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ABREVIATURAS

e ABA: Intervenciones basadas en el analisis conductual aplicado

e ADOS: Autism Diagnostic Observation Schedule

e AIVDs: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

e ASD: Autism Spectrum Disorder

e ASI: Ayres Sensory Integration

e ASIFM: Medida de Fidelidad de Integracion Sensorial de Ayres

e AVDs: actividades de la vida diaria

e CarerQol-Vas: The Care-related Quality of Life instrument

e CI: Coeficiente intelectual

e COPM: Medida Canadiense del Desempefio Ocupacional

e DI: Discapacidad Intelectual

e DSM-V: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5% Edicion
e ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

e EC: Ensayo Clinico

e EPA: Estudio Piloto Aleatorizado

e FM: Motricidad Fina

e GAS: Goal Attainment Scale

e HFASD: High-Functioning Autism Spectrum Disorder

e IS: Integracion Sensorial

e JMAP: Evaluacion Miller para su uso con nifios japoneses

e OMS: Organizacién Mundial de la Salud

e PDD-NOS: Pervasive Developmental Disorder - Not Otherwise Specified
e PEDI: Inventario de Evaluacion Pediatrica de Discapacidad

e ONST: Quick Neurological Screening Test

e QoL: Quality of Life

e SA: Sindrome de Asperger

e SCOPE: Perfil Ocupacional Inicial del nifio

e SI-OT: Sensory Integration — Occupational Therapy

e SIPT: Sensory Integration and Praxis Test

e SMART: Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time bound

e SP: Perfil Sensorial



SPM: Medida de Procesamiento Sensorial
SRS: Escala de Respuesta Social

TDAMH: Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
TDS: Trastorno de Discriminacion Sensorial
TEA: Trastorno del Espectro Autista

TG: Terapia de Grupo

TIS: Terapia de Integracion Sensorial

TMS: Trastorno de Modulacion Sensorial
TPS: Trastorno Procesamiento Sensorial

UE: Unidn Europea

VABS: Vineland Adaptative Behaviour Scales
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RESUMEN

Introduccion: ElI 90-95% de los pacientes con TEA padece un trastorno del
procesamiento sensorial, que puede desembocar en alteraciones del comportamiento y
dificultades en el desarrollo de las habilidades motoras, de coordinacion, y equilibrio,
sobre las cuales pueden intervenir los fisioterapeutas. Los tratamientos habituales como
los farmacos siguen teniendo importancia, pero se han desarrollado otras terapias como
la Terapia de Integracion Sensorial con resultados esperanzadores para estos pacientes,

por lo que es necesario realizar mas investigaciones con el fin de confirmar estos efectos.

Objetivo: Conocer la eficacia de la Terapia de Integracion Sensorial en las areas de
ocupacion y/o la calidad de vida de los nifios con TEA.

Metodologia: Se realizé una busqueda bibliogréafica de ensayos clinicos, ensayos clinicos
aleatorizados y estudios piloto aleatorizados, en las bases de datos Medline, OTseeker,
Cochrane y PEDro. Aplicando los criterios de inclusion y exclusion previamente
definidos, se obtuvieron 8 articulos publicados entre 2008 y 2023, y todos ellos pasaron

la evaluacion metodoldgica CASPe.

Resultados: Todos los estudios muestran efectos positivos en las areas de ocupacion de
los pacientes tras la intervencidon con Terapia de Integracién Sensorial, aunque estos

cambios no siempre se consideran significativos para la poblacion estudiada.

Discusidén/Conclusion: Los resultados de los estudios muestran mejoras en cuanto a las
areas de ocupacion en los nifios con TEA, pero se deben seguir realizando estudios con
mayor muestra poblacional y mayor tiempo de tratamiento. También se considera
oportuno seguir investigando sobre el efecto de la TIS en pacientes de otras edades y con

otras patologias del neurodesarrollo.

