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INTRODUCCIÓN
Los trastornos del espectro autista (TEA) comprenden 

un grupo heterogéneo de trastornos, tanto en su etiología 
como en su presentación clínica, que se inician en la in-
fancia y duran toda la vida, teniendo en común la afec-
tación en la reciprocidad social, comunicación verbal y 
no verbal y la presencia de patrones repetitivos y restric-
tivos de la conducta. Suponen un reto para el tratamiento 
integral que requiere la participación de un equipo mul-
tidisciplinar.

La prevalencia de TEA oscila entre 1/54 en chicos y 
1/252 en chicas, con una prevalencia total de 11,3/1.000 
a los 8 años. La prevalencia de TEA, según los estudios 
más recientes, sigue en incremento1.

La clasificación de estos trastornos es compleja y cam-
biante. Toda aproximación definitoria1 se referirá a las 
clasificaciones CIE-10 y DSM-IV-TR. El recientemente 
publicado DSM-5 introduce información dimensional y 
categórica de interés para la fisioterapia, pues contempla 
los problemas asociados y, entre ellos, los motores2,3.

Al hablar de “Espectro autista” hacemos mención a 
un continuum de trastornos que suponen un reto diag-
nóstico. Consideramos el Autismo Infantil (Kanner), el 
síndrome de Asperger, el trastorno desintegrativo infan-
til, los trastornos no especificados, el autismo atípico y el 
síndrome de Rett1.

La tríada sintomática (interacción social, comuni-
cación y falta de flexibilidad en el razonamiento y com-
portamiento) fue descrita inicialmente por Kanner para 
el autismo infantil, y modificada por Wing4 al definir los 
TEA. Existen otras manifestaciones clínicas como respu-
estas inusuales a los estímulos, y percepción selectiva de 
determinados sonidos, y de estímulos visuales, táctiles, 
de olor y de sabor. También, trastornos del comporta-
miento (algunos pueden ser considerados hiperactivos).

Desde la fisioterapia nos interesan especialmente las 
manifestaciones clínicas vinculadas a la psicomotricidad 
y que justifican la intervención terapéutica. Desde la psi-
comotricidad se puede potenciar la interacción entre las 
manifestaciones corporales de la persona y su vida afec-
tiva y psíquica, para así incidir en el desarrollo global 
de la persona5 La persona con TEA tiene una distorsión 
en la percepción de su cuerpo, lo ve de distinta manera. 
La psicomotricidad, utilizando las posibilidades del mov-
imiento corporal, la expresión y la relación, busca la ar-
monía de las funciones motoras y mentales, y se dirige 
a la integridad de la persona, desde su identidad física, 
cognitiva, y emocional6. Partimos de los conceptos pi-
oneros de H. Wallon7

Los TEA tienen un impacto considerable en el correcto 
desarrollo y bienestar de la persona afectada, así como 
también en su entorno familiar, debido al aumento de 
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carga de cuidados personalizados que necesitan. El trata-
miento debe ser multidisciplinar, personalizado y per-
manente a lo largo del ciclo vital, en constante revisión 
y monitorización, para favorecer el pleno desarrollo del 
potencial de las personas con TEA, su integración social 
y su calidad de vida. Existen muchas propuestas terapéu-
ticas, si bien, en nuestro país, la fisioterapia no se incluye. 
Los principales objetivos del tratamiento son 8:

1. Minimizar los principales rasgos autistas y los dé-
ficits asociados.

2. Maximizar la independencia funcional y la calidad 
de vida.

3. Aliviar el estrés familiar.

IMPORTANCIA DEL AGUA EN EL 
TRATAMIENTO.

La hidroterapia es una técnica muy ligada al tratamiento 
en fisioterapia. Se reconoce su eficacia en el tratamiento 
de los TEA9. La introducción precoz del medio acuático 
favorece el desarrollo global del niño, estableciendo una 
conexión y una percepción del cuerpo más ligera y fluida, 
facilitando el reconocimiento del esquema corporal y la 
respuesta motriz y sensorial10. Las propiedades físicas 
del agua (presión hidrostática y viscosidad) dan origen a 
estímulos sensoriales que permiten una mejor percepción 
de la posición de las extremidades y mejorar su relación 
corporal con la realidad10,11. A través del contacto dentro 
del agua, se fortalecen las relaciones afectivas, tanto 
con las personas que realizan la actividad como con 
el grupo que asiste a la práctica. De esta manera se va 
construyendo una relación importante en términos de 
seguridad y confianza10.

