sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas

para la interacción social, que oscilan, por ejemplo, desde una pobre

integración de la comunicación verbal y no verbal; las anomalías del

contacto visual y del lenguaje corporal o las deficiencias de la comprensión

y el uso de gestos; hasta una falta total de expresión facial y de

comunicación no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprensión de las

relaciones, que oscilan, por ejemplo, desde dificultades para ajustar el

comportamiento a fin de encajar en contextos sociales diversos; a las

dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos; hasta

la ausencia de interés por sus compañeras y compañeros.

B. Patrones restrictivos y repetitivos del comportamientos, intereses y

actividades, que se manifiestan por al menos dos de los siguientes aspectos,

en la actualidad o por los antecedentes de su historial (los ejemplos son

ilustrativos y no exhaustivos):

1. Acciones estereotipadas o repetitivas en los movimientos, el uso de

objetos, o el habla (p. ej.: estereotipias motoras sencillas, alienación de

juguetes o voltear objetos, ecolalia, frases idiosincrásicas).
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2. Insistencia en la invariabilidad, el excesivo cumplimiento de las rutinas, o

los hábitos ritualizados de comportamiento verbal o no verbal (p.ej.: gran

malestar frente a pequeños cambios, dificultades con las transiciones,

patrones rígidos del pensamiento, rituales de saludo, necesidad de tomar el

mismo camino o de comer el mismo alimento cada día).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su

intensidad o foco de interés (p.ej.: fuerte apego o preocupación por objetos

inusuales, intereses excesivamente circunscritos o perseverantes).

4. Hiper o hiporreactividad a los estímulos sensoriales o interés no habitual

por aspectos sensoriales del entorno (p.ej.: aparente indiferencia al

dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas específicas, olfateo

o palpación excesiva de objetos, fascinación visual por las luces o el

movimiento).

C. Los síntomas han de estar presentes en las primeras fases del período de

desarrollo (pero pueden no manifestarse totalmente hasta que la demanda

social supera las capacidades limitadas, o pueden estar enmascarados por

estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida).

D. Los síntomas causan un deterioro clínicamente significativo en lo social,

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual o

por el retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno

del espectro del autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagnósticos

de comorbilidades de un trastorno del espectro del autismo y discapacidad

intelectual, la comunicación social ha de estar por debajo de lo previsto para

el nivel general de desarrollo.

Especificar si:
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● Se acompaña o no de un trastorno del lenguaje

● Se asocia con una condición médica o genética o un factor ambienta conocido.

● Se acompaña o no de incapacidad intelectual.

● Se asocia con otro trastorno del neurodesarrollo, metal o del comportamiento.

● Con catatonia.

Se establece 3 niveles de gravedad, los que se señalan en la siguiente tabla:

TABLA 3. Niveles de gravedad de los TEA.1

Nivel de

Gravedad

Comunicación Social Intereses Restringidos y

Conducta Repetitiva

Nivel 1

Requiere ayuda

Sin ayuda, las deficiencias en la

comunicación social causan

problemas. Manifiestan dificultad

para iniciar interacciones sociales y

ejemplos claros de respuestas

atípicas o fallidas a la apertura

social de otras personas. Puede

parecer que tiene poco interés en las

interacciones sociales.

La inflexibilidad de

comportamiento y la dificultad

para alternar actividades causa una

interferencia con el funcionamiento

en uno o más contextos. Los

problemas de organización y de

planificación dificultan la

autonomía.

Nivel 2

Requiere un ayuda

sustancial

Deficiencias marcadas en las

aptitudes de comunicación social

verbal y no verbal; problemas

sociales aparentes incluso con

ayuda; inicio limitado de

interacciones sociales; y reducción

de respuesta o respuestas no

La inflexibilidad de

comportamiento, la dificultad para

afrontar los cambios u otros

comportamientos restringidos/

repetitivos aparecen con frecuencia

al observador casual e interfieren

con el funcionamiento en diversos
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normales a la apertura social de

otras personas.

contextos. Ansiedad y/o dificultad

para cambiar el foco de acción.

Nivel 3

Requiere un ayuda

muy sustancial

Déficits severos en las aptitudes de

comunicación social verbal y no

verbal causan, inicio muy limitado

de las interacciones sociales y

respuesta mínima a la apertura

social de otras personas.

La inflexibilidad de

comportamiento, la extrema

dificultad para afrontar los

cambios u otros comportamientos

restringidos/repetitivos interfieren

notablemente con el

funcionamiento en todos los

ámbitos. Ansiedad

intensa/dificultad para cambiar el

foco de acción.

Los instrumentos de cribado son los más utilizados para la detección de estos trastornos

como por ejemplo el M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers) basado en

preguntas y al M-CHAT-R/F (M-CHAT modificado) para cribar menores de entre 16 y

30 meses de edad, facilita la interpretación cuando las respuestas de los padres son

imprecisas o ambiguas.

El CSBS-DP Communication and Symbolic Behavior Scales: Developmental profile

para niños entre 6 y 24 meses de edad, usando siete factores predictivos del desarrollo

del lenguaje.35

III.1.e. Signos de Alarma

Los niños tienen habilidades innatas al nacer, como los reflejos primarios y la

interacción con el entorno, basadas en estructuras neurológicas. Los niños y niñas desde

pequeños muestran preferencias por caras específicas, realizan imitación de gestos,

utilizan el llanto como medio de comunicación para poder informar sus necesidades, y

desarrollan sincronía motora. Si antes del año los niños no desarrollan ciertas
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habilidades o presentas comportamientos atípicos, deben ser evaluados para poder

determinar la posible alteración.7

El TEA se manifiesta antes de los 3 años de edad aunque en algunos casos suelen

aparecer meses o años después existiendo gran variabilidad.6

Patrón prototipo:

● 8 o 9 meses, desarrollo normal acompañado de una tranquilidad expresiva no definida.

● 9 y 17 meses, ausencia de comunicación y no comparte intereses.

● Alteración del desarrollo del lenguaje y un menor retraso motor.6

Principales señales de alarma:

-Comunicación social

● Limitación en la gesticulación.

● Retaso en el habla o ausencia de balbuceo.

● Tono de voz fuera de lo común y emisión de sonidos raros.

● Dificultad para dirigir la mirada y ausencia de atención conjunta.

● Ausencia o limitación de juego funcional o simbólico.

● Regresión en el uso de palabras o frases que antes solía decir.

-Interacción social

● Sonrisa social nula.

● No responde al llamado por su nombre, no hace contacto visual.

● Escasez de expresiones emocionales.

● Falta de interés por juguetes u otros niños

-Conductas repetitivas e intereses restringidos

● Mueve el cuerpo, manos o dedos de manera inusual.

● Interés excesivo en objetos, acciones o actividades especificas.

● Patrones de movimiento, posturas o tono muscular anormales.
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● Intereses sensoriales fuera de lo común.6,35

III.1.f. Epidemiologia

Según la OMS (organización mundial de la salud) se calcula que 1 de cada 160

(0,625%) niños en el mundo tiene TEA. Representa solo una cifra media, ya que la

prevalencia varía entre los distintos estudios.3

En Estados Unidos la prevalencia en niños de 6 a 17era del 1,16% hasta el 2007. Entre

2011 y 2012 se elevo al 2% estimándose a que se debe al incremento de casos no

diagnosticados. La relación varones/mujeres es de 3:124

En el Reino Unido la prevalencia entre el 2007 y 2014 fue de alrededor del 0,8%

utilizando técnicas de corrección de errores de muestreo los TEA estaría entre el 0,5% y

el 1,3%.25

En España la incidencia es de 8 por cada 10.000 para el grupo de autismo y trastorno de

Asperger en el rango etario de 0-4 años, y 3,5 por 10.000 en el rango de 5-9 años y 1.4

por 10.000 en el rango de 10-14 años. La relación hombre/mujer es de 4:1.26

En los centros de control de enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, en las últimas

estadísticas, sostienen que actualmente los TEA se le diagnostican a 1 de cada 68 niños

o sea que aumento un 30% en 3 años.

En Argentina, las estadísticas de TGD y autismo no están actualizadas ni están claras

por lo que se estima que la incidencia local es igual a la de Estados Unidos, afectando

más a niños que a niñas.27

Los estudios epidemiológicos de los últimos 50 años muestran que la prevalencia

mundial está en aumento, probablemente debido a una mayor concienciación, la

ampliación de los criterios diagnósticos, mejores herramientas y mejor comunicación.3

III.1.g. Etiología
En la gran mayoría de los casos de autismo no es posible hallar una causa específica.

Son pocos los casos en los que es posible detectar un marcador biológico, antecedente

19



personal, o genético. Por lo tanto, se ha acordado que existen dos tipos: el primario o

idiopático y el secundario o sindrómico.

Las diferencias principales entre el autismo idiopático y sindrómico se sintetizan en la

siguiente tabla. Tabla 4.

TABLA 4. Diferencias entre autismo idiopático y autismo sindrómico.2

Idiopático Sindrómico

Causa específica desconocida. Causa conocida

Trastorno puro con posible

comorbilidad.

