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    1.- INTRODUCCIÓN




     




     




     




    Hasta el año 2013, en las clasificaciones internacionales de enfermedades (CIE 10 de la OMS1 y DSM IV de la APA2), el autismo se encontraba integrado en un grupo de trastornos mentales denominados Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD). Hasta la fecha aludida, existían dentro del grupo de los TGD una serie de trastornos que compartían como características comunes las dificultades para la comunicación, el déficit para la interacción social y un patrón de intereses y de conductas limitado y estereotipado. A pesar de estas características comunes, estos trastornos eran considerados como compartimentos estancos y entrañaban también ciertas peculiaridades diagnósticas que obligaban a su delimitación y a su separación. Clasificación que en algunas circunstancias se hacía prácticamente imposible debido a la dificultad para encontrar rasgos distintivos, por ejemplo, entre el autismo de alto rendimiento y el síndrome de Asperger, o entre determinados casos de autismo con regresión y el trastorno desintegrativo de la infancia, o bien, entre las formas más leves de trastornos de Asperger y los TGD no especificados.




    Añadido a estas dificultades clasificatorias, Lorna Wing y Judith Gould3 plantearon en 1979 que existían, además de las personas con diagnóstico de autismo, un conjunto mayor de personas con una serie de trastornos conductuales, mentales o neurológicos, que no siendo diagnosticadas con autismo, sí podrían cumplir los criterios para ser considerados como tal. Por tanto, estas autoras plantearon que haría más justicia a la realidad entender el autismo, no como una categoría diagnóstica independiente, sino como un espectro o conjunto de síntomas, de intensidad variable, que se caracteriza por déficits en la interacción social, en la comunicación y en las capacidades de imaginación y simbolización, y que puede aparecer por separado o acompañando a otros trastornos mentales, neurológicos o comportamentales.




    De esta manera, la nueva clasificación diagnóstica de la Asociación Americana de Psiquiatría, aparecida en 2013, (DSM 5), se decanta por la utilización del concepto de Trastornos del Espectro del Autismo, e introduce como novedades su inclusión dentro de los trastornos del neurodesarrollo y la eliminación del término Trastornos Generalizados del Desarrollo, y de las etiquetas diagnósticas anteriores (trastorno autista, trastorno de Asperger, trastorno desintegrativo de la infancia, trastorno generalizado del desarrollo no especificado, etc...), ofreciendo tan solo una etiqueta diagnóstica para todos ellos.




    Según la nueva clasificación del DSM 5, se puede dar el diagnóstico de autismo cuando se cumplen los criterios A, B, C y D:




    A.- Déficits persistentes en la comunicación y en la interacción social.




    B.- Patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidas y repetitivas (estereotipias motoras, verbales o rituales).




    C.- Los síntomas deben estar presentes en la primera infancia. O bien aparecer cuando aumentan las demandas sociales.




    D.- La conjunción de síntomas, limita y discapacita para el funcionamiento cotidiano.




    A la hora de emitir un diagnóstico, el clínico debe establecer también el nivel de severidad del trastorno en función de la intensidad del apoyo requerido (nivel 1: requiere apoyo en momentos o en contextos concretos; nivel 2: requiere apoyo sustancial en algún contexto; y, nivel 3: requiere apoyo muy sustancial, generalizado y extenso en todos los momentos o contextos); debe explicitar el nivel de lenguaje; la existencia, o no, de trastorno en la adquisición de las habilidades intelectuales; y la existencia, o no, de cualquier otro trastorno médico, mental, conductual o neurológico.




    En resumen, compartiendo la propuesta del Grupo de Estudio de los TEA4 del Instituto de Salud Carlos III, consideramos que los Trastornos del Espectro del Autismo son un conjunto de trastornos del neurodesarrollo, de inicio en la edad temprana, cuyas causas, aún sin determinar de forma concluyente, se deben a la interacción de un conjunto de factores biológicos y ambientales, que se caracterizan por presentar alteraciones cualitativas en la interacción social, la comunicación, la imaginación y patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidas y repetitivas.