LA CALIDAD DE VIDA COMO OBJETIVO 
TERAPÉUTICO.

El concepto de calidad de vida es tan novedoso como 
variado. Engloba los acontecimientos importantes de la 
experiencia humana y los factores relacionados con el 
bienestar. La calidad de vida debe ser un objetivo clave 
en el tratamiento de los pacientes con TEA, potenciando 
el bienestar emocional, las relaciones interpersonales, 
el bienestar material, el desarrollo personal, el bien-
estar físico, la autodeterminación, la inclusión social y 
los derechos. Existe un interés creciente en evaluar los 
resultados del tratamiento del TEA desde la perspectiva 

de la calidad de vida. Los aspectos más específicos en el 
enfoque concreto de la calidad de vida en la persona con 
TEA se basan en el conocimiento de los principios de 
una vida saludable, la vigilancia de la condición física, 
y la facilitación del acceso a las oportunidades de espar-
cimiento y recreación 12,13.

ABORDAJE TERAPÉUTICO DE LOS 
TEA DESDE LA FISIOTERAPIA.

El tratamiento fisioterapéutico de los niños con TEA, 
dentro de la programación multidisciplinar, debe estar de 
acuerdo, e integrado plenamente, en las guías de buena 
práctica publicadas en nuestro país14. Por lo tanto, nues-
tra intervención terapéutica en niños debe ser:

1. Individualizada. Debido a la gran diversidad entre 
ellos, se debe ajustar en el interés personal y las 
motivaciones del paciente.

2. Estructurada, adaptando el entorno a las nece-
sidades (de predictibilidad y estabilidad) de estas 
personas. Los objetivos a alcanzar, y las activi-
dades para conseguirlos, deben ser explícitos.

3. Intensiva y extensiva a todas las dimensiones de la 
persona, favoreciendo que los familiares y profe-
sionales aprovechen todas las oportunidades para 
aplicar el plan individualizado.

4. Con participación de los padres. Los nuevos 
modelos de atención a familias enfatizan su papel 
esencial para mejorar la calidad de vida de las 
personas con TEA, dentro de un marco de absoluta 
colaboración con los profesionales.

CARACTERÍSTICAS DEL NIÑO CON 
TEA SUSCEPTIBLES DE TRATAMIEN-
TO DESDE FISIOTERAPIA. 

Destacamos las características que son importantes 
para el tratamiento fisioterapéutico15 y que habrá que 
tener en cuenta a la hora de programar un tratamiento.

1. Características de la actividad motora16.
1.1.  Algunos niños son apáticos: su actividad está re-

ducida, y adoptan ciertas posiciones de reposo de difícil 
modificación. Prefieren la posición en horizontal y a 
menudo buscan el suelo. La apatía se acompaña de una 
dificultad para comenzar a realizar cosas y la pasividad 
dificulta mucho las actividades propuestas.
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1.2.  Otros son hiperactivos, con actividad muy elevada 
durante muchas horas y sin fatigarse. A diferencia de los 
niños con TDAH (Trastorno del Déficit de Atención por 
Hiperactividad) éstos prácticamente no se interesan por 
los objetos ni las personas.

1.3. Algunos niños apáticos en algún momento dado 
pueden volverse hiperactivos. Y en un mismo niño puede 
haber una alternancia entre apatía e hiperactividad.

2. Las alteraciones del tono muscular.
2.1.  En el niño autista suele ser difícil valorar el tono.
2.2. Se puede constatar una hipotonía moderada 

aislada (sin alteración neurológica) en más del 50 %17. 
Esto puede ser muy importante en la pubertad debido 
a la posibilidad de alteraciones en la columna vertebral 
(escoliosis). 

2.3.  En algunos niños puede haber hipertonía o incluso 
la alternancia de las dos variedades.

3. Las posturas y actitudes. A menudo son bizarras, 
mal equilibradas y poco confortables.

4. La marcha.
4.1. Ausencia o precariedad de movimientos sincroni-

zados durante la marcha.
4.2. Es frecuente una marcha sobre la punta de los pies 

y no se debe a una alteración neurológica ni deformidad. 
Ocurre en el 19 %16.