Asociado a otras manifestaciones

propias de la enfermedad

subyacente.

Base genética según el modelo de

los TDN

En muchos casos se conoce la base

genética.

Pronóstico muy variable Pronóstico determinado por la

enfermedad de base

Ausencia de marcadores

etiológicos.

Pueden haber marcadores

biológicos del trastorno de base

Predominio en sexo masculino. Predominio determinado por el

trastorno primario.

Ausencia de discapacidad

intelectual en más de un 30 por

100.

Discapacidad intelectual casi

constante.

Amplio espectro de gravedad. Predominan casos graves

Causas del autismo sindrómico: hay bastante evidencia en donde se sostiene que los

trastornos genéticos son posibles causas, estas mutaciones relacionadas con el autismo
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se vuelven complejas, ya que algunos individuos poseen dicha mutaciones sin

padecerlo. Las enfermedades metabólicas del sistema nervioso es otro grupo a tener en

cuenta, aunque en menor frecuencia. Las causas prenatales y perinatales tienen gran

relevancia como factor coadyuvante que interactúa con factores genéticos.2

El ambiente tiene un rol importante en aquellas personas con mutaciones genéticas

porque se vuelven más propensas a desarrollar la enfermedad, como por ejemplo el

contacto con sustancias químicas o una infección del entorno podrían provocarlo.28

En la siguiente tabla se expresan los diferentes grupos de autismo sindrómico.

TABLA 5. Causas de autismo sindrómico.2

● Trastornos genéticos.

● Trastornos congénitos del metabolismo.

● Epilepsia.

● Infecciones congénitas/adquiridas.

● Exposición intrauterina a drogas.

● Miscelánea (encefalopatía hipoxico-isquemica.

III.1.h. Fisiopatología
Los procesos de interpretación y de percepción del entorno social, cultural y sensorial

ponen en marcha habilidades cerebrales innatas como el lenguaje, la comunicación y las

emociones, las cuales requieren de la activación de gran parte de la corteza cerebral. En

las imágenes de resonancia magnética nuclear (RMN) se detecto un crecimiento

anormal de varias estructuras del cerebro cosa que difiere de las personas sin síntomas

de autismo.29

El crecimiento cerebral excesivo anormal comienza a temprana edades, específicamente

en los primeros tres años de vida extrauterina, pero durante la adolescencia y la adulta

temprana puede presentarse un deterioro anormal o una degeneración. Los primeros

signos clínicos y conductuales detectables coinciden con el crecimiento excesivo

anormal temprano.29,30
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Se determino que el sobrecrecimiento del cerebro afectaba a la corteza frontal,

temporal y un menor gradiente en el occipital, también descubrieron el crecimiento

excesivo de la amígdala, quien se encarga del procesamiento emocional y la memoria.29

Otros estudios han encontrado una disminución del vermis llamado hipoplasia vermal

(lobulos I-V y VI- VII), y una densidad más baja de las células Purkinje, tanto en los

hemisferios cerebelosos como en la corteza neocerebelosa posterolateral.31,32

La reducción celular en el área de Broca y el núcleo oliva inferior, como también así el

aumento del volumen cerebral global hace pensar que el autismo es un trastorno que

inicia prenatalmente, afectando las funciones cerebrales y cerebelosas

cortico-subcorticales, en las etapas tempranas del desarrollo. En el segundo trimestre

del embarazo las lesiones en el sistema olivocerebelar provocan dificultades en la

percepción de los eventos sensoriales sucesivos, como la atención sensorial y el

contacto visual.33

En las mujeres que reciben múltiples anticonvulsivantes, durante la gestación, aumenta

el riesgo de contraer trastorno del desarrollo en un 15%. Otros factores potenciales

pueden ser la edad del padre, la ingesta de inhibidores de la receptación de serotonina y

el periodo intergenécico.34

III.2. Tratamientos
El Autismo es heterogéneo por lo tanto su tratamiento es igual. Las familias con niños

con TEA necesitan de servicios que los guíen y ayuden como salud mental, pediatría,

psicopedagogía, psiquiatría y una escuela que posea apoyo escolar. Estas van a ser

diferentes para cada individuo y van a variar dependiendo de la edad, capacidad,

entorno físico, emocional y social.

No existe un método universal de tratamiento y la elección del mismo se vuelve

compleja, con lo cual son muy escasos los estudios que cumplan con la eficacia

requerida. Actualmente hay pruebas solidas de algunos casos de los efectos a largo

plazo de las intervenciones en las interacciones tempranas entre padres e hijos. Además

no hay una intervención específica que sea igual para todos.
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Cualquier tratamiento que se aplique debe identificar las dificultades que presenta cada

niño y realizar un diagnostico multidisciplinar que contemple una evaluación de las

necesidades y capacidades, orientado a un plan de tratamiento individual.6,36

III.2.a. Tratamientos conductuales, psicoterapéuticos y educativos.
Uno de los tratamientos intensivo y temprano de las habilidades conductuales y la

comunicación es el método EIBI (Early intensive Behavioral Intervention), que se

emplea a partir de los 18 meses de vida con una intensidad de 20 a 40 horas por

semana. Contiene dos ejes, el análisis de la conducta y su modificación, y el incremento

del lenguaje y las habilidades comunicativas.37

El análisis conductual aplicado o ABA (Applied Behavior Analysis) es una teoría que

tiene como método principal la enseñanza de habilidades cognitivas, lingüísticas,

académicas, motrices, de conducta, sociales y de juego. Se requieren programas de

hasta 40 horas semanales, se plantean objetivos pequeños y alcanzables.

TEACCH (Training and Education of Autistic and Related Communication

Handicapped Children) es un programa de educación especial, su objetivo es potenciar

o mejorar las habilidades de comunicación social en ambientes escolarizados. El STAR

(Strategies for Teaching Based on Autism Research, o las estrategias de enseñanza

basadas en investigación en autismo) involucra a los centros educativos para incluir a

los niños con TEA, para la optimización de los recursos dentro del aula, adecuación de

la curricula y el uso de acompañantes terapéuticos.7,38,39

El modelo Early Star de Denver es una intervención basada en el juego de forma

individual en el contexto en la casa y en la escuela, su objetivo es el desarrollo de

habilidades del juego, el lenguaje y las relaciones, aumentar en interés en dichas

actividades.7

Estos programas incitan a que los comportamientos sean aprendidos y manipulados a

través de estímulos del ambiente. Son procedimientos típicos en donde se modifica la

conducta mediante la incitación verbal o física, el desvanecimiento, el encadenamiento,

el reforzamiento positivo o negativo y el moldeamiento. Dentro de estos se incluyen a

los ya mencionados, como así también al entrenamiento de ensayos discreto (Discrete
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Trial Training), la enseñanza incidental (Incidental Teaching) y el entrenamiento en

respuestas pivotales (Pivotal Response Treatment).35

III.2.b. Tratamiento Farmacológico
● Conducta repetitiva y disruptiva: la risperidona y el arpiprazole son los antipsicóticos

más utilizados y están aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos

(FDA). La risperidona tiene efectos favorables en la conducta repetitiva, disminución

de los síntomas como la hiperactividad e irritabilidad y efectos secundarios con respecto

al metabolismo. El arpiprazole se utiliza en pacientes adolescentes, los efectos positivos

se encuentran en las conductas disruptivas, repetición y acciones sin sentido, hay que

tener en cuenta los efectos secundarios, los cuales son, la somnolencia, rigidez muscular

y temblores.

Otro medicamento aprobado por la Agencia Europea de Medicamentos (EMEA) es el

haloperidol que se utiliza para la agresividad grave y persistente y sus beneficios se

obtienen a largo plazo.52-54

● Ansiedad, irritabilidad y depresión: los inhibidores de la receptación de serotonina

(ISRS) son los que se usan comúnmente para tratar la ansiedad y las compulsiones. La

fluoxetina es la que presenta beneficios de un 60% en menores de 12 años. También lo

que se utiliza son los antidepresivos triciclicos, pero no producen mejores beneficios

que los ISRS.55,56

● Intensión comunicativa: los inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo,

galatamina, mecamilamina, vereniclina) mejora los síntomas sociales a corto plazo

como el lenguaje expresivo y receptivo.57

● Atención y problemas ejecutivos: los inhibidores de la recaptura de dopamina y

noradrenalina (bupropion, metilfenidato, lisdexanfetamina) son los utilizados para el

tratamiento de los problemas de atención y autocontrol.58

● Trastorno del sueño: la melatonina es el más frecuente en su utilización seguida de los

alfa-agonistas, los cuales mejoran la calidad del sueño. Los antipsicóticos atípicos y los

anticonvulsivos presentan efectos no deseables en la conducta diurna.59

● Anticonvulsivantes: estos medicamentos son usados como moduladores conductuales.