    Los TEA se pueden asociar con cualquier otra enfermedad o trastorno del desarrollo, psicomotor, sensorial, emocional o del comportamiento y las personas que lo padecen se encuentran en una mayor situación de vulnerabilidad que otras personas para padecer otros trastornos tales como estrés, depresión, ansiedad, fobias, etc… por tener que adaptarse al entorno con las serias limitaciones anteriormente descritas.




    Las primeras explicaciones acerca de las causas de este trastorno, iniciadas por Leo Kanner en 19435, suponían que el autismo era una enfermedad psiquiátrica de origen adquirido en el proceso de interacción madre-hijo. En las primeras observaciones de Kanner se hacía alusión a una serie de patrones regulares tales como que el autismo solía darse en familias acomodadas de profesionales liberales y en las que había madres trabajadoras con poco tiempo para estar con los hijos y con pocas habilidades para establecer vínculos afectivos adecuados. Lógicamente, si la causa se centraba en la poca habilidad de los cuidadores para establecer vínculos afectivos saludables, las consecuencias terapéuticas debían estar en consonancia con esta explicación. De esta manera, se proponía, por un lado, la rehabilitación de los progenitores y mientras tanto, la separación de los niños del contexto familiar con la consecuente institucionalización.




    Esta lamentable explicación, fruto de las tendencias psicodinámicas del contexto histórico, estuvo presente durante varias décadas, hasta mediados de los años 1970, época en la que comenzó a plantearse la idea de la existencia de un trastorno del neurodesarrollo, con diversas explicaciones etiológicas que aún están sin determinar de forma definitiva.




    En la actualidad, se entiende que los Trastornos del Espectro del Autismo son la manifestación conductual de un conjunto de trastornos del neurodesarrollo muy variopinto, entre los que se incluyen trastornos genéticos hereditarios, trastornos neurológicos adquiridos durante la gestación o los primeros años de vida por enfermedades o por tóxicos ambientales, y por otras condiciones médicas y/o conductuales. Este crisol de situaciones siempre hace alusión a un problema del desarrollo en el buen funcionamiento neuronal y hace que estemos lejos de encontrar una causa única para todas las condiciones personales en las que aparece el autismo.




    Saber cuántas personas con autismo hay en nuestra población no es una tarea fácil, ya que los estudios son muy diversos y las cifras dependen en cierta medida del diseño utilizado para la recogida de datos. No obstante parece que hay consenso en concluir que los TEA son mucho más frecuentes de lo que se pensaba hasta hace poco tiempo.




    En concreto, hasta hace tan solo 15 años, con los criterios diagnósticos de la época, se manejaba la cifra de 1 caso de autismo por cada 2.500 niños, esto suponía la consideración de este trastorno como una enfermedad rara por su baja prevalencia. Los estudios más recientes, teniendo en cuenta que se han modificado los criterios diagnósticos (lo cual supone que se incluyan en la recogida de datos no solo los casos de autismo típico, sino todo los caos del espectro, desde los más leves a los más graves), que hay una mayor sensibilización social, que existe una mayor formación de los profesionales y que se han refinado los instrumentos de detección y diagnóstico, ofrecen cifras cercanas a 1 por cada 88 niños menores de 8 años6. Estos datos han cambiado radicalmente el panorama en los últimos años y están animando a la dedicación de mayores esfuerzos sociales para abordar esta creciente realidad.




    Aunque en la mayoría de los casos el autismo es una condición que acompaña al sujeto durante toda su vida, las manifestaciones de la gravedad del trastorno y el compromiso que conlleva en las habilidades adaptativas de los sujetos que lo padecen son algo que varía con el tiempo.




    Sabemos que una intervención conductual, precoz e intensiva puede cambiar el curso del trastorno consiguiendo en los sujetos mayores niveles de autonomía. Es frecuente encontrar en los informes de progreso de estas personas descripciones muy severas de los síntomas de autismo en los primeros cinco años de vida, para pasar posteriormente a descripciones con sintomatología máss leve. Utilizando la clasificación diagnóstica anterior al DSM 5, con relativa frecuencia (este hecho se ha llegado a describir hasta en la literatura científica en un numero significativo de casos)7 hemos observado a sujetos en los que el diagnóstico inicial realizado dentro de los cinco primeros años de vida fue de autismo clásico, posteriormente de trastorno de Asperger y, después de la adolescencia, por la debilitación de los síntomas, fueron diagnosticados con Trastorno Generalizado del Desarrollo no Especificado, e incluso, un pequeño porcentaje atenúa de tal manera la sintomatología que podríamos considerar que ya no es posible su clasificación dentro del trastorno. La biografía del primero de los niños diagnosticados por Kanner en 1943, Donald Gray Triplett, es un claro ejemplo de lo que estamos comentando en estas líneas8.