5. El retraso o la torpeza psicomotora18.
5.1. Hay un cierto retraso de la adquisición de los mov-

imientos naturales especialmente en los movimientos 
complejos de coordinación (ejemplo: dificultades al bajar 
las escaleras alternando los pies).

5.2. Dificultades en la adquisición de la motricidad fina 
(vestirse y desvestirse, dibujo y escritura y dificultades al 
realizar el índice pulgar).

5.3. Esta torpeza repercute negativamente en la vida 
cotidiana del niño y complica las posibilidades de reali-
zar un deporte mínimamente estructurado.

6. Las habilidades particulares o precoces. En algunos 
niños se desarrollan habilidades motoras muy específi-
cas aisladas e inhabituales.

7. Las estereotipias.
7.1. Alteran mucho la relación social.

7.2. Son variables y suelen acompañarse de una sen-
sación de relajación y de búsqueda de placer, por lo tanto 
pueden asociarse a situaciones de estrés, de miedo, de 
inquietud. Es una manera de expresar emociones.

7.3. Hay distintos tipos de estereotipias y pueden evo-
lucionar en el mismo niño.

7.4. Las estereotipias pueden actuar negativamente so-
bre el aparato locomotor.

8. La voz. Es una característica importante en el au-
tismo. Debido a los aspectos motores en su producción 
fonológica podrá tener el valor de comunicación o no19

9. El impacto de los fármacos en la motricidad. El 
fisioterapeuta deberá conocer los fármacos que toma el 
niño y sus posibles repercusiones a nivel de motricidad:

a. Los antipsicóticos pueden inducir una cierta rigidez 
de movimientos o provocar disquinesias agudas o tardías.

b. Los antiepilépticos pueden inducir temblores en las 
extremidades alterando más la motricidad fina.

En conclusión:
1. La observación, el análisis y la comprensión de 

cada síntoma motor o sensorial son fundamen-
tales para la comprensión de los TEA de los niños. 
Ningún proyecto personalizado puede pasar por 
alto estos aspectos.

2. Estas particularidades o dificultades no son espe-
cíficas del autismo. Pero en el autismo son más 
graves debido a su frecuencia, su intensidad, su 
tenacidad y su carácter invasor de casi todo el fun-
cionamiento psíquico del niño.

3. Las alteraciones sensoriales o motoras repercuten 
negativamente a las relaciones sociales. Provocan 
rechazo en los compañeros y adultos del entorno.

JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO.
A pesar de las evidencias de la importancia de la 

fisioterapia en el tratamiento del niño con Autismo, en 
nuestro país no se ha incorporado todavía este profesional 
a los equipos multidisciplinares de tratamiento. Un amplio 
metaanálisis incide en la importancia del tratamiento de 
fisioterapia en niños con TEA20. A nivel de publicaciones 
especializadas, se evidencia un creciente interés por el 
tratamiento del Autismo Infantil desde la fisioterapia 21. 
Por ello, se afirma que el tratamiento de los trastornos del 
espectro autista representa una oportunidad emergente 
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para la fisioterapia pediátrica 22.Estos hechos nos animan 
a, desde la objetivación de la muy escasa presencia del 
fisioterapeuta en los equipos de tratamiento del niño con 
TEA, proponer este proyecto de intervención terapéutica.

OBJETIVOS
El objetivo es desarrollar un programa de tratamiento 

fisioterapéutico, de cointervención, para niños y adoles-
centes, enmarcado dentro de un equipo multidisciplinar. 
A partir de este programa, evaluar la mejora en la calidad 
de vida.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Evaluar la respuesta del paciente gracias a la apli-

cación de un tratamiento de cointervención, y 
acorde con las características de nuestro entorno.

2. Valorar la mejoría de la autonomía a largo plazo 
del niño con TEA una vez finalizado el tratamien-
to.

3. Valorar posibles complicaciones físicas que pu-
edan disminuir la calidad de vida (deformidades, 
contracturas, alteraciones en la marcha, estereo-
tipias, etc.), reduciéndolas en la medida de lo po-
sible.

4. Estimar la mejoría de aspectos motores, ligados a 
los TEA, para facilitar la autonomía.

5. Proponer y promover una nueva vía en la fisiotera-
pia pediátrica en el tratamiento de los TEA.

6. Evaluar situaciones de dependencia y las cargas 
sociales que supone la enfermedad para el niño, la 
familia, y la sociedad; provocando su disminución 
como consecuencia a la intervención.