Se los utiliza cuando los pacientes con TEA pueden tener epilepsia y su uso estaría
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justificado. Los antiepilépticos son fármacos que no se recomiendan como tratamiento

de primera línea excepto que se desee tratar la epilepsia. Algunos estudios sostienen que

levetiracetam y lamotrigina presentaron efectos positivos en los síntomas de autismo

como es la cognición. Los pacientes tratados con anticonvulsivos como

neuroestabilizadores solo tienen beneficios en las conductas agresivas y en la

irritabilidad.60,61

III.2.c. Tratamientos no recomendados
Los tratamientos que presentan muy poca evidencia científica o directamente que no se

recomiendan son:

● Quelación

● Dieta libre de gluten y caseína

● Terapia con células madres

● Inyecciones de secretina

● Terapia lupron

● Leche cruda de camello

● Suplementos vitamínicos

● Terapia de agentes antifúngicos

● Terapia con hipoclorito de sodio

● Estimulación magnetica transcraneal

● Terapia con parches de nicotina

● Terapia de marihuana

● Cámara de oxigeno hiperbárico

● Acupuntura23,35,40-51

III.2.d. Tratamiento kinésico
Se pueden presentar déficit en las habilidades motoras en la edad escolar y a su vez

obstaculizar las oportunidades para la práctica comunicativa social.62 Un 69 a 90%

padecen de trastornos de integración sensorial a nivel auditivo y somato-sensitivo, 51%

hipotonía, 9% manifiestan alteraciones en la motricidad gruesa e hiperactividad, 29,8%
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deficiencia cognitiva y un 80% dispraxias motoras.63 Estas habilidades motoras finas,

globales, organización espacial y temporal, y el equilibrio van variando dependiendo de

la edad del niño, se sostiene que el bajo nivel en capacidades motoras son una

característica principal, también se ha establecido que presentan dificultades en la

imitación de gestos, en las actividades motoras que incluyan la adquisición e

interrelación de movimientos correctos, alteración en la captación de la imagen corporal

interna que dificultad el aprendizaje de movimientos complejos, presentan una

planificación del movimiento comprometida, alteraciones en la marcha, un sistema

postural inmaduro, y pobre inhibición de reflejos, lo cual conlleva dificultades para

movilidad y manipulación de objetos.64-67

Para que el programa de rehabilitación sea efectivo debe tener un enfoque en el modelo

biopsicosocial basándose en la teoría de los sistemas. La rehabilitación integral se lleva

a cabo a través de procesos terapéuticos, educativos, formativos y sociales, con el

objetivo de mejorar la calidad de vida y la plena integración al medio familiar, social y

ocupacional.62

La terapéutica va a depender de cada individuo en particular, llevándose a cabo a partir

de una evaluación primaria, en donde se va a tener en cuenta sus capacidades y

limitaciones, y por ende los objetivos. Las diferentes metodologías de trabajo son las

siguientes:

● Ejercicios para mejorar el tono muscular: masajes, relajación, estiramientos, método

bobath, método kabat, hidroterapia y ejercicios físicos.

● Ejercicios para mejorar amplitud articular: movilizaciones, estiramientos musculares y

ejercicios funcionales.

● Alteraciones en la alineación corporal: ejercicios de flexibilización y potenciación

selectiva como las técnicas de Schroth o klapp, ortesis y trabajo frente al espejo.

● Alteraciones en el patrón respiratorio: ejercicios de inspiración y espiración, trabajar

con incentivos visuales, vibraciones y trabajo con material técnico respiratorio

(espirómetro ejercitador).

● Trabajo de patrones motores: imitación, moldeamiento del patrón, estimulación

propioceptiva y exteroceptiva y descomposición del patrón en fases.
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● Ejercicios para perfeccionar la marcha: marcha en terrenos planos, irregulares, en

superficies inestables, subiendo y bajando pendientes, superación de obstáculos, en

piscina, transferencias, subir y bajar escaleras y caminar descalzo sobre diferentes

texturas y materiales.

● Tratamiento del pie plano: profilaxis, marcha sobre terrenos naturales y la utilización de

calzado adecuado, tratamiento incruento como ejercicios simples con los pies descalzos.

● Tratamiento del pie equino: corrección de la marcha, estiramientos musculares, yesos,

férulas, movilizaciones articulares, toxina botulínica e intervención quirúrgica.

● Trabajo del esquema corporal: ejercicios en donde se identifique las partes del cuerpo y

se movilice, estimulación de la sensibilidad, trabajo en parejas y poner en juego el

mundo del yo, de los demás y de los objetos.

● Nociones espaciotemporales: ejercicios con desplazamientos, localizar objetos,

identificar su posición con respecto a los demás u objetos, dibujar el aula de trabajo con

sus materiales, señales visuales a lo largo del todo el espacio y organización del mismo

y trabajar la ubicación a través de la propiocepción y ojos cerrados.

● Relajación: método de relajación de Edmund Jacobson, a través de la respiración,

masaje facial y corporal, automasaje, silencio, escuchar y sentir los latidos del

corazón.68,69

III.3. Terapia Asistida con Animales

III.3.a. Definición
La terapia asistida con animales es una modalidad de tratamiento terapéutico en la que

un animal cumple con unas características específicas y hace parte integral del

tratamiento. La intervención cuenta con objetivos, los cuales están diseñados

previamente por el profesional que va a desarrollar la terapia, dicha intervención está

centrada en la mejora del funcionamiento físico, cognitivo, conductual y/o

socio-emocional. Estos profesionales pueden ser médicos, fisioterapeutas, psicólogos,

terapeutas ocupacionales, etc.70

III.3.b. Historia
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La relación entre el ser humano y los animales comenzó en un principio de

coexistencia, de competencia y de presa-cazador, con el paso del tiempo esto fue

evolucionando, dejando de ser una relación basada en la supervivencia y convirtiéndose

en una relación donde el hombre cumple el rol de domesticador y su interés es mantener

con vida al animal, lo que conlleva implicaciones para la vida del ser humano en cuanto

a transformaciones económicas y sociales.71

Se sostiene que el primer animal domesticado fue el perro, sus restos fueron

encontrados en Europa, Asia y Norte América que con evidencia arqueológica se cree

que la domesticación comenzó de una manera independiente y como mascota, luego

tuvo un valor de tipo instrumental, en donde ambas partes recibían beneficios. En la

actualidad dicha relación sigue siendo compleja, ya que los animales cumplen un papel

utilitario.72 El vinculo entre los seres humanos y los animales evoluciono hasta un punto

que llevo a establecerse un vinculo terapéutico.71

En la Antigua Grecia los caballos eran utilizados para brindar paseos a personas que

transcurrían una enfermedad incurable, formaba parte de la terapia para aumentar la

autoestima. Por ende se concluye que desde la antigüedad los animales era un método

terapéutico para prevenir, tratar o sanar enfermedades.73

El filósofo inglés John Locke, en el año 1669, comenzó a defender que la relación con

animales tenía una función socializadora. Surgieron las primeras teorías sobre la

influencia de los animales de compañía en enfermos mentales, las cuales, sostenían que

el trato con estos animales despertaba sentimientos sociales y dichas personas se

encontraban más tranquilas y relajadas.74

En el año 1972, William Tuke fue el primero en utilizar animales de manera terapéutica,

en el Asilo de York en Inglaterra. Eran animales de granja en un entorno natural en

donde se estimulaba a los pacientes a que los cuidaran. El psiquiatra intuyo que los

animales podían propiciar valores humanos y autocontrol, mediante refuerzo positivo.

En 1867, en Bethel, Bielefeld, Alemania, se empezó a utilizar a los animales de

compañía como parte de tratamiento de enfermos epilépticos. En la actualidad es un

sanatorio que atiende pacientes con trastornos físicos y mentales en que diferentes

animales forman parte de la terapéutica y cuidarlos es una parte importante del

programa.74,75
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En los EEUU, el hospital para Convalecientes de la Fuerza Aérea del Ejército de

Pawling, Nueva York, en 1944 y 1945, fue el primero en utilizar animales de granja,

reptiles y pequeños anfibios como ayuda terapéutica en aquellas personas que tenían

secuelas psicológicas de la guerra.

En 1953, Boris M. Levinson descubrió inesperadamente el potencial que tenía su perro

como coterapeuta cuando recibió una visita no programada de una consulta en su casa,

observando así como un niño con graves problemas de retraimiento reaccionaba

positivamente a la presencia del perro. En consecuencia, el psiquiatra tomo la decisión

de incorporar esta interacción entre el perro y el paciente, en sus sesiones, comprobando

la mejoría en el estado mental ya que el niño lograba tranquilizarse, expresar y

comunicar sus emociones. Todo esto llevo a que se investigue y se planteen las

primeras bases de lo que se conoce como terapia asistida con perros (TAP).

En 1966 un músico ciego, Erling Stoldahl, fundó un centro en Noruega en donde

intervenían perros y caballos en la rehabilitación de personas con discapacidad física y

visual, animando a los pacientes a hacer ejercicios.

En los años 60 se realizaron numerosas investigaciones sobre la influencia de los

animales de compañía en la salud humana, concluyendo así, varios beneficios en los

aspectos mental, físico y social.