    Por tanto, hay que entender que el autismo es un trastorno del neurodesarrollo que en todos los casos precisa de apoyo para el desenvolvimiento en las tareas de la vida cotidiana, pero que con una intervención adecuada y con el apoyo familiar necesario, debido a las capacidades de aprendizaje que facilita la plasticidad cerebral, se puede dirigir hacia formas más autónomas de vida.




    No debemos olvidar que la capacidad intelectual es también un factor decisivo en el pronóstico de las habilidades adaptativas de estas personas. En este sentido la comprensión del autismo ha sufrido también cambios respecto a las nuevas concepciones diagnósticas, operando cambios cuantitativamente similares a los que presentamos cuando hablábamos de la prevalencia. Mientras que clásicamente se entendía que el 75% de los casos de autismo cursaba con discapacidad intelectual, en la actualidad, en el contexto de todo el espectro, se puede entender que las cifras se han invertido, llegando a entender que cerca del 75% de los sujetos con TEA podrían ser considerados como sujetos con inteligencia dentro del rango de inteligencia estadísticamente normal9.




    Dentro del proceso de diagnóstico y evaluación creemos conveniente establecer tres niveles diferenciados que caminan desde la detección hasta la realización de juicio clínico y la evaluación psicopedagógica.




     




    

      

        

      



      

        

          	

            Nivel 1: Vigilancia en el desarrollo


          

        




        

          	

            Nivel 2: Detección específica


          

        




        

          	

            Nivel 3: Diagnóstico y evaluación


          

        


      

    




    




     




     




    Nivel 1: Vigilancia del desarrollo




    Los profesionales de la educación, de la salud y de otros servicios sociales, deben invitar a los padres a que presten atención de forma continuada al desarrollo motor, intelectual y conductual de sus hijos. Aunque la vigilancia en el desarrollo debe hacerse de manera continuada, conviene que se haga con mayor detenimiento en algunos periodos críticos como son entre los 8-12 meses, entre los 2-3 años y entre 4-5 años.




    Como ayuda para detectar cualquier trastorno del desarrollo, incluidos los TEA, es aconsejable el uso de escalas de desarrollo como la escala Haizea-Llevant10 o el Denver Developmental Screening Test (DDST-II).




    No obstante, las siguientes señales de alerta recogidas de autism speaks11, pueden indicar que un niño está en riesgo de padecer un trastorno del espectro autista. Si el niño presenta alguno de los siguientes síntomas, no se debe demorar la consulta al pediatra, médico de familia o a otro especialista familiarizado con este trastorno:




    - No tiene sonrisas u otras expresiones cálidas y de alegría a los 6 meses o a partir de esa edad.




    - No comparte sonidos, sonrisas y otras expresiones faciales repetidamente a los 9 meses o a partir de esa edad.




    - No balbucea a los 12 meses.




    - No hace gestos tales como señalar, mostrar, alcanzar o saludar a los 12 meses.




    - No dice palabras a los 16 meses.




    - No formula frases de dos palabras con significado (sin imitar o repetir) a los 24 meses.




    - Cualquier pérdida del habla, balbuceo o habilidades sociales a cualquier edad.




     




    Nivel 2: Detección específica




    Cuando aparecen sospechas razonables de que el niño no sigue un desarrollo normal y hay señales de alerta, se pasa al Nivel 2 de detección específica, utilizando instrumentos de cribado (screening). En la siguiente tabla aparecen los instrumentos con adaptación a lengua española con los que contamos para distintos tramos de edad:




     




    

      

        

        

      



      

        

          	

            PRUEBA DE DETECCIÓN


          



          	

            RANGO DE EDADES


          

        




        

          	

            M-CHAT


          



          	

            16 a 30 meses


          

        




        

          	

            SCQ


          



          	

            30 meses a 5 años


          

        




        

          	

            Escala autónoma


          



          	

            5 años en adelante


          

        


      

    




     




    Nivel 3: Diagnóstico y evaluación




    En el Nivel 3 de diagnóstico y evaluación se persiguen básicamente dos objetivos, por un lado la posible clasificación de un sujeto dentro de una categoría diagnóstica, lo cual facilitará la comprensión de la situación y el abordaje terapéutico, y por otro lado, la evaluación necesaria que dará pistas acerca del diseño del programa de intervención a seguir.