7. Fomentar el reconocimiento del rol del fisiotera-
peuta pediátrico como miembro activo dentro del 
equipo multidisciplinar encargado del tratamiento 
integral del niño con TEA.

8. Evaluar la aplicación de las propiedades de dis-
tintos medios (hidroterapia y masoterapia) en la 
mejora de las condiciones físicas y vinculares del 
niño con TEA.

9. Objetivar cómo el tratamiento del fisioterapeuta 
puede ayudar los resultados del tratamiento de psi-
comotricidad haciéndolo complementario desde la 
cointervención.

10. Ofrecer una herramienta terapéutica a las escuelas 
de educación especial que acojan niños con TEA, 
así como a las correspondientes asociaciones de 
padres.

Cualquier tratamiento en pacientes con TEA debe ser 
precoz. Pero no debemos olvidar las demandas de ado-
lescentes, especialmente pacientes con TEA de alto ren-
dimiento, y con afectaciones motoras y de la marcha.

MATERIAL Y MÉTODOS PARA UN 
PROYECTO

Se parte del conocimiento de cuáles son los problemas 
que presenta el paciente y que pueden ser objeto de trata-
miento fisioterapéutico. Entre ellos, destacan las altera-
ciones motoras, la hipertonía o la hipotonía, las posturas 
bizarras, y las estereotipias. Queremos resaltar la impor-
tancia de éstas, ya que condicionan en gran manera las 
relaciones sociales y la calidad de vida del adolescente 
afectado de TEA. Ya que en España no existe experiencia 
de trabajo fisioterapéutico con pacientes con TEA, se ha 
partido de la experiencia que existe en otros países (Bra-
sil especialmente). En el Centro de Recursos para el Au-
tismo de Montpellier evidenciamos una larga tradición 
de participación del fisioterapeuta en los equipos de trata-
miento integral de los niños con autismo.

METODOLOGÍA DEL PROYECTO DE 
ESTUDIO.

Nuestro proyecto consistiría en un estudio piloto de 
diseño cuasi-experimental pre-post longitudinal prospec-
tivo, en que se realizaría una valoración inicial del estado 
del paciente y al finalizar se realizará una nueva valor-
ación para observar la mejora producida por la interven-
ción. Se establece una duración mínima de 18 meses. Nos 
basamos en los efectos medibles del tratamiento fisioter-
apéutico en una pre-muestra de niños diagnosticados de 
TEA, procedentes de nuestra región. De obtener los re-
sultados que el equipo investigador espera, se aplicaría el 
proyecto a una muestra más amplia. Dado que se espera 
conseguir mejoras con este tratamiento, no consideramos 
ético proponer un estudio experimental, pues se privaría 
al grupo control de los beneficios de la fisioterapia. Se 
pedirá consentimiento informado a los padres o tutores 
legales de cada niño que entre en el proyecto. 

Los criterios de inclusión son:
1. Diagnostico de TEA de acuerdo con los criterios 

del DSM-IV-TR.
2. No se establece un criterio específico de edad.
3. Presencia de déficits motores, alteraciones en la 

marcha y/o estereotipias.
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4. Autorización escrita por parte del pediatra o médi-
co de cabecera conforme no hay impedimento 
para los ejercicios en piscina.

5. Obtención del consentimiento informado por parte 
de los padres o tutores.

Los criterios de exclusión son:
1. Enfermedad que impida la realización del trata-

miento en ambos medios.
2. Niños con trastornos psiquiátricos comórbidos.
3. Niños con síndrome de Down asociado, debido a 

la inestabilidad de la articulación atlanto-axoidea.
4. Niños con patologías neurológicas asociadas que 

impidan la realización del tratamiento.

VARIABLES DEL ESTUDIO

1.- Análisis de datos 
1. Utilizar unas escalas de situación clínica y de cali-

dad de vida antes y después del tratamiento.
2. Proponer cada caso a valoración por parte del 

equipo multidisciplinar antes, durante, y después 
del tratamiento.