Palabras clave: “Trastorno de Espectro Autista”, “Terapia de Integracion Sensorial”,

“Nifios”, “Desorden de Integracion Sensorial”



ABSTRACT

Introduction: The 90-95% of patients with Autism Spectrum Disorder have a sensory
processing disorder, which can lead to behavioural disturbances and difficulties in the
development of motor, coordination and balance skills, which can be addressed by
physiotherapists. The usual treatment such as medicines are still important, but other
therapies for example, Sensory Integration Therapy have been developed with
encouraging results for these patients, and further research is needed to confirm these

effects.

Objective: To investigate the effectiveness of Sensory Integration Therapy in the areas

of occupation and quality of life in children with ASD.

Material and methods: The research of the clinical trials, randomised clinical trials and
randomised pilot studies were made in the Medline, OTseeker, Cochrane and PEDro
databases. Applying the previously defined inclusion and exclusion criteria, 8 articles
published between 2008 and 2023 were obtained, and all of them passed the CASPe
methodological assessment.

Results: All studies show positive effects on children's occupation areas following an
intervention with Sensory Integration Therapy, although these changes are not always
considered significant for the population studied.

Conclusion: The results of the trials show improvements in the occupational domains in
children with Autism Spectrum Disorder, but studies with larger populations and longer
treatment times should be continued. Further research into the effects of SIT in patients

of other ages and with other neurodevelopmental disorders is also considered appropriate.

Keywords: ‘Autism Spectrum Disorder’, ‘Sensory Integration Therapy’, ‘Children’,
‘Sensory Integration Disorder’.



INTRODUCCION

El Trastorno del Espectro Autista (TEA), es un conjunto de afecciones diversas
relacionadas con el neurodesarrollo, caracterizadas por dificultades en la comunicacion e
interaccion social y patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o
actividades (1). Estas alteraciones suelen ser diagnosticadas en la infancia, y son mas
frecuentes en varones, presentando una prevalencia de 3:1 (2).

En los dltimos afios se ha producido un aumento significativo de los casos de TEA en
todo el mundo, las estimaciones de prevalencia han pasado del 0,04% en la década de
1970, al 1-2% en la actualidad (3). Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (4), se estima que 1 de cada 100 nifios tiene TEA. Poniendo en perspectiva estas
cifras, se podria decir que cuatro millones y medio de personas en la Unién Europea (UE)
tienen autismo. Este incremento, es debido entre otras cosas a una mayor sensibilidad y
un mayor reconocimiento del TEA por parte de los profesionales y la poblacion, ademas

de por los cambios sufridos en los criterios diagnosticos (5).

A lo largo de los afios ha habido diferentes clasificaciones con respecto al TEA, pero
desde la publicaciéon de la 5% edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5) (6) en el 2013, algunos trastornos como el sindrome de
Asperger y el trastorno del desarrollo no especificado entre otros, han pasado a conocerse
con la nomenclatura de TEA. Dentro de esta herramienta se diferencian varios criterios
diagndsticos (Tabla 1, Anexo 1), entre los que se encuentran los patrones repetitivos (por
ejemplo: estereotipias motoras simples), y se afiade como una de las novedades el perfil

sensorial de estos pacientes (6).

Segun estudios recientes, en el 90-95% de los pacientes con TEA (7), el sistema sensorial
no esta bien organizado; es decir, padecen un trastorno de procesamiento sensorial (TPS),
que desemboca en déficits en el desarrollo, aprendizaje y/o regulacion de las emociones
(8). Estos trastornos, llevan a respuestas inusuales a los estimulos, ademas de provocar
alteraciones del comportamiento, distorsiones en la percepcion del cuerpo, y dificultades
en el desarrollo de las habilidades motoras, de coordinacion, y equilibrio de estos
pacientes (9). Por ejemplo, una de las consecuencias de las disfunciones en el sistema
propioceptivo observada en el 15-45% de los nifios con TEA, es el patron de marcha en
puntillas (10). Como resultado de todas estas disfunciones, estos pacientes padecen