    El diagnóstico debe ser multidisciplinar, realizado por clínicos experimentados, debe basarse en los criterios diagnósticos contemplados en las clasificaciones internacionales de enfermedades (preferiblemente ahora DSM 5), debe completar la información diagnóstica con análisis genéticos, metabólicos, médicos, etc… y este juicio debe ser avalado con la administración de alguna de las pruebas denominadas como gold standard (ADIR o ADOS).




    En lo que concierne a la evaluación psicopedagógica se debe contemplar la recogida de información, entre otros, de los siguientes aspectos básicos: capacidades cognitivas y evaluación neuropsicología; competencias de relación y comunicación; aspectos emocionales y de personalidad; aspectos curriculares; estilos de aprendizaje; habilidades adaptativas; valoración de las conductas desafiantes; y, valoración de la calidad de vida. Como prueba complementaria recomendamos la utilización del Inventario IDEA de Riviérè12.




    En cuanto a la elección del tratamiento, recomendamos las prácticas terapéuticas basadas en la evidencia científica. Por lo tanto, la consulta de la literatura científica es imprescindible para ello. No obstante, dada la ingente cantidad de artículos que se publican sobre autismo, puede resultar una tarea altamente infructuosa el estudio de las fuentes primarias, por lo que es preferible la consulta de estudios de revisión realizados por fundaciones o centros médicos de reconocido prestigio que permiten simplificar esta tarea.




    La evidencia científica hace referencia al rigor científico del diseño de los estudios de investigación sobre los que se basan las prácticas. Este rigor permite establecer distintos niveles de recomendación respecto a la adopción de una determinada intervención terapéutica. A través del rigor de los estudios se establecen escalas de clasificación jerárquica de la evidencia y de los niveles de recomendación; existen distintas escalas, pero todas ellas son muy similares. En cualquier disciplina que pretenda ser terapéutica o educativa, deben buscarse siempre tratamientos basados en los mayores grados de evidencia científica.




    Existen distintas agencias, fundaciones y grupos de investigación nacionales e internacionales que realizan importantes estudios de clasificación que permiten establecer recomendaciones y guías de buenas prácticas acerca de los mejores tratamientos para distintas enfermedades. Y estas agencias utilizan distintas escalas o criterios de clasificación para evaluar la calidad de las investigaciones consultadas, aunque todas ellas guardan muchas similitudes. Algunas de estas escalas son las siguientes:




    - Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Utilizada por distintas guías en el Ministerio de Sanidad español.




    - Canadian Task Force on the Periodic Health Examination. Es la primera de las que apareció. Data de 1979.




    - Agència d’Avaluació de Tecnologia Mèdica (AATM) de la Generalitat de Catalunya.




    - National Institute for Health and Clinical Excellence del Reino Unido (utilizada entre otras por la Fundación Research Autism).




    En lengua española se han publicado recientemente algunas guías del máximo interés, entre las que destacan la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Trastornos del Espectro Autista en Atención Primaria, de la agencia Laín Entralgo de España de 200913 y el informe de Warren y colaboradores de 2011 sobre la evidencia científica de los tratamientos sobre el autismo, financiado por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de los Estados Unidos14.