En los 70 Samuel y Elisabeth Corson evaluaron la viabilidad de la TAA en el ámbito

hospitalario. Emplearon perros en un hospital psiquiátrico, obteniendo como resultado

una mejoría de la comunicación, aumento de la autoestima, independencia y capacidad

de asumir la responsabilidad del cuidado de los animales.75

Existen varias evidencias con respecto a la relación entre el ser humano y un animal y

los beneficios de la misma. En la actualidad se está tratando de normalizar el uso de los

animales como parte de la terapia.74

III.3.c. Clasificación de las modalidades de intervención
Se clasifican según la metodología seleccionada para el desarrollo de cada actividad. A

parte de la Terapia asistida con animales se encuentran las Actividades asistidas con

animales (AAA) y la Educación asistida con animales (EAA).
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La Educación asistida con animales está dirigida por un profesional de la educación, en

la que participa un animal entrenado cuyos objetivos son pedagógicos y/o para la

estimulación de diferentes áreas del desarrollo.

Las Actividades asistidas con animales son actividades que se realizan de manera

espontanea sin duración definida. Traen beneficios a nivel recreacional y motivacional

y no tienen objetivos específicos, ni evaluación, ni tampoco una planificación de la

misma. Se lleva a cabo en diferentes ambientes por una persona que cuente con

conocimientos sobre la interacción humano-animal.5,74,76

La TAA está dirigido por un profesional de la salud mientras que la EAA está dirigida

por un profesional de la educación.77

III.3.d. Beneficios de la TAA
Existen dos hipótesis que son las más citadas para explicar los beneficios que los

animales de compañía traen a la salud física y mental de los seres humanos.

La hipótesis de la Biofilia plantea que los seres humanos tienden a ser atraídos y a

atender innatamente a otros animales y seres vivos. Indica que, cuando hay un animal

presente, las personas perciben las situaciones como menos estresantes y son capaces de

reaccionar con más calma, lo que puede influir en su bienestar psicológico. Los

animales poseen o tienen un atractivo emocional, lo que permite que los niños puedan

extraer significados del mundo que los rodea y es en la observación e interacción donde

se genera un impacto en su inteligencia emocional.78,79

La hipótesis de ayuda social expresa que los animales son en sí mismos un apoyo social

y que, además, facilitan las interacciones sociales con otros seres humanos. Las razones

para ser considerados como un estimulo social exitoso incluyen la constante

disponibilidad, el amor incondicional y el soporte libre de juicio.78

Estas hipótesis ayudan a sustentar los efectos positivos que tiene la terapia asistida con

animales y reafirma los beneficios de tener un animal de compañía, los cuales se

pueden resumir en los siguientes:
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● Empatía: la gran mayoría de las personas suelen identificarse con los animales. La

comunicación no verbal que se establece es más fácil de interpretar y ayudar a las

personas que expresan problemas emocionales y dificultades en su regulación.

● Enfoque exterior: la terapia con animales ayudan a las personas que se encuentran en un

estado mental depresivo o con baja autoestima, a cambiar el enfoque y salir de sus

propios problemas.

● Relaciones: la presencia de un animal en terapia ayuda a crear un clima seguro que va a

favorecer la comunicación entre el terapeuta y el paciente, lo que conlleva a que se

hablen temas difíciles.

● Aceptación: la mirada de un animal no admite ningún tipo de juicio. Esto es muy

beneficioso para aquellas personas que sufren una fuerte etiqueta social.

● Socialización: numerosos estudios demuestran que los animales de visita ofrecen una

mayor sociabilidad de las personas que se encuentran hospitalizados, ya sea entre los

mismos pacientes, entre los pacientes y los profesionales, como también así, con sus

respectivos familiares, disminuyendo la ansiedad y el estrés.

● Entretenimiento: los animales ofrecen entretenimiento aun así en aquellas personas que

no les gustan estar con los mismos, observando sus movimientos y reacciones.

● Estimulo mental: la comunicación con otras personas ayuda la estimulación mental al

recordar experiencias. Con un animal presente se logra un ambiente mucho más

tranquilo para que esto suceda.

● Contacto físico: las personas que no tiene contacto físico permanente, no suelen

desarrollar buenas relaciones con otras personas, por diferentes motivos, lo que causa

un fracaso en su crecimiento psicológico y emocional. El acariciar un animal o tocarlo

les resulta agradable.

● Beneficios físicos y fisiológicos: las personas entran en un estado de mayor relajación,

produciendo así una disminución de la presión sanguínea y mejorando la frecuencia

cardiaca en presencia de un animal. Con respecto a los beneficios físicos se puede

observar una mejoría en el equilibrio, coordinación motriz y fortalecimiento de los

músculos generando una rehabilitación neuromuscular.80-83

III.3.e. Directrices básicas
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Existen requisitos mínimos para poner en marcha la TAA. Las personas que van a estar

a cargo de esta terapéutica tiene que tener una titulación académica, como medicina,

que garantice un conocimiento sobre patologías y terapias que se emplean. Además,

deberán tener una formación específica sobre las relaciones persona-animal, el

comportamiento animal, técnicas de encuentro, gestión de riesgo y medios de

actuación.84

No todas las personas se sienten cómodas con la presencia de un animal por lo cual hay

que seleccionar que tipo de pacientes pueden llegar a tener una terapia con dichas

modalidades.85

Existen diferentes tipos de animales para las intervenciones, con lo cual se deberá

seleccionar el idóneo. Los que se utilizan con mayor frecuencia son los perros y los

caballos. Los animales de granja y algunos más pequeños también son utilizados, como

conejos, aves, peces o hámster. Cada uno de ellos tienen habilidades y capacidades que

pueden beneficiar de manera específica al proceso terapéutico. Estos animales deben

cumplir con requisitos mínimos que demuestren su aptitud como la fiabilidad,

capacidad de inspirar confianza, control de la situación, posibilidad de predecir y

adecuación. Además, deben presentar adecuadas condiciones higiénicas y estrictos

controles veterinarios para prevenir riesgos de contagios de enfermedades.86,87

Hay que respetar las necesidades básicas como los procesos biológicos de los animales,

por ello, es recomendable tener en cuenta las sesiones y los horarios para que su

desenvolvimiento sea natural. Brindar afecto, ya sea, del terapeuta como del paciente se

vuelve muy importante porque los animales también lo requieren y el maltrato no es

tolerable.5

III.3.f. Principios éticos básicos para la utilización del animal de

terapia

● Evitar abusos, dolores, malestar, tanto físico como mental.

● Debe proporcionarse cuidados sanitarios adecuados.

● Los animales deben disponer de un lugar donde pasar un tiempo alejados de sus tareas.
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● Para todos los animales, los especialistas, deben promover procedimientos de

prevención sanitarias.

● Las interacciones deben estar estructuradas de una manera que se permita mantener la

capacidad del animal para servir de agente terapéutico útil.

● Si el animal presenta signos de estrés durante la intervención, el terapeuta deberá

suspender la misma.

● Los animales que se emplean para la terapia deberán de tener recreos varias veces al

día.

● Para los animales que comienzan a transcurrir la fase de envejecimiento se debe reducir

progresivamente el tiempo dedicado a la actividad o eliminarla por completo.

● En una situación, ya sea intencionadamente o no, en la que un paciente abuse de un

animal debe respetarse las necesidades básicas e incluso terminar la relación.

● Aquellos pacientes que abusan gravemente pueden destruir la capacidad del animal para

ayudar a otras personas.74

III.3.g. Tipos de terapia de acuerdo al animal

● Caballos: son eficaces para motivar a la persona, facilitar el tratamiento, brindar apoyo

social, una alegre sensación y un reto físico de montar. Existen diferentes

procedimientos terapéuticos.88

Hipoterapia: es una forma especializada de terapia física que utiliza equinos, es

administrada por fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales para así mejorar las

funciones neuromotoras. Mejora el equilibrio, la postura, la coordinación, movimiento

articular, control motor fino y aumenta las habilidades cognitivas. Está basado en la

transferencia del movimiento desde el caballo hacia el paciente por la influencia

mecánica en el sistema neuromuscular. La aceleración del caballo mejora la

coordinación de los brazos, los hombros y agudiza la percepción del propio cuerpo lo

que mejora la independencia y la determinación.89,90

Principios terapéuticos de la hipoterapia:
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- Transmisión del calor corporal: el caballo transmite aproximadamente 38°C, lo cual

distiende y relaja la musculatura y los ligamentos, se produce un aumento del flujo

sanguíneo y estimula la sensopercepción táctil.

- Transmisión de impulsos rítmicos: los impulsos rítmicos son transmitidos al cinturón

pélvico, a la columna y a los miembros inferiores, lo que conlleva a estimular la

motricidad, regular el tono muscular y desarrollar movimientos coordinados.