problemas en las distintas areas de ocupacién, tales como la participacion en las
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actividades bésicas de la vida diaria, en las actividades instrumentales de la vida diaria 'y
la socializacion, entre otras.; y esto provocan a su vez déficits en su calidad de vida. En
cuanto a los trastornos producidos por estas disfunciones, Miller et al. (8) los clasifica en
tres grandes grupos (Figura 1): trastorno de modulacion sensorial (TMS), trastorno

sensitivo — motor y trastorno de discriminacion sensorial (TDS).

Hiper-responsividad

Trastorno modulacion

sensorial Hipo-responsividad

Busqueda sensorial

Dispraxia
Trastorno sensitivo-
motor

Trastornos posturales

sensorial

Visual

Auditivo

Trastorno procesamiento

Tactil

Trastorno
discriminacién sensorial

Vestibular
Propioceptivo

Gustativo

Olfativo

Figura 1. Clasificacion Trastornos del Procesamiento Sensorial (TPS) (10).

En cuanto a los tratamientos mas habituales de los pacientes con TEA, estos van a
depender de las caracteristicas de los mismos, asi como de los objetivos individualizados.
Los més habituales son las terapias de comunicacion social (11), las intervenciones
basadas en el analisis conductual aplicado (ABA) (12) , los programas de habilidades
sociales (13), las terapias del habla y el lenguaje (14), y los tratamientos farmacologicos
(15) entre otros (3). Aunque la mayoria no tienen demasiada evidencia cientifica, en los
ultimos afios se han realizado mas estudios y se ha observado la eficacia de algunas
terapias mas innovadoras como la musicoterapia (16), la terapia asistida con perros (17)
o la terapia de integracion sensorial (TIS) (18). Esta ultima se centra en la interaccion
entre el terapeuta y el nifio, utilizando ejercicios sensoriales y motores basados en el juego
para estimular el procesamiento y la integracion de sensaciones; con el fin de que los

nifios aprendan a responder adecuadamente a los estimulos cotidianos (19).



Actualmente, existe evidencia emergente sobre resultados positivos de la TIS en nifios
con TEA (20). Este tipo de terapia también tiene disponible una herramienta de medida
de la fidelidad del tratamiento OT/SI validada (21), que proporciona los principios clave
de la integracion sensorial (22), lo que facilita la valoracion de los diferentes sistemas

sensoriales por parte del profesional, y el estudio de los efectos de este tratamiento.

La precursora de este tipo de intervencion fue la terapeuta ocupacional y psicéloga Anne
Jean Ayres, quien estudid la relacion entre el procesamiento sensorial y la conducta del
paciente con retraso emocional, del aprendizaje, del desarrollo, y/o otras afecciones (8).
Tras realizar este estudio, publicd un libro (23), en el cual explica la teoria de la
integracién sensorial, definiendo la IS como: “el proceso neuroldgico que organiza la
sensacion del propio cuerpo y del entorno, que hace posible la utilizacion del cuerpo de
manera efectiva dentro del entorno”, y exponiendo que un procesamiento sensorial
deficiente puede dar lugar a varios problemas funcionales de integracion sensorial (8).
Siendo esta teoria en la que se enmarcara dicha terapia. También da importancia a la
planificacién y organizacion de movimientos y comportamientos, ya que ambas se
relacionan directamente con la capacidad del sistema nervioso de organizar la
informacion del entorno, resaltando el valor de los sistemas sensoriales por encima del
intelecto y la cognicidn, correspondiéndose esto con el nivel en el que se encuentran en
la piramide del desarrollo de Lazaro y Berruezo (24) (Figura 2). Todo esto adquiere
especial importancia en el periodo de la infancia, ya que es la etapa en la que se desarrollan

los sentidos.