    En este último informe se clasifican los tratamientos analizados en 4 áreas:




    a) Los programas de conducta y desarrollo entre los que destacan con mejores resultados el Modelo de la Universidad de California en los Ángeles (UCLA)/Lovaas) y el Early Start Denver Model (Modelo de Inicio Precoz de Denver).




    b) Los programas de educación y aprendizaje con evidencia científica favorable pero aún débil, aunque muy recomendados por los terapeutas y familiares ya que facilitan al sujeto con TEA la comprensión del entorno, que toman diversos nombres, pero que por lo general se basan en el método Treatment and Education of Autistic and Communicationrelated handicapped CHildren (Tratamiento y educación de niños autistas y con discapacidades relativas a la comunicación; TEACCH por su sigla en inglés).




    c) Los fármacos, dedicados a tratar la sintomatología asociada al autismo, solamente han demostrado una eficacia contrastada para ayudar a reducir las conductas agresivas, la hiperactividad, las autolesiones y el sufrimiento emocional la risperidona y el aripiprazol, pero con importantes efectos secundarios tales como: aumento de peso, mucho sueño, temblores y movimientos anormales. Por esa razón, estos medicamentos están indicados solamente para niños con síntomas más graves o síntomas que puedan aumentar el riesgo de que se lastimen. Los inhibidores de la recaptación de serotonina y el metilfenidato no se han estudiado lo suficiente para saber si ayudan a tratar los síntomas específicos de los TEA.




    Por otro lado, las investigaciones analizadas señalan que la secretina no es eficaz para reducir los síntomas de autismo y tampoco se ha encontrado respaldo para el uso de la quelación para tratar los TEA, es más, según la Food and Drug Administration (Administración de Alimentos y Medicamentos; FDA, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos, los productos para quelación implican problemas graves de seguridad. Aun cuando se usen bajo vigilancia médica, estos productos pueden causar daños graves, que pueden consistir en deshidratación, insuficiencia renal y hasta la muerte.




    d) Otros tratamientos y terapias. Existen otros tratamientos y terapias de difícil clasificación en los grupos anteriores que aún no se han estudiado lo suficiente para saber si son útiles o tienen algún efecto secundario. Eso no significa que no funcionen o no sean seguros, sino que los investigadores no tienen la información suficiente para afirmarlo con seguridad. Algunos de estos tratamientos son: la terapias del habla y el lenguaje, la terapia ocupacional, la acupuntura, las vitaminas y los suplementos minerales, la enseñanza del lenguaje en contextos naturales, la terapia a través de masajes, las terapias asistidas con animales entre las que destacan las terapias con caballos, etc…




    En lengua inglesa nos parece interesante reseñar el esfuerzo en el estudio y en la divulgación de los tratamientos basados en la evidencia que está siendo realizado por la Fundación Research Autism, Fundación vinculada a la Universidad de Cambridge. Presentamos en la tabla siguiente, para que pueda familiarizarse el lector con su sistema de clasificación, algunos de los tratamientos evaluados por el equipo de estudio de Research Autism, no sin antes mencionar que lo que se presenta son solo algunos de los tratamientos analizados, y se debe entender que el objetivo de su inclusión aquí no es más que el de servir de ejemplo. Para una consulta completa debe visitarse la página de la Fundación15.




     




    

      

        

        

      



      

        

          	

            ALGUNOS TRATAMIENTOS CON EVIDENCIA POSITIVA




            (RESEARCH AUTISM)


          

        




        

          	

            Intervención temprana conductual intensiva, (early intensive behavioural intervention –EIBI-), o método Lovaas - es un programa integral, altamente estructurado e intenso diseñado para ayudar a los niños autistas. Bajo el paraguas ABA (análisis conductual aplicado).


          



          	

            Evidencia positiva muy fuerte
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            PECS. Sistema de Comunicación por Intercambio de imágenes. Picture Exchange Communication System (PECS). Sistema alternativo y aumentativo de comunicación.


          



          	

            Evidencia positiva muy fuerte
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            PTR: Entrenamiento en respuestas pivote. Pivotal response training. Fomentar conductas pivote, fundamentales en contextos naturales de interacción. Un ejemplo es el modelo de Denver.


          



          	

            Evidencia positiva fuerte
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            Terapia cognitivo conductual: Cambiar el pensamiento para cambiar la conducta. Eje. Terapia Racional emotiva adaptada a autismo, HHSS, Historias sociales, etc…


          



          	

            Evidencia positiva fuerte
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            Musicoterapia: Para producir cambios conductuales y emocionales y facilitar la interacción.


          



          	

            Evidencia positiva fuerte
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            Melatonina: Neurotransmisor relacionado con los ciclos sueño/vigilia. Ritmos circadianos.