-  Transmisión de un patrón de locomoción tridimensional equivalente al patrón

fisiológico de la marcha humana: al montar se genera un esquema fisiológico de la

marcha que se graba en el cerebro y luego se automatiza, posibilita su transferencia a

las cualidades sociointegrativas como paciencia, tolerancia, sentido de responsabilidad

y comunicación análoga.91

Beneficios generales:

- Estabiliza la cabeza y el tronco

- Mejora problemas de conducta

- Disminuye temores y ansiedad

- Promueve la concentración y la confianza

- Mejora el autocontrol de las emociones y la autoestima

- Estimula la coordinación, el equilibrio y la atención

- Aumenta la amistad y la interacción social

- Incrementa la capacidad de adaptación

- Estimula la memoria

- Mejora el lenguaje

- Fortalecimiento de los músculos

- Se desarrolla un afecto positivo hacia los animales91

● Delfinoterapia: son excelentes terapeutas porque emiten sonidos curativos que

equilibran la homeostasis del cuerpo humano. El procedimiento terapéutico está basado

en un trabajo dirigido al paciente, ya sea dentro como fuera del agua. Las personas

logran aumentar su nivel de atención. El motivo de esta terapia es motivacional pero se

pueden tener en cuenta otros objetivos como el lenguaje, el pensamiento conceptual y la

motricidad.
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Las emisiones acústicas son utilizadas en la combinación de la biasónica y la terapia

sacrocraneal produciendo así el desbloqueo y reequilibrio. La piel actúa como soporte

de los receptores de las terminaciones nerviosas, las ondas que son emitidas por los

delfines son recibidas por las mismas, llegan al oído, al cerebro y realizan una

estimulación selectiva como los hemisferios cerebrales. El sistema de localización

sonora puede explicar los cambios que suceden a nivel tisular y celular, y la influencia

en las neuronas por vía de la resonancia, cavitación o sonoferesis.91

● Aves: los pájaros que son utilizados en la TAA son los periquitos, canarios y pinzones,

su uso más común es el estimulo visual. Se ha demostrado que en diferentes entornos

colectivos pueden impulsar la interacción social y aliviar la depresión.92,93

● Animales de Granja: constituyen una herramienta terapéutica en donde la interacción y

el cuidado de los animales facilita a la persona un desahogo, aumenta la autoestima,

mejora la comunicación y permite aprender habilidades tanto para el cuidado, en lo

referente a la alimentación, la limpieza, entender la importancia de la puntualidad y

asumir responsabilidades.94

● Peces: diferentes estudios comprueban que los peces producen mejoras en la salud. Las

pequeñas peceras que se encuentran en las salas de espera de los consultorios

odontológicos generan un efecto relajante en los pacientes. Algunos estudios sostienen

que los niños producen cambios positivos en el cuidado de acuarios reflejando mejores

respuestas emocionales y signos de vinculación con sus iguales.83,95,96

● Gatos: la gatoterapia es un tratamiento que se utiliza hace años para mejorar la calidad

de vida de las personas y para aquellas que sufren de alergias o temores a otros

animales. Para la TAA deben cumplir con los requisitos de poder ser acariciados, que

no se asusten con facilidad, que busquen el contacto y la atención y que tenga la

capacidad de adaptarse a diferentes entornos. Este animal es excelente para lograr la

relajación en las personas, en especial, en aquellas que padecen ansiedad y nerviosismo.

Convivir con un gato genera beneficios psicológicos y terapéuticos, mejora y fortalece

la comunicación entre los familiares e incrementa la responsabilidad en niños y

personas mayores.91,97

● Perros: es el animal más utilizado con frecuencia por su fuerte carácter social, su mayor

accesibilidad, por su potencial de formación, por su comportamiento predecible y
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porque permite que se pueda adiestrar fácilmente. Son muy buenos compañeros de

trabajo y tienen la capacidad de poder realizar diferentes tareas, algunas razas son

entrenadas para potenciar las capacidades locomotoras, quinesiológicas y sensoriales.

La selección del perro depende de su temperamento, entorno en el que va a trabajar y

nivel de adiestramiento, se debe contemplar los rasgos propios de cada raza, lo

afectuoso, la aceptabilidad, la dominancia agresiva y su disposición a la excitabilidad.

Su tamaño determina la actividad que pueda llegar a realizar, los grandes son

entrenados como perros de guía o de servicio, mientras que los pequeños son más

utilizados con personas con diferentes discapacidades. El solo hecho de acariciar a un

perro puede generar la regulación de la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y

la presión arterial, fomentar la amistar y aumentar las relaciones sociales, además es

beneficioso para el desarrollo de los niños, reducen los problemas menores de salud e

incrementa la supervivencia en afecciones coronarias.91,97-101

IV. Estrategia Metodológica

Se realizo una revisión bibliográfica retrospectiva en las bases de datos de literatura

científica tales como Pubmed, Scielo, Lilacs, Bireme, en donde se seleccionó artículos

científicos de una fecha de publicación con un periodo entre el año 2012 y 2022 en los

idiomas español e inglés. Además, se utilizo términos MeSH, DeCS y termino libre que

se detallan en la tabla 6 y en la tabla 7 se expresa diferentes combinaciones de las

mismas.

Para la selección de los artículos que se usaron en el contexto de análisis se han pautado

criterios de exclusión e inclusión que se detallan a continuación.

TABLA 6. Palabras claves que se utilizaron.

Palabra Termino libre DeCS MeSH

#1 Trastorno del

espectro autista

Trastorno del

espectro autista

"Autism Spectrum

Disorder"[Mesh]

#2 Terapia por

animales

Terapia asistida por

animales

"Animal Assisted

Therapy"[Mesh]
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#3 Trastorno autista Trastorno autístico "Autistic

Disorder"[Mesh]

#4 Caninoterapia

#5 Terapia asistida por

caballos

Terapía Asistida

por Caballos

"Equine-Assisted

Therapy"[Mesh]

TABLA 7. Combinación de palabras claves.

#6 Termino Conector Termino Conector Termino

#7 #1 OR #3

#8 #2 OR #4 OR #5

#9 #7 AND #8

Criterios de inclusión:

Los criterios de inclusión fueron determinados por la condición que la publicación no

tenga más de 10 años de antigüedad (año 2012 a la actualidad), que el objeto de estudio

sea la TAA en personas con TEA, como la equitación, caninoterapia, gatoterapia y

pequeños animales con un enfoque en la kinesiología.

Criterios de exclusión:

Se excluyeron aquellos artículos que solo mencionaban a la elefantoterapia,

delfinoterapia, la TAA en el ámbito hospitalario y perspectivas de los padres con

respecto a tener una mascota de servicio.
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Diagrama de flujo de la revisión bibliográfica.

V. Contexto de análisis

Los artículos seleccionados para este trabajo de investigación, que se analizaran a

continuación, cumplieron con todos los criterios de inclusión como los de exclusión

mencionados con anterioridad. En particular, se tendrá un mayor enfoque en aquellos

que expresen directamente la relación entre la TAA y el TEA.

En total fueron incluidos siete artículos, una revisión sistemática y metaanálisis, un

artículo con diseño controlado doble ciego, un ensayo controlado aleatorio y cuatro con

un diseño cuasi-experimental. Cuatro estudian los efectos de la equinoterapia, dos la

terapia asistida por perros y por último, uno que investiga las dos terapias mencionadas.

Con respecto a la revisión sistemática y metaanálisis, se recopilo 26 artículos de los

cuales 9 se realizaron en niños con trastorno del espectro autista. Siete, de estos,

investigaron el uso de la equitación terapéutica mientras que los otros dos el uso de la

terapia asistida por perros.

1. Efectos de la equitación terapéutica sobre los parámetros del ciclo de la
marcha y algunos aspectos del comportamiento de los niños con autismo
(<Effects of therapeutic horse riding on gait cycle parameters and some aspects
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of behavior of children with autism=)

Autores: H Steiner, Zs Kertesz. 2015.102

2. Eficacia de la terapia asistida por animales en la población pediátrica:

Revisión sistemática y metaanálisis de estudios controlados (<Effectiveness

of Animal-Assisted Therapy in the Pediatric Population: Systematic Review and

Meta-Analysis of Controlled Studies=)

Autores: Jesús David Charry-Sánchez, Iván Pradilla, MD, Claudia Talero-Gutiérrez,
MD. 2018.103

3. Ensayo controlado aleatorio de la equitación terapéutica en niños y
adolescentes con trastorno del espectro autista (<Randomized Controlled
Trial of Therapeutic Horseback Riding in Children and Adolescents With
Autism Spectrum Disorder=)

Autores: Robin L. Gabriels, PsyD, Zhaoxing Pan, PhD, Briar Dechant, BS, John A.
Agnew, PhD, Natalie Brim, BA, Gary Mesibov, PhD. 2015.104

4. La asociación entre la equitación terapéutica y la comunicación social y las
reacciones sensoriales de los niños con autismo (<The Association Between
Therapeutic Horseback Riding and the Social Communication and Sensory
Reactions of Children with Autism=)

Autores: Sandra C. Ward,Kelly Whalon Katrina Rusnak, Kimberly Wendell, Nancy
Paschall. 2013.105

5. Efectos de un programa de equitación terapéutica sobre la interaccion
social y la comunicación en niños con autismo (<Effects of a Therapeutic
Horseback Riding Program on Social Interaction and Communication in
Children with Autism=)

Autores: Mengxian Zhao, Shihui Chen, Yonghao You, Yongtai Wang y Yanjie Zhang.
2021.106
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6. Implementación de la Terapia Asistida con Perros en el Abordaje
Terapéutico de Personas con Trastorno del Espectro Autista
(<Implementation of Assisted Therapy With Dogs in the Therapeutic Approach
to People With Autistic Spectrum Disorder=)

Autores: Isabel Morales-Moreno, Francisca Cerezo-Chuecos, Seraf´ın Balanza-Galindo,
Magdalena Go´mez-D´ıaz, Paloma Echevarr´ıa-Pe´rez. 2020.107

7. Cambios en la sincronía conductual durante la terapia asistida con perros
en niños con trastorno del espectro autista y niños con síndrome de Down
(<Changes in behavioural synchrony during dog-assisted therapy for children
with autism spectrum disorder and children with Down síndrome=)

Autores: Richard Eric Griffioen, Steffie van der Steen, Theo Verheggen, Marie-Jose
Enders-Slegers, Ralf Cox. 2019.108

Tabla 8. Tabla ilustrativa de los artículos analizados.