Piramide del EEREIESE oGl (L4zar0 y Bemuezo, 2009]
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Figura 2. Piramide del desarrollo de Lazaro y Berruezo (24).
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Ayres, también expone la importancia de la integracion sensoriomotora en la organizacion
de las respuestas (25), en la que la IS del sistema nervioso central es primordial, ya que
su disfuncion se traduce en dispraxia (26). Aunque la literatura sobre la eficacia de TIS
en estos casos es reducida (27) hay un reporte de caso en el que se demuestra la mejora

de un paciente pediatrico con TEA en cuanto a la dispraxia (19).

Teniendo en cuenta la importancia de un buen procesamiento sensorial en las habilidades
motoras, el equilibrio, y la coordinacién; y la importancia que puede llegar a tener el
tratamiento de estas disfunciones en el trabajo de los fisioterapeutas (9), ademas de la
repercusion que tiene una mala integracion de esta informacion en la funcionalidad, la
participacion, y la socializacion en los pacientes con TEA, el objetivo de esta revision
sistematica es conocer la eficacia de la Terapia de Integracion Sensorial en la
participacion en las areas de ocupacion, y/o la calidad de vida de los pacientes pediatricos
con TEA.

METODOLOGIA

Esta revision sistematica se llevo a cabo desde el mes de noviembre del afio 2023 a abril
del afio 2024, y se baso en la declaracion PRISMA (28) (Tabla 2, Anexo 2). La bdsqueda
digital de informacion sigue el modelo P.1.C.O., formado por los siguientes componentes
para facilitar la investigacion y la obtencién de resultados sobre la evidencia disponible:
e P (Poblacién): Personas entre 0 y 18 afios con diagnostico de trastorno del espectro
autista.
e | (Intervencion): Terapia de Integracion sensorial.
e C (Comparacion): Otras terapias distintas a TIS.
e O (Outcomes): Dominios incluidos en las areas de ocupacion: Actividades de la
Vida Diaria (AVDs) (movilidad funcional, funcionamiento diario), Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVDs) (gestion de la comunicacion),

participacion social; y/o calidad de vida.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Se utilizaron como criterios de inclusion, i) que los articulos seleccionados fuesen
estudios de intervencion (ensayos clinicos o ensayos clinicos aleatorizados o estudios
piloto); ii) que participasen pacientes con diagndstico de TEA en edades comprendidas
entre los 0 y 18 afios; iii) que la intervencidn principal fuese terapia basada en el enfoque
de IS; iv) que todos valorasen como variable dependiente la participacion en algun
componente las areas de ocupacion, en la que se incluyen dominios como las AVDs
(funcionalidad, movilidad funcional), AIVDs (gestion de la comunicacidn), participacion

social; y/o calidad de vida.

Con respecto a los criterios de exclusion i) se descartaron todos los articulos que
combinasen la TIS con otras como las terapias multisensoriales; ii) que no tuviesen un

objetivo claro; vy iii) que estuviesen en un idioma diferente al inglés o al espafiol.

ESTRATEGIAS DE BUSOUEDA:

Para realizar la bdasqueda de articulos, se consultaron las bases de datos: Medline,
OTseeker, Cochrane y PEDro. Se comenzd realizando busquedas méas genéricas con el
fin de conocer la literatura publicada sobre TIS y TEA, y se continu6é por otras mas
especificas, centrando asi la investigacion, para ello también se utilizaron los filtros de

ensayo clinico y ensayo clinico aleatorizado.