          



          	

            Evidencia positiva fuerte
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            Risperidona: medicamento utilizado en trastornos bipolares y esquizofrenia. Tiene una fuerte acción sobre algunos neurotransmisores como la serotonina y la dopamina. Se utiliza para mejorar algunas conductas como las conductas desafiantes, la hiperactividad y conductas autolesivas. Pero puede tener efectos adversos, los efectos adversos más marcados en unas personas que en otras


          



          	

            Evidencia positiva muy fuerte
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            Olanzapina: medicamento utilizado en trastornos bipolares y esquizofrenia. Tiene una fuerte acción sobre algunos neurotransmisores como la serotonina y la dopamina. Se utiliza para mejorar algunas conductas como las conductas desafiantes, la hiperactividad y conductas autolesivas. Pero puede tener efectos adversos como algunos otros medicamentos.


          



          	

            Evidencia positiva muy fuerte
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            Hipoterapia y autismo: tienen recogidos varios artículos de revistas revisadas por pares y están revisando la evidencia.


          



          	

            Actualmente en revisión
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    Como hemos señalado, las terapias ecuestres se encuentran incluidas en la revisión de Warren et al. del 2011 dentro de la categoría de otros tratamientos y terapias. Parece interesante señalar que por primera vez se incluye el análisis de al menos un trabajo relacionado con las terapias ecuestres en una guía tan rigurosa como la que estamos señalando, tal es el caso del trabajo de Bass, Duchowny y Llabre16.




    El uso de caballos con fines terapéuticos no es una actividad reciente, existen muchas referencias que hablan de los beneficios terapéuticos de esta actividad, ya tendremos tiempo más adelante para señalar algunas referencias interesantes. Sin embargo la investigación científica acerca del uso eficaz de esta actividad en chicos con autismo es aún novedosa y se encuentra en los primeros estadios de su desarrollo. No obstante este tipo de terapias está tomando en los últimos años un gran auge, con la proliferación en el contexto internacional de un gran número de centros ecuestres que dedican parte de su actividad a las terapias ecuestres con distintos colectivos, entre los que se encuentran de forma cada vez más creciente, las personas con autismo. La Red Interactiva del Autismo (IAN)17, el mayor proyecto de investigación sobre el autismo en línea en los Estados Unidos, ha recogido en 2011, información sobre el uso de tratamientos de miles de familias de niños con TEA. Los autores del estudio señalan que los datos no se puede generalizar al conjunto de la población, ya que los participantes lo han hecho de forma voluntaria a través de una encuesta en internet, sin utilizar ninguna técnica de muestreo, y los datos no son por tanto representativos, pero aportan una instantánea de lo que está ocurriendo en estos momentos. De las más de 8.000 familias que participan en el proyecto de investigación IAN y que han informado sobre los tratamientos, 568 (alrededor del 7%) han comunicado el uso de una terapia asistida por animales (TAA). De todas las TAA, la terapia ecuestre, también conocida como la equinoterapia o hipoterapia, fue la más frecuente, con 349 niños participantes (más del 4%). Si tomamos en consideración los últimos estudios publicados por el Centers for Disease Control and Prevention de 201218 que señalan que son diagnosticados uno de cada 88 niños, teniendo en cuenta la población total de afectados, el 4%, es en términos poblacionales una cifra nada despreciable.




    En lo que concierne a nuestro país hay que señalar que la práctica de las terapias ecuestres y de la equitación adaptada en personas con autismo está experimentando un auge importante en los últimos años, ya daremos cuenta más adelante de algunos datos que ponen de manifiesto esta realidad.




    Como marco definitorio cabe señalar que en El Congreso Internacional de la Federation of Riding for the Disabled International (FRDI), efectuado en 1988 en Toronto, Canadá, se dividió la equinoterapia en tres áreas, estas tres áreas también son recogidas en el año 2006 en los estatutos de La Federación Española de Terapias Ecuestres: La hipoterapia, que atiende las disfunciones neurológicas y/o motoras ya sean de nacimiento, de desarrollo o traumáticas (quizá sea este área la más desarrollada desde el punto de vista de la investigación y las prácticas terapéuticas); la monta o equitación terapéutica y el volteo terapéutico, que se dirigen fundamentalmente a la aportación de beneficios psicoterapéuticos a personas con distintas problemáticas tales como personas con autismo, con trastornos conductuales, con trastornos emocionales, etc...; y, por último, la equitación adaptada, el volteo adaptado y el enganche adaptado, para los chicos con diferentes discapacidades en los que se trata de unir lo deportivo con lo recreativo, pudiendo practicar la equitación como un deporte.