3. Hacer una valoración de cara paciente cada 3 me-
ses.

2.- Evaluación de los déficits de cada paciente.
Interesa especialmente evaluar los déficits motores del 

paciente con TEA y sus repercusiones. Las dificultades 
motoras en el desarrollo perjudican la evolución de estas 
personas a lo largo de sus vidas. No existe, en este mo-
mento una herramienta para la evaluación fisioterapéu-
tica del niño con TEA. Por lo tanto, la evaluación de los 
pacientes se basará en las escalas existentes, y que nos 
pueden aportar una información útil.

1. Escala de Madurez Social de Vineland23 que con-
templa ítems vinculados a la locomoción y a los 
aspectos motores. 

2. Escala PEDI-CAT (Pediatric Evaluation of Dis-
ability Inventory – Computer Adaptive Test)24. 
Evalúa capacidades en 3 dominios funcionales: 
actividades diarias, movilidad, y desarrollo social/
cognitivo. Está diseñado para el uso de niños y 
jóvenes (desde el nacimiento hasta los 20 años) 
con una variedad de condiciones físicas y/o de 
comportamiento25.

3. Escala McCarthy de Amplitudes y Psicomotric-
idad para niños (MSCA). Es un instrumento para 
valorar las habilidades cognitivas y motoras de 
niños de edades comprendidas entre 2 ½ y 8 ½ 
años. La batería consta de 18 subtests independi-
entes agrupados en seis escalas: Verbal, Percepti-
vo-Manipulativa, Numérica, General Cognitiva y 
Memoria 26.

4. Inventario de Desarrollo de Battelle. Aprecia el 
nivel de desarrollo del niño (con o sin minus-
valías), y permite evaluar su proceso, en 5 áreas 
diferentes: personal/social, adaptativa, motora, co-
municación y cognitiva27

5. ICAP (Inventory for Clients and Agency Plan-
ning), adaptación al castellano efectuada (D. 
Montero, Universidad de Deusto). Proporciona un 
perfil con las capacidades motoras, sociales y co-
municativas (personales y comunitarias), así como 
las capacidades de adaptación28. 

6. IDEA (Inventario Del Espectro Autista). A. 
Rivière. Sirve para formular estrategias terapéu-
ticas y evaluar los cambios que se pueden pro-
ducir por efecto del tratamiento a medio y a largo 
plazo29. 

7. Escala de Calidad de Vida. No existen cuestion-
arios válidos para niños con estas edades. Por ello, 
tras consultar con el Dr. Luís Rajmil, experto en 
estudios sobre calidad de vida, nos hemos decidi-
do por la versión española del TAPQOL, habiendo 
obtenido la licencia para su uso. Este cuestionario 
se aplica a las familias para evaluar la calidad de 
vida 30.

8. Escala de Carga del Cuidador o Calidad de Vida 
del Cuidador. Entendemos que es un aspecto im-
portante: si mejora el niño la situación del cuida-
dor también debería mejorar. Pero, puede pasar 
que, por el hecho de acudir a las sesiones le supone 
un trastorno al cuidador que también se debería 
valorar. Este tema queda abierto. Habrá que adap-
tar alguna de las escalas que existen actualmente, 
muy centradas en pacientes geriátricos 31,32

ACTIVIDADES A REALIZAR. DISEÑO 
DEL TRATAMIENTO

Este proyecto es un estudio longitudinal sobre un gru-
po experimental, a desarrollar a lo largo de 2 años para 
valorar la utilidad y los resultados del programa que se 
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plantea.
El tratamiento lo realizaremos dividiéndolo en dos for-

mas de intervención:
1. Tratamiento fisioterapéutico en medio acuático. 

Aprovechamos la presión hidrostática y la viscosidad del 
agua. La actividad se realizará de forma individual y se 
debe de llevar a cabo con la presencia y la participación 
de una persona cercana a su entorno (preferentemente un 
familiar lo más próximo posible). Con ello intentaremos 
crear y/o fortalecer el vínculo afectivo, además de impli-
car al familiar en el aprendizaje de las técnicas implica-
das en la sesión.

Frecuencia: 2 sesiones semanales individuales de 40’ 
cada una33 y una sesión grupal a la semana de la misma 
duración. 