Las combinaciones de palabras utilizadas fueron:

Sensory integration

Ayres sensory integration

Sensory integration therapy

Sensory integration AND autism

Sensory integration therapy AND autism

Autistic disorder AND sensory integration

Autism spectrum disorder AND sensory integration

Autistic disorder OR postural control AND sensory integration

© © N o O b~ w0 DR

Autistic disorder AND postural control AND sensory integration
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OTseeker:

En la base de datos OTseeker, con la combinacion numero 1, se encontraron 25

resultados, tras la aplicacion de los filtros, esta cifra se redujo a 15, de los cuales
Unicamente se selecciono 1, ya que el resto no se adecuaba con el objetivo del estudio.
Con la busqueda 2, aparecieron 3 resultados, que se redujeron a 2 tras la utilizacion de
los filtros, finalmente no se selecciond ninguno de estos ensayos, ya que no se adecuaban

a la basqueda. Utilizando la combinacion 3, se obtuvieron 15 resultados, de los que solo

8 eran ensayos clinicos, tras ser revisados ninguno media las variables contempladas en

los criterios de inclusion. Con la combinacién nimero 4, se encontraron 3 resultados,

empleando los filtros antes mencionados, este nimero se redujo a 1, el cual estaba
duplicado de otra busqueda. Empleando la combinacion 5, se hallaron 2 resultados, de
los cuales no se pudo seleccionar ninguno, ya que, tras el uso de los filtros, no se consiguid
ningun ensayo clinico. Con la ndmero 6, no se obtuvo ningun resultado. Usando la

combinacion de palabras nimero 7, solo se encontré 1 articulo, al seleccionar los filtros

no aparecié ningun resultado. Tras aplicar la combinacion de palabras numero 8, se

consiguieron 11 resultados, que se redujeron a 7 tras emplear los filtros, sin ser ninguno
de ellos seleccionado por no cumplir con los criterios de inclusion. Finalmente, con el

conjunto numero 9 no se obtuvo ningan resultado de bdsqueda en esta base de datos.

COCHRANE:

En esta base de datos, con la combinacién nimero 1 se encontraron 1.044 resultados,

reducidos a 1.042 con el empleo de los filtros. De estos se seleccionaron 4 articulos y otro

duplicado. Con la combinacién numero 2, se encontraron 16 articulos tanto sin filtros

como con filtros, de los cuales se selecciond uno y otro era duplicado. Utilizando la

combinacion ndmero 3, sin filtros se obtuvieron 459 resultados y aplicando los filtros

458. De los cuales, 3 eran articulos duplicados y los restantes no se seleccionaron porque

no versaban sobre los temas de la investigacion. Respecto a la combinacién nimero 4, se
obtuvieron 77 resultados con y sin filtros, 5 de ellos eran duplicados, el resto se

descartaron ya que no se adecuaban a la basqueda. Con la combinacién numero 5, sin'y

con la aplicacién de filtros se encontraron 57 resultados, 5 eran duplicados de otras

busquedas. Ningun resultado fue seleccionado, ya que no se adecuaba a la investigacion.

Aplicando la combinacion numero 6, se encontraron con y sin filtros 45 resultados, de los

cuales 4 eran duplicados y el resto ninguno se adecuaba al estudio.
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Empleando la combinacién nimero 7, se encontraron 53 resultados sin filtros, del mismo

modo que aplicando los filtros. De estos 53 resultados, 1 se adecuaba a la investigacion y

4 eran duplicados. Con la combinacion ndmero 8, sin filtros se encontraron 2465

resultados. Al aplicar los filtros se redujeron 2447, que ninguno fue seleccionado al no

adecuarse a la busqueda. Tras la aplicacion de la combinacidn ndmero 9, ningun resultado

fue obtenido.
PEDro:

En la base de datos de fisioterapia basada en la evidencia, con el primer conjunto de

palabras no se obtuvo ningln resultado. Con la combinacion numero 2, se encontraron 5

resultados, que se redujeron a 4 tras aplicar los filtros, finalmente ninguno de ellos se
adecuaba a los objetivos del estudio. Empleando el grupo de palabras 3, aparecieron 41

resultados, de los cuales 35 eran ensayos clinicos, entre los que se encontraron 2 ensayos

duplicados de basquedas anteriores. Con el conjunto de palabras ndmero 4, se obtuvieron