Articulo EDAD DIAGNOSTICO TAA MODALIDAD RESULTADO

1 10 a 13
años

Autismo Equinoterapia 30 min. A la
semana

Mejora en la
coordinación,
orientación y
marcha más
eficaz.

2 3 a 14
años

Autismo Equinoterapia
y Terapia
asistida por
perros

La más larga de 25
hs de terapia en un
tiempo de 6 meses
y la más corta fue
de 6,5 hs a lo largo
de 14 semanas

Las sesiónes
individuales de
equinoterapia
fueron 40 min. /
1hs.

Mejoras en la
calidad de vida,
en la disposición
en tocar objetos o
personas, en los
tipos de juegos y
en la aversión a
los saltos o a las
caídas.

3 6 a 16 Autismo Equinoterapia 45 min. En cada Mejoras
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años sesión, durante 10
semanas

significativas en
la cognición
social,
hiperactividad,
irritabilidad y
comunicación
social.

4 Edad
media
de 8.1
años

Autismo Equinoterapia 6 semanas de TR, 6
semanas de pausa,
4 semanas de TR, 6
semanas de pausa y
8 semanas de TR

Mejora en la
comunicación
social, la
atención, la
tolerancia, la
integración
sensorial y la
sensibilidad.

5 6 a 12
años

Autismo Equinoterapia 32 sesiones de
aproximadamente
60 min. cada una,
dos veces por
semana

Efectos positivos
en las habilidades
sociales,
interacción
social,
responsabilidad,
autocontrol y
comunicación.

6 Autismo Terapia
asistida por
perros

12 sesiones de
terapia de duración
de 1 hora, dos
veces por semana

Mejoría en el
área del lenguaje,
comportamiento,
área de las
emociones,
aumento de la
motivación y
estimulación
multisensorial.
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7 10 niños, 3 con
diagnostico de
trastorno autista y
una discapacidad
intelectual, 1 con
trastorno
generalizado del
desarrollo no
especificado, 1
con trastorno
múltiple del
desarrollo
complejo y 5 con
SD

Terapia
asistida por
perros

Seis sesiones
semanales de 30
minutos

Mayor
proporción de
sincronía,
disminución de la
conducta
problemática, de
la interiorización,
problemas de
exteriorización y
la escala total de
problemas.

Características de las terapias

Las sesiones de equinoterapia (THR) consistan en un programa estructurado que aborda

objetivos terapéuticos individuales y el desarrollo (tabla 9).

TABLA 9. Protocolo del programa de intervención del THR.106

Parte Tiempo
(min)

Contenido Objetivo

1. Actividades de
calentamiento

15 Los participantes obtienen las
herramientas visuales (por
ejemplo, imágenes, tarjetas)
por sí mismos; ejercicios de
estiramiento, círculos de
brazos, giros de tronco,
estiramientos de estocadas;
ponerse cascos y botas de
montar.

Obtener
conocimientos
sobre el caballo y
la equitación;

Habilidades de
comunicación e
interacción social.

2. Montar e 20 Aprender habilidades de Habilidades de
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instrucción de
habilidades de
ecuestre

equitación (p. ej., pasear al
caballo con la mano, montar,
desmontar, detenerse,
conducir, girar y trotar) y
habilidades de equitación (p.
ej., guiar y cuidar al caballo);
seguir a los instructores de
equitación e intentar practicar
e interactuar con el caballo;
construir la relación
participante-caballo con la
ayuda de los instructores de
equitación y voluntarios.

conducción,
capacidad motriz y
de equilibrio,
habilidades
sociales.

3. Ejercicios y
actividades de
THR

15 Participar en ejercicios y
actividades de grupo sobre el
caballo (por ejemplo, rojo,
verde, juegos de taza, juegos
de pelota/conos, juegos de
letras), alcanzar a tocar las
orejas o la cola del caballo
durante la monta.

Habilidades de
interacción social y
comunicación.

4. Enfriamiento y
actividades

10 Aseo de los caballos,
alimentación y comunicación
con los caballos (por ejemplo
decir <gracias= y <adiós=),
guardar el equipo, chocar los
cinco/abrazos con los
instructores de equitación, los
voluntarios y los padres,
cantar canciones de
despedida, obtener
recompensas (por ej.
Pegatinas, juguetes o
bocadillos).

Recompensa,
retroalimentación
social.

Habilidades de
interacción y
comunicación.

Las actividades, en las sesiones de terapia asistida por perros, se centraron en la

estimulación del lenguaje (hacer señales a los perros, ya sea verbalmente o a través de

gestos), el aprendizaje de las actividades de la vida diaria, la responsabilidad de los

participantes (aprender a cuidar al perro, la higiene del mismo, alimentación y paseo), la
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relajación y la concentración, la percepción, la orientación o atención, la estimulación

del área cognitiva ( memoria, percepción, por ejemplo, nombre del perro, actividades

realizadas en sesiones anteriores, día, meses, objetos, entre otros..), promover y adecuar

las relaciones sociales y promover los beneficios físicos (estimular la movilidad,

motricidad fina y gruesa, a través de la manipulación del perro u otros objetos).

Durante una primera fase el niño y el perro realizan series de pequeños ejercicios o

repeticiones para acostumbrarse a las tareas.

En una segunda fase se anima al niño a construir una serie de obstáculos para luego

guiar al perro en ella, dándole determinadas indicaciones como sentarse en la alfombra,

caminar sobre un banco o saltar por encima de una barra baja.

En última instancia el niño debe tomar la delantera y brindar instrucciones claras al

perro con respecto a la dirección del desplazamiento y las tareas al realizar.107,108

VI. Resultados

En el estudio(102) H Steiner y ZsKertesz analizan la efectividad de la equitación

terapéutica, el ciclo de la marcha y la medición de los ángulos articulares en cada plano.

El sistema que se utilizo fue el Ariel Performance AnalysisSystem (APAS) asistido por

ordenador basado en video.

En el plano sagital se medio los cambios en el tiempo del ciclo completo de la marcha

entre el golpe de talón y golpe del talón del mismo lado. La figura 2 y 3 muestran los

cambios en cada lado analizados por separado.
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Figura 2. Longitud del ciclo de la marcha en el grupo de equitación (lado derecho e

izquierdo)102

Como resultado se obtuvo una mejora en la coordinación y orientación, dando lugar a

una marcha más eficaz. La mejora se reafirma por el aumento del ciclo de la marcha de

13cm a 50cm tras la finalización de la terapia en el caso del 73% de los participantes.

Mientras que en el grupo control no se observaron cambios significativos.

Figura 3. Longitud del ciclo de la marcha en el grupo que no monta (lado derecho e

izquierdo)102

También se midieron las habilidades mentales con la prueba de Análisis Pedagógico y

Curricular (PAC), que consta de cuatro partes: cuidado personal, habilidades motoras,

comunicación y socialización.

Figura 4. Test PAC en el grupo de equitación antes y después de la terapia102

Figura 5. Test PAC en el grupo que no montaba antes y después de la terapia102
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En la figura 4 y 5 se observa que los parámetros mentales son mejores en el grupo de

equitación que en el grupo control. En conclusión, los autores sostienen que los

resultados apoyan la hipótesis de que la terapia con caballos es compleja y es adecuada

para mejorar el estado de los niños con autismo. Además, puede utilizarse como una

terapia alternativa y puede representar una forma de rehabilitación en los casos que

otras terapias no tengan tanto éxito.

En el ECA llevado a cabo por Gabriels y colaboradores(104) evaluaron la eficacia de la

equitación terapéutica (THR) en la autorregulación, la comunicación, la adaptación, la

socialización y las conductas motoras en niños con TEA.

Los niños fueron evaluados un mes antes y después de la intervención por calificadores

ciegos a las condiciones de la intervención y a los cuestionarios de los cuidadores no

ciegos. Además, los cuidadores calificaron semanalmente los comportamientos. Se

llevo a cabo en un centro de equitación establecido con certificación premier por PATH

International. Se utilizaron diferentes escalas para poder medir lo mencionado

anteriormente.