Ejercicios a realizar, en función de los síntomas y los 
signos detectados en la exploración:

1. Ejercicios de tonificación (movimientos de na-
tación y juegos específicos).

2. Ejercicios de coordinación (movimientos de na-
tación y juegos específicos).

3. Ejercicios de equilibrio y desequilibrio (juegos es-
pecíficos).

4. Ejercicios de relajación.
5. Ejercicios de motricidad fina (vestirse y desve-

stirse).
6. Ejercicios de marcha: caminar dentro del agua 

(juegos específicos).

Objetivos de la hidroterapia:
1. Recuperar la tonicidad perdida y así evitar compli-

caciones a largo plazo.
2. Adquirir los movimientos naturales de coordi-

nación.
3. Disminuir la torpeza motora y las posturas bizar-

ras.
4. Disminuir las estereotipias.
5. Disminuir la conducta hiperactiva.
6. Disminuir la conducta apática.
7. Adquirir el mayor grado de autonomía posible.
8. Recuperar movimientos sincronizados de la mar-

cha.
9. Trabajar la propiocepción a través de estímulos.
10. Mayor reconocimiento del esquema corporal a 

través de estímulos.

2. Tratamiento fisioterapéutico en sala de juegos. La 
sesión se realizará en una sala de juegos donde habrá 
todo tipo de material lúdico (cojines de colores, colcho-
netas, trampolines, telas…) y terapéutico (cremas, etc.). 
Se realizará de forma individual con la cointervención de 
un psicomotricista. Se dividirá la sesión en dos partes: la 
parte psicomotriz y la parte fisioterapéutica. 

Frecuencia: 2 sesiones semanales individuales de 60’ 
cada una, donde 30’ serán dedicados para el tratamiento 
fisioterapéutico.

Ejercicios a realizar, en función de los síntomas y los 
signos detectados en la exploración:

1. Masaje terapéutico.
2. Ejercicios de percepción táctil a través de estímu-

los (esponjas, crema, peine, cepillo, etc.).
3. Ejercicios de coordinación (gateo, reptar, subir es-

caleras, etc.).
4. Ejercicios de propiocepción (a través de una es-

timulación).
5. Ejercicios de equilibrio.
6. Ejercicios de percepción vestibular (balanceos, 

columpio, etc.).
7. Ejercicios de estimulación motriz.
8. Ejercicios de estimulación visual.

Objetivos de la intervención fisioterapéutica:
1. Disminuir contracturas producidas por la hiper-

tonía.
2. Recuperar la tonicidad perdida en caso de hipo-

tonía.
3. Aumentar la sensación propioceptiva de distintas 

partes del cuerpo.
4. Disminución de las posturas bizarras.
5. Mejorar la marcha.
6. Mejorar la coordinación entre extremidades.
7. Aumentar el reconocimiento de esquema corporal.
8. Mejorar el contacto visual y focalizar la atención.

ESTUDIO ESTADÍSTICO.
Existe necesidad de demostrar la evidencia científica 

del tratamiento. Para ello, consideramos variables de-
pendientes las mediciones obtenidas en la aplicación 
de las escalas, tanto antes como después del estudio. Se 
valorarán las siguientes: tono muscular, estereotipias, 
marcha, contacto visual, progreso psicomotriz, propio-
cepción, coordinación, equilibrio, postura, esquema cor-
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poral, autonomía y calidad de vida .
Las variables independientes serán la edad, el sexo, el 

grado de autismo, y el número de sesiones realizadas (si 
hubiera variación).

Durante la puesta en práctica de este proyecto se real-
izarán dos mediciones de variables: una pre-intervención 
y otra post-intervención, con el posterior análisis de re-
sultados y valoración de los objetivos alcanzados; por lo 
tanto para el análisis estadístico las variables se tratarán 
como datos apareados.

Para las variables cualitativas se calcularán las frecuen-
cias y porcentajes, relacionando las variables mediante la 
Prueba de McNemar.

En cuanto a los datos cuantitativos de las escalas que 
sean mesurables, se determinarán medidas de tendencia 
central y dispersión, como la media, mediana, desviación 
típica, rango y normalidad. 

Para la correlación de las variables cuantitativas de dos 
datos apareados se utilizará la prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon (en caso de que de una distribución 
normal se usará la t de student para variables apareadas).

Las variables independientes se relacionarán mediante 
el Chi-cuadrado.

Se usará el programa Excel para la recogida de la infor-
mación y el programa SPSS para el análisis de los datos 
posterior. Asimismo, se contará con el asesoramiento de 
un profesional de la estadística para que nos oriente en 
dicho análisis.

ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES.
De acuerdo a la LOPD 15/1999 de 13 de diciembre y el 

reglamento que la desarrolla, se mantendrá la confiden-
cialidad de los datos de los sujetos en todo momento. Los 
archivos empleados no contendrán variables que posibil-
iten la identificación de los pacientes.

El consentimiento informado se obtendrá en la primera 
consulta y antes de la recogida de cualquier información 
sobre el paciente o de iniciar cualquier tratamiento. Se 
informará verbalmente al padre/madre o tutor de la in-
tención de incluir al niño en el estudio y de las carac-
terísticas del mismo, entregándoles además una hoja de 
información que será específica para este estudio. 

El estudio se realizará respetando los Principios de la 
Declaración de Helsinki para la Investigación Médica en 
Seres Humanos, así como con las normas de Buena Prác-
tica Clínica de la Conferencia Internacional sobre Ar-
monización (BPC ICH). Se solicitará la aprobación por 
parte del correspondiente Comité Ético de Investigación.

RESULTADOS
Se trata de un proyecto. En España no existe tradición 

de que el fisioterapeuta se integre en los equipos multi-
disciplinarios de atención al paciente con TEA. Tampoco 
existe evidencia científica de lo que se pueda hacer en 
algún centro. Pero los resultados de este estudio pueden 
abrir la puerta a esta intervención.

REFLEXIONES A MODO DE DISCUSIÓN
Al tratarse de un proyecto, no puede haber resultados 

ni conclusiones. Pero la redacción del proyecto nos su-
giere unas reflexiones a modo de discusión entre lo que 
era conocido antes de empezar la investigación y todos 
los retos que se plantean al finalizar este proyecto de ac-
tuación concreta desde la fisioterapia con niños que pre-
sentan Autismo.

1.- Salud Mental y Fisioterapia.
Partimos de la idea expresada en un interesante 

edito¬rial de la revista Fisioterapia34 en que se hace 
hincapié en la importancia de la fisioterapia en el 
tratamiento de distintas alteraciones mentales, como 
los trastornos de la conducta alimentaria, la depresión, 
la esquizofrenia, los trastornos de personalidad, las 
conductas adictivas o la ansiedad, entre otras. Pero se 
constata que el fisioterapeuta está muy escasamente 
integrado en los equipos de salud mental en nuestro 
país. Este documento editorial anima a iniciar líneas de 
investigación para la aplicación de la fisioterapia en el 
tratamiento coadyuvante de algu¬nos de los trastornos de 
salud mental más prevalentes en nuestro entorno. 

2.- Retos del Autismo Infantil.
La aproximación al niño con TEA, desde la fisiotera-

pia, tiene, como consecuencia, evidenciar las posibles 
atenciones que, establecidas en edad precoz, puedan 
servir para mejorar la independencia funcional, especial-
mente cuando, por la concurrencia de múltiples sínto-
mas, el pronóstico sea peor. Existe evidencia de que con 
apoyos correctos se puede mejorar este pronóstico en la 
edad adulta.

3.-El trabajo multidisciplinar.
El trabajo multidisciplinar supone el respeto de cada 

profesional por las acciones que realiza el otro, desde la 
colaboración en un mismo proyecto que es en beneficio 
del niño. En nuestro caso, es muy importante el respeto 
del fisioterapeuta hacia el trabajo del psicomotricista y 
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viceversa. Este respeto no excluye la discusión en equi-
po, pues de la discusión siempre se aprende y se sale re-
forzado.

4.- El fisioterapeuta como agente de salud.
La integración del fisioterapeuta en el equipo multidis-

ciplinar que atiende al niño con Autismo implica que se 
integre también en las tareas de todos los profesionales 
que, desde la multidisciplina, atienden a un mismo pa-
ciente. Aun existiendo las tareas específicas para cada 
profesional, todos participan en un mismo proyecto de 
atención integral35. Por ello el fisioterapeuta deberá estar 
también preparado para:

• Educación para la salud en padres y cuidadores. 
Su rol no termina en la sala de fisioterapia o en 
la piscina. Existe también una función educativa 
para que las acciones iniciadas tengan un segui-
miento en casa.