4 resultados, tras la aplicacion de los filtros anteriormente mencionados, este ndmero
disminuy6 a 3, de los cuales 1 no cumplia con los criterios de inclusion y otros 2 eran
duplicados de otras busquedas. Aplicando la combinacion 5, se hallaron 4 resultados,
que se redujeron a 3 tras la seleccion de los filtros, 2 de ellos eran duplicados, y el restante
no se adecuaba a la busqueda. Utilizando el resto de las combinaciones no se obtuvo

ningun resultado.
MEDLINE:

Aplicando la combinacién numero 1, sin filtros se obtuvieron 21821 resultados y al

emplear filtros el nimero de resultados se redujo a 613. De estos resultados, 6 articulos
fueron duplicados, el resto de los resultados fueron descartados porque no se adecuaban

con el objetivo del estudio. Con la combinacion namero 2, sin ningan filtro se encontraron

90 resultados. Tras aplicar los filtros, disminuyeron a 7 resultados, entre ellos 2 eran
duplicados y los restantes no se seleccionaron porque no se adecuaban al objetivo del

estudio. Al aplicar la combinacién numero 3, 4756 resultados fueron obtenidos sin filtros,

y con ellos se redujeron a 369 resultados. De los cuales 6 articulos eran duplicados.

Respecto a la combinacién numero 4, sin filtros se encontraron 641 resultados y al aplicar

los filtros se redujeron a 33 los resultados, siendo 6 de estos duplicados.
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Utilizando la combinacién nimero 5, se detectaron 254 resultados, tras la selecciéon de

los filtros este nimero disminuy6 a 28, encontrando 6 duplicados y sin seleccionar méas

porque no se adecuaban a la busqueda. Empleando la combinacién ndmero 6, se hallaron

233 resultados sin aplicar filtros. Al aplicarlos, el nimero de resultados disminuyé a 17,

de estos resultados 3 eran duplicados. Tras aplicar la combinacion numero 7, sin filtros

se obtuvieron 501 resultados y con filtros se redujeron a 30, siendo 6 articulos duplicados.

Con la combinacién ndmero 8, sin filtros se hallaron 3 resultados que al aplicar filtros se

redujeron a 0. Por ultimo, utilizando la combinacién numero 9, se encontraron 1092
resultados sin filtros que, tras la utilizacion de estos, redujeron a 98. De los cuales, 2 eran
duplicados de otras busquedas; no se selecciono ningan articulo més, ya que no cumplian

con las caracteristicas de la investigacion.

Los resultados de las busquedas en las diferentes bases de datos aparecen reflejados en la

Tabla 3 en el Anexo 3.
BUSQUEDA MANUAL:

En la busqueda manual se encontraron 2 articulos pertenecientes a la bibliografia de la
revision sistematica “A Systematic Review of Ayres Sensory Integration Intervention for

Children with Autism” (29).

A continuacion, en la figura 3 se muestra el flujograma de busqueda.

[

Identificacion de estudios a través de bases de datos Identificacion dearticulos a través de otros medios.
Srtticulos identificados desde Bases de Registros eliminados antes del Asticulos incluidos de |a
atos ‘ .
+  OTSeekern=60 cribado: bisqueda manual
o Cochrane: n=4216 Publicaciones que fuesen Bibliografia de otros estudios
« PEDro:n=54 revisiones sistematicas: (n=2)
e Medline: n=2931 _
(n=33721) n=28253
Articulos examinados Registros excluidos:
(n = 5468) | (n=5400)
¥
Estudios evaluados para Publicaciones excluidas:
ele?\blhdad: * | Razén 1: Articulos duplicados
(n =68) (n=62)

J

Estudios incluidos en la revision

(n=8)

Figura 3. Flujograma. Basado en la declaracién PRISMA (28).
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EVALUACION METODOLOGICA:

Tras realizar la busqueda bibliografica y manual aplicando filtros se obtuvieron 8
articulos que cumplian todos los criterios establecidos, se realizé una valoracion de estos
con el objetivo de valorar la calidad metodolégica mediante la escala de valoracion
CASPE (30). Esta escala contiene 11 preguntas, mediante las que consigue evaluar la

calidad metodoldgica del articulo.