    Aunque, como hemos señalado, las evidencias científicas no son aún definitivas, parece por la literatura consultada, que el manejo de caballos y la monta terapéutica inciden positivamente en el desarrollo de la comunicación y de la interacción social de las personas con autismo y otros trastornos del neurodesarrollo16, aumentan las conductas adaptadas y la motivación19, producen efectos favorables sobre sus habilidades motoras20, aportan mejoras en su calidad de vida21, procuran mejoras significativas en sus habilidades adaptativas, a la vez que se reducen las conductas desadaptadas22, facilitan la integración sensorial23 y ayudan a disminuir las conductas agresivas y la hiperactividad24.




    Por otro lado, e independientemente de los efectos terapéuticos que pudiera aportar la interacción con caballos a las personas con TEA, la práctica de la equitación se está revelando como una actividad recomendable para niños y adultos con autismo. Somos conscientes de que la participación en actividades deportivas y de ocio suponen una variable esencial en cualquier programa centrado en la mejora de la calidad de vida de las personas25. Es más, como se ha puesto de manifiesto recientemente26, la equitación, como actividad deportiva y de ocio, es una alterativa que se ajusta de manera singular a las peculiaridades de las personas con autismo y con TDAH, debido a que: se realiza de manera individual pero en ella se ponen en juegos múltiples interacciones en un contexto altamente estructurado, al menos más estructurado y menos caótico que otros deportes colectivos; se basa fundamentalmente en la comunicación táctil y epidérmica con el animal y, en menor medida, en la comunicación verbal (normalmente alterada en las personas con autismo); y se practica en un medio natural altamente motivador.




    Además de los beneficios para la salud que proporciona el ejercicio físico a todo el mundo, para los niños con autismo, el deporte ofrece la posibilidad de mejorar el equilibrio y el movimiento motor voluntario27, disminuir la aparición de comportamientos estereotipados28, mejorar la competencia social29, lograr confianza en las actividades deportivas30, y aliviar, en cierta medida, las comorbilidades31.




    Es más, sabemos que el ejercicio físico, el descenso en los niveles de estrés y una buena nutrición están en la base de la neurogénesis, esto es, en el crecimiento de nuevas neuronas. Y estas nuevas neuronas están relacionadas con la memoria, el estado de ánimo y el aprendizaje32.




    En el marco teórico que sigue a esta introducción tratamos de explicar que la equitación adaptada o paraecuestre es una modalidad deportiva reconocida por las distintas federaciones nacionales e internacionales, así como por el Comité Olímpico Internacional. Una vez que se ha puesto de manifiesto el hecho de la existencia de esta disciplina deportiva tratamos de analizar cuáles son los beneficios del deporte y de la actividad física para la población en general y las evidencias experimentales que tratan de poner de manifiesto cuáles son los beneficios de la actividad física para las personas con TEA. Más adelante analizamos los beneficios específicos de la equitación como deporte, y, el último apartado de este marco teórico, se dedica a la presentación y análisis de los trabajos que relacionan las terapias ecuestres con determinados beneficios en algunos de los síntomas específicos de estas personas.




    Por tanto, en atención a lo anteriormente presentado, pensamos que un programa de iniciación a la equitación y al manejo de caballos es una actividad físico deportiva y de ocio, de interés para el colectivo de personas con TEA, ya que se ajusta a sus peculiaridades cognitivas y conductuales, además de poder contribuir decisivamente a conseguir objetivos relacionados el desarrollo personal, social y emocional de los sujetos con TEA, y también, contribuir decisivamente a la mejora de su calidad de vida.




    Básicamente, el material que presentamos persigue como objetivo el de facilitar la puesta en marcha de programas de iniciación a la equitación y al manejo de caballos adaptados para personas con TEA y otros trastornos del neurodesarrollo y evaluar los logros que van adquiriendo los usuarios.
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