• Fomentar la formación continuada de los demás 
profesionales en su ámbito específico, a fin de par-
ticipar todos, activamente, en un mismo proyecto.

• Facilitar y mejorar la comunicación e información 
entre medio familiar, escolar y la atención socio-
sanitaria. 

5.- Puntos débiles del proyecto.
• La falta de experiencia en nuestro país. Somos 

conscientes de que lanzamos un proyecto que, en 
nuestro país, no ha sido desarrollado. Por ello, de-
berá existir una fase previa de sensibilización.

• La dificultad en objetivar los datos de progreso de 
los niños con TEA. La evaluación sigue siendo 
el punto más débil, pues no existen herramientas 
validadas y utilizadas de manera amplia y consen-
sual para evaluar de manera precisa y específica 
los aspectos motores en el autismo. 

• Es difícil intentar evaluar los efectos de las ac-
ciones que hemos presentado en personas que no 
tengan las características del autismo; nada nos 
permite afirmar que van a ser los mismos resul-
tados que en una persona que no sufre autismo. 
Asimismo, es probable que los resultados serán 
distintos. Por lo tanto, no existe la posibilidad de 
hacer estudios comparativos con personas que no 
sufran autismo (15), ni con las distintas expresio-
nes del espectro autista. Tampoco nos parece ético 

contar con un grupo control al que no se le aplicara 
el tratamiento, solamente por las necesidades ex-
perimentales.

• Sobre las escalas. Hay muchas y no es fácil esco-
ger. Nos hemos aconsejado con los expertos. Pero 
aun así aceptamos posibles sesgos a revisar.

6.- Puntos fuertes del proyecto
• Los contactos establecidos en distintos puntos del 

país y su interés en el proyecto. Nos han animado, 
desde los distintos centros visitados, a iniciar este 
proyecto, del cual nos piden les mantengamos in-
formados. Asimismo, nos han ofrecido toda su ex-
periencia y el apoyo para colaborar en el mismo.

• Hay un gran compromiso de los participantes de 
este proyecto que es novedoso en el campo de 
acción de la fisioterapia. Prácticamente sería un 
tratamiento pionero en nuestro país. Los fisioter-
apeutas, como profesionales de la salud, pueden 
aportar mucho en este campo, en beneficio de la 
sociedad.

• Posibilidad de aportar a los equipos multidisci-
plinares de atención al autismo unos resultados y 
unas posibilidades terapéuticas poco desarrolladas 
hasta este momento.

• Existe una motivación para ayudar a niños que 
padecen una de las enfermedades mentales que 
causa mayor desconcierto en los padres y en la so-
ciedad en general. El objetivo final es la mejora 
de la calidad de vida en un trastorno que, actual-
mente, carece de tratamiento eficaz.

7.- Correlación entre los objetivos iniciales y el 
proyecto final.

• Con la cointervención entre el psicomotricista y 
el fisioterapeuta se podrá conseguir que el trata-
miento sea más eficaz, creando una mayor y rápida 
respuesta del niño. Este hecho lo hemos podido 
observar ya en las prácticas específicas efectuadas 
durante este curso.

• Desde el tratamiento fisioterapéutico precoz, se 
podrán evitar las posibles complicaciones físicas, 
mejorando la salud integral a lo largo del ciclo vi-
tal.

• La ganancia en autonomía implica una menor 
dependencia familiar y social en el futuro, y una 
mejora en la calidad de vida familiar. Se puede 
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conseguir que el niño con Autismo tenga menos 
dependencias de las personas de su entorno..

• La mejora en los aspectos motores y funcionales 
favorecerá la destreza en la autonomía, así como 
un buen control motor.

• Se abren nuevas vías en el campo de la fisiote-
rapia. La aplicación de la fisioterapia al autismo 
ha sido poco desarrollada en nuestro país. Así, el 
fisioterapeuta se integrará en el equipo multidisci-
plinario que se hace cargo del tratamiento del niño 
con autismo.

• A partir de este proyecto, se podrá ofrecer un apoyo 
importante y eficaz a todas aquellas entidades o fa-
milias que están implicadas en el Autismo Infantil. 
El proyecto tendrá una proyección social eficaz y 
demostrable.

Palabras clave: autismo, fisioterapia, hidroterapia, 
multidisciplina. Autism, physiotherapy, hydrotherapy, 
multidisciplinary
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