Figura 6. Eficacia de la intervención THR en comparación con el grupo control BA.104

Como resultado se reveló mejoras significativas en el grupo de THR en contraste con el de

control en hiperactividad, cognición social, irritabilidad y comunicación social.
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En su estudio, Ward y otros investigadores(105) analizaron la asociación entre la equitación

terapéutica (TR), la comunicación social y las habilidades de procesamiento sensorial. Se

utilizaron la escala de calificación del autismo de Gilliam-2 (GARS-2) y el perfil sensorial

del compañero escolar (SPSC) para evaluar las características del autismo y las respuestas

sensoriales.

Figura 7. Subescalas significativas del SPSC por semana105

Se pudo observar un aumento significativo en las puntuaciones entre en momento previo a
la conducción y la Semana 6. Este aumento fue seguido por una disminución en las
puntuaciones en la Semana 16. Luego permanecieron estables durante el período de retiro
del tratamiento, aunque aumentaron cuando se reanudó la conducción, no se alcanzó la
significación hasta la medición final en la semana 30.

El resultado que se obtuvo fue positivo, ya que se demuestra que el TR es eficaz para los
niños con autismo y que esto se traslada al aula. Los maestros indicaron que los niños
mejoraron su comunicación social, la atención, la tolerancia y las reacciones a la entrada
sensorial en el aula, la integración sensorial y la sensibilidad.

Se sostiene que el TR puede afectar el funcionamiento del cerebro, que se relaciona con el
comportamiento motor, social y sensorial. El acto de montar a caballo requiere de
habilidades motoras y de control junto con su compromiso activo que puede estimular el
cerebro. El hecho de que el caballo responda a las órdenes de estos niños genera, en ellos,
un aprendizaje que su comunicación impacta en el comportamiento del animal.

En el año 2021 Mengxian Zhao y otros(106) examinaron los efectos de un programa de
equitación terapéutica sobre la interacción social y las habilidades de comunicación.
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Se implemento un diseño cuasi-experimental con dos grupos, uno control y otro
experimental, tomando medidas de pre-test, inter-test y post-test para monitorizar los
cambios. Para el análisis de los datos obtenidos se utilizo el ANOVA de medidas repetidas
y prueba t de muestras independientes para evaluar las diferencias de los grupos. Para
evaluar las dificultades y los comportamientos se utilizo la Escala de Calificación del
Sistema de Mejora de las Habilidades Sociales (SSIS-RS) que incluye 5 subescalas:
cooperación, comunicación, empatía, responsabilidad, afirmación, autocontrol y
compromiso. Para evaluar las interacciones sociales desde las perspectivas de los padres se
uso la Evaluación de las Habilidades Básicas del Lenguaje y Aprendizaje-Revisada
(ABLLS-R).
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Figura 8. Resultado del programa THR en el SSIS entre dos grupos.
El programa THR mostro una mejora en las subáreas del SSIS entre los grupos
experimental y de control a lo largo de tres intervalos de prueba.106
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Figura 9. Impacto del programa THR en el ABLLS-R en los dos grupos.106

Los resultados indicaron que el programa de THR tuvo efectos positivos en las habilidades
sociales y la comunicación en general, en comparación con el grupo control. Desde el punto
de la prueba intermedia hasta la prueba posterior se observo una mejora en la puntuación
global de la interacción social. Además, se logro obtener mejoras significativas en seis de
los siete ítems de sus evaluaciones de comunicación. Por último, tras este programa de
intervención, hubo mejoras en los subdominios de las habilidades sociales y comunicativas
en las áreas de interacción social, responsabilidad, autocontrol y comunicación.

Los movimientos rítmicos del caballo puede estimular el sistema vestibular, lo que puede
favorecer la producción de sonidos del habla y el hecho de que el animal se mueva a un
ritmo fijo puede contribuir a fomentar la calma y la coordinación corporal.

En la revisión sistemática y metaanálisis Jesús David Charry-Sánchez y equipo103 tuvo
como objetivo principal sintetizar los estudios controlados que evalúan la eficacia de la
terapia asistida por animales en niños.

Los resultados se midieron mediante escalas establecidas, 18 para especificar, aunque solo
dos se utilizaron más de una vez, la Escala de Sensibilidad Social (SRS) y el Perfil
Sensorial. Concluyendo así una amplia gama de resultados incluyendo la calidad de vida, la
satisfacción de los padres, los efectos sobre los síntomas, la competencia motriz y los
síntomas de depresión.

Tanto los estudios de terapia asistida por perros como los de terapia asistida por equinos se
centraron en el dominio de las actividades de la vida diaria y las habilidades sociales. Otro
se centro en las transferencias de las interacciones cooperativas entre el niño y el perro, que
en gran medida fue terapia de juego.

En los estudios de terapia asistida por perros se encontraron resultados positivos sobre los
controles. Los investigadores hallaron grandes tamaños de efectos para la intervención ya
mencionada según la medición del SRS, para la subescala de Comunicación e Interacción
Social y la subescala de Intereses Restringidos y Conductas Repetitivas. No obstante, no se
encontraron diferencias significativas en el Test de Desarrollo del Lenguaje Social y el Test
de Lectura de la Mente en los Ojos. En uno de estos estudios un grupo de niños mostraron
una mayor producción de lenguaje, que podía atribuirse al lenguaje utilizado con el perro
de terapia.

En los estudios de terapia asistida por equinos se encontraron resultados positivos
utilizando el SRS aunque en las subescalas difieren debido a que el tamaño de las muestras
y las condiciones de control fueron diferentes.

Como resultado se hallaron mejoras en la calidad de vida, en la disposición de tocar objetos
o personas, en los tipos de juegos y en la aversión a los saltos o a las caídas.
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Estos estudios apoyan la TAA. Sin embargo, las escalas utilizadas para cuantificar los
resultados hacen difícil determinar si la magnitud del efecto tiene relevancia clínica.

En el articulo realizado por Isabel Morales Moreno y colaboradores(107) su objetivo general
fue implementar y evaluar los resultados de un proyecto de TAA para analizar los
beneficios. Las herramientas que se utilizaron para el levantamiento de datos fue un
cuestionario ad hoc con dos partes, una para datos personales y otras para las variables. Las
variables dependientes que se midieron fueron conversación, lenguaje, uso estereotipado o
repetitivo del lenguaje, hipersensibilidad al tacto y a los sonidos, estereotipas y/o tics,
motivación, manifestación de emociones y concentración.

TABLA 10. Área de Lenguaje, Variabilidad Según Grupos, Antes y Después del Período
Experimental

Grupos Items Antes
Después

No si Total P

Experimental Lenguaje oral No 3 (75%) 1 (25%) 4 (50%) 1
SI 0 4 (100%) 4 (50%)

Lenguaje basado en gestos No 3 (42%) 4 (57.1%) 7 (87.5%) .375
SI 1 (100%) 0 1 (12.5%)

Inicia conversación No 3 (60.0%) 2 (40.0%) 5 (62.5%) .500
SI 0 3 (100%) 3 (37.5%)

Mantiene conversación No 4 (50%) 4 (50%) 8 (100%) .125
SI 0 0 0

Control Lenguaje oral No 4 (100%) 0 4 (50%) 1
SI 0 4 (100%) 4 (50%)

Lenguaje basado en gestos No 1 (100%) 0 1 (12.5%) 1
SI 1 (14.3%) 6 (85.7%) 7 (87.5%)

Inicia conversación No 8 (100%) 0 8 (100%) . . .
SI 0 0 0

Mantiene conversación No 7 (100%) 0 7 (87.5%) 1
SI 1 (100%) 0 1 (12.5%)

Grupos Items
Rangos

Negativoa Positivob Tiec P

Experimental Muestra ecolalia
Emite sonidos
vocales
Emite frases con intensión de

comunicarse
Muestra ecolalia
Emite sonidos
vocales
Emite frases con intensión de

comunicarse

4 (50%) 0 4 (50%) .046
5 (62.5%) 0 3 (37.5%) .034

2 (25%) 1 (12.5%) 5 (62.5%) .414
Control 0 2 (25%) 6 (75%) .180

2 (25%) 0 6 (75%) .157

1 (12.5%) 0 7 (87.5%) .317

a Negativo: valor menor después del periodo experimental.b Positivo: mayor valor después del periodo experimental.
c Tie: mismo valor antes y después del periodo experimental.
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TABLA 11. Área de comportamiento, variabilidad según grupos, antes y después del período experimental

Grupos Items Antes
Después

No Si Total P

Experimental Contacto visual No 0 6 (100%) 6 (76%) .031
Si 0 2 (100%) 2 (25%)

Contacto visual pero es No 0 0 0 .016
Fácilmente distraído Si 7 (87.5%) 1 (12.5%) 8 (100%)

Control Contacto visual No 0 0 0 . . .
Si 0 8 (100%) 8 (100%)

Contacto visual pero es No 0 0 0 ...
Fácilmente distraído Si 0 8 (100%) 8 (100%)

Grupos Items
Rangos

Negativoa Positivob Tiec P

Experimental Tics involuntarios
Se niega a tocar objetos con una
Textura especifica
Percepción desagradable a los
sonidos
Participación activa
Iniciativa

Tics involuntarios
Se niega a tocar objetos con una textura

especifica
Percepción desagradable a los
sonidos
Participación activa
Iniciativa

5 (62%) 0 3 (37%) .025
5 (62.5%) 0 3 (37.5%) .034

4 (50%) 0 4 (50%) .046

0 7 (87.5%) 1 (12.5%) .017
0

8 (100%)
0

.010
Control 1 (12.5%) 3 (37.5%) 4 (50%) .705

1 (12.5%) 1 (12.5%) 6 (75%) 1

2 (25%) 1 (12.5%) 5 (62.5%) .414

3 (37.5%) 0 5 (62.5%) .083
1 (12.5%) 1 (12.5%) 6 (75%) 1

a Negativo: valor menor después del periodo experimental.b Positivo: mayor valor después del periodo experimental.
c Tie: mismo valor antes y después del periodo experimental.

TABLA 12. Área de Emociones, Variabilidad según Grupos, Antes y Después del Período Experimental

Grupos Items Antes
Después

No Yes Total P

Experimental Sonrisas satisfechas No 0 4 (100%) 4 (50%) .125
Si 0 4 (100%) 4 (50%)

Sonrisa al terapeuta No 1 (20%) 3 (75%) 4 (50%) .250
Si 0 4 (100%) 4 (50%)

Muestra felicidad No 1 (20%) 4 (80%) 5 (62%) .125
Si 0 3 (100%) 3 (37.5%)

Control Sonrisas satisfechas No 0 0 0 . . .
Si 0 8 (100%) 8 (100%)

Sonrisa al terapeuta No 0 0 0 . . .
Si 0 8 (100%) 8 (100%)

Muestra felicidad No 0 0 0 . . .
Si 0 8 (100%) 8 (100%)

Grupos Items
Rangos

Negativoa Positivob Tiec P
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Experimental Sonrisas participando en
actividades y juegos

Comparte emociones
Emociones positivas
Nivel de motivación
Nivel de concentración
Sonrisas participando en

actividades y juegos
Comparte emociones
Emociones positivas
Nivel de motivación
Nivel de concentración

0 8 (100%) 0 .011

0 3 (37%) 5 (62.5%) .102
0 7 (87%) 1 (12.5%) .016
0 8 (100%) 0 .011
0 8 (100%) 0 .011

Control 1 (12.5%) 1 (12.5%) 6 (75%) 1

0 0 8 (100%) 1
0 2 (25%) 6 (75%) .157

2 (25%) 2 (25%) 4 (50%) .854
1 (12.5%) 3 (37.5%) 4 (50%) .197

a Negativo: valor menor después del periodo experimental.b Positivo: mayor valor después del periodo experimental.
c Tie: mismo valor antes y después del periodo experimental.

En el área del lenguaje, en cuanto a la capacidad de mantener una conversación

comunicativa no se observaron cambios significativos en el grupo control. Pero en el grupo

experimental, tras la intervención, la mitad de los sujetos empezaron a mantenerla.

En las variables que midieron el uso estereotipado y repetitivo del lenguaje, en el grupo

control, no aparecieron cambios significativos. Sin embargo, se observaron algunos

cambios en el grupo experimental; por ejemplo, relacionado con la ecolalia, al mismo

tiempo que mejoraban la emisión de sonidos vocales y palabras.

Tras analizar el área de conducta, se observó que no hubo cambios significativos en el

grupo control en los ítems evaluados. No obstante, en el grupo experimental, todos los

parámetros medidos mostraron cambios que indicaban mejoría.

En cuanto a la relación con la variable que define los manierismos o tics involuntarios,

obtuvieron una puntuación más baja tras la segunda medición, lo que implica una mejora.

Esta tendencia también se observó para el ítem que evaluó el rechazo a tocar objetos con

texturas específicas y la percepción del sonido con disgusto.

En el área de emociones, en el grupo experimental, se evidenció que se lograron mejoras, 4

sujetos que no sonreían satisfactoriamente antes de la intervención comenzaron a sonreír.

En la medida del grado de motivación y concentración, se observó que todos los individuos

del grupo experimental aumentaron sus puntuaciones, lo que indico un progreso.
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Como conclusión de los resultados encontrados, se sostiene que el uso de los animales
terapéuticamente proporciona beneficios. La TAA es una herramienta eficaz para corregir
conductas estereotipadas y supone una gran aportación para la estimulación multisensorial.
Se comprobó que aumenta el nivel de motivación con lo que se traduce que se encuentra un
alto nivel de interés a la participación de aprendizaje. Los autores creen que el uso de
perros en las intervenciones terapéuticas es aconsejable como herramienta para el
profesional de la salud para poder lograr más rápido los objetivos, mejorar la calidad de
vida y la integración social de estas personas.

En el estudio realizado por Richard Eric Griffioen y colegas(108) investigaron la sincronía de
los niños con TEA o SD y los perros de terapia, mediante una comparación de sus patrones
rítmicos de movimiento sincrónico en la primera y la última sesión de terapia.

La sincronía es un proceso no lineal típico. Por ende, los patrones de comportamiento
coincidente no siempre ocurren exactamente en el mismo momento, pero pueden retrasarse.
Las investigaciones han demostrado que los niños con TEA y SD en particular muestran un
retraso en la reacción postural y tienen tiempos de reacción más lentos. Por lo tanto, un
enfoque no lineal es esencial para capturar los patrones rítmicos de adaptación mutua en las
interacciones que involucran a un niño con TEA o SD.

Figura 10. Extracto de la serie temporal del niño (M) y el perro durante la última sesión de
terapia. Se han marcado tres puntos para ilustrar el significado de la serie temporal. En el
punto A, el niño se mueve hacia un objeto y el perro de terapia lo sigue justo cuando el niño
detiene su movimiento. En el punto B, el niño y el perro de terapia se mueven en una
dirección diferente, cuando el perro se mueve a un punto específico de la habitación
mientras el niño se mueve hacia el terapeuta. En el punto C, comienza una serie de tres
secuencias de movimiento hacia un objeto. En los tres casos, el perro de terapia empieza a
moverse primero.108
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Figura 11. Gráfica del perfil de recurrencia cruzada diagonal promedio (DCRP) de este
estudio (n = 10). El eje x muestra el retraso en 0,5 s y el eje y la tasa de recurrencia (la
proporción de coincidencias de comportamiento del participante y el perro). La proporción
de sincronía representa la proporción de recurrencia exactamente al mismo tiempo,
mientras que la medida RRpeak representa la mayor proporción de recurrencia dentro de
esta gráfica.108

Los presentes autores utilizaron el análisis de cuantificación de recurrencia cruzada
(CRQA), que permitió operacionalizar la sincronía entre el niño y el perro no solo como
patrones de movimiento coincidentes al mismo tiempo, sino también a lo largo de un
intervalo de 30 s para adaptarse a la respuesta.

Los resultados demuestran un aumento significativo en la sincronía de los movimientos del
niño y el perro de terapia durante la sexta sesión de terapia. Es importante destacar que, de
hecho, no solo hubo un aumento en la sincronía exactamente al mismo tiempo, sino
también a lo largo de un intervalo de 30 s alrededor de este punto, y un aumento en la
mayor proporción de puntos recurrentes. Los resultados también sugieren un aumento en el
acoplamiento entre niño y perro durante la sesión final, lo que significa que el niño y el
perro se alinearon más en sus movimientos.
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VII. Conclusiones

En base a la revisión de la bibliografía y lo hallazgos encontrados se comprobó que la TAA

en TEA aporta beneficios. Se pudo constatar una mejora en diferentes áreas como la

comunicación social, atención, tolerancia, cooperación, autocontrol, habilidades sociales, la

disposición a tocar objetos o personas, lenguaje, conducta, motivación, concentración y

motricidad (gruesa y fina), lo cual conlleva a poder desarrollar una mejor la calidad de vida

e inserción en la sociedad.

Hay que tener en cuenta que en varios estudios se excluyeron de la muestra a los niños que

no toleraban a los animales, ya sea por los sonidos emitidos, su olor y el temor a los

mismos. Además aquellos que presentaban conductas agresivas no participaron porque los

animales corrían riesgos. Por ende, la TAA no son para todos los niños en general sino que

hay que analizar quienes la pueden realizar.

La kinesiología va a estar enfocada, en una primera instancia en la evaluación inicial, para

así poder determinar los objetivos de la terapéutica, ya que este trastorno representa

variabilidad en sus signos y síntomas. Entonces, se puede decir que el rol de la kinesiología

va a estar determinado por las características particulares de cada paciente, que con el

apoyo de los animales, se puede trabajar diferentes aspectos como los siguientes: la marcha,

el juego, el lenguaje, la cognición, la postura, el equilibrio, la coordinación, la

comunicación y el feeedback sensorial que aporta el acariciar o peinar un animal. Además,

al obtener mejoras en las áreas de autocontrol, conducta, autocuidado, cooperación,

tolerancia y atención, esto hace que el ambiente laboral sea más propicio para el profesional

como para el paciente, para así poder desarrollar una mejor relación médico-paciente.

Todos los autores mencionados coinciden en que la terapia con animales puede llegar a ser

una terapia alternativa cuando otras no representen resultados positivos.
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