En cuanto a la seccion: A) Validez de los resultados, los 8 articulos (31-38) obtuvieron
una respuesta positiva para la primera pregunta, ya que los que no tenian un objetivo claro
fueron rechazados. Respecto a la segunda pregunta, en los articulos de lwanaga et al. (31)
y Raditha et al. (32) los grupos no eran aleatorizados; por lo que tampoco fueron
investigaciones cegadas (item 3). Los articulos de Fazlioglu et al. (33), y Barker Dunbar
et al. (34) si eran aleatorizados (item 2), pero tampoco cumplian con el criterio de
cegamiento (item 3). Respecto a los 4 articulos restantes Omairi et al. (35), Pfeiffer et al.
(36), Randell et al. (37) y Kashefimehr et al. (38) cumplian con ambos criterios. Estas 3
preguntas pertenecen al grupo de: preguntas de “ecliminacion”. Con respecto al apartado
de preguntas en detalle (preguntas 4, 5y 6), todos los articulos (31 - 38) cumplian con un
adecuado manejo de las pérdidas durante el estudio. En el criterio 5, todos los estudios
tuvieron una adecuada medicion de los desenlaces excepto el de Iwanaga et al. (31). Con
respecto a la cuestion numero 6; solo los articulos de Raditha et al. (32) y Omairi et al.
(35) cumplian con ella, ya que el resto (31,33,34,36-38) hacian una comunicacion
selectiva de los resultados.

En lo que respecta a la siguiente seccion: B) Resultados, que estd formada por las
preguntas nimero 7 y 8, en todos los articulos, excepto en el de Barker Dunbar et al. (34)
se especificaba el efecto del tratamiento y el intervalo de confianza. En el caso del efecto
del tratamiento los resultados para las variables estudiadas eran de p<0,01 para los
articulos de Omairi et al. (35) y Pfeiffer et al. (36) y p<0,05 para el resto de ellos; y en los
intervalos de confianza los porcentajes son del 95% para los articulos Iwanaga et al. (31),
Raditha et al. (32), Fazlioglu et al. (33), Randell et al. (37) y Kashefimehr et al. (38) o
99% para los articulos Omairi et al. (35) y Pfeiffer et al. (36).
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Por ultimo, en la seccion: C) Utilidad de los resultados, compuesta por las preguntas 9,
10y 11, todos los articulos (32 - 38) obtuvieron respuestas afirmativas excepto el articulo
de lwanaga et al. (31) en el apartado 10, ya que se considera que no tienen en cuenta todos

los resultados y su importancia clinica.

En resumen, los 8 articulos escogidos para la revision obtuvieron una puntuacion minima
de 6, y méxima de 11. El proceso de evaluacion se encuentra detallado en la Tabla 4 en

el Anexo 4.
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RESULTADOS

Todos los resultados de los articulos incluidos en esta revision sistematica se resumen en

la Tabla 5, que se encuentra en el Anexo 5.

En primer lugar, el ensayo clinico de Iwanaga et al. (31), tiene como fin investigar la

eficacia de la TIS en las habilidades cognitivas, verbales y sensoriomotoras en nifios con
trastorno del espectro autista de alto funcionamiento (HFASD). En este estudio
participaron 20 nifios de entre 2 y 6 afios con diagnostico de HFASD. Los pacientes
fueron distribuidos en 2 grupos, grupo control (GC) (n=12) que participaban en terapias
grupales (TG) y grupo intervencion (GI) (n=5) que realizaban sesiones individuales de
TIS. El tratamiento duro entre 8 y 10 meses, siendo las sesiones de TIS de 1 hora, y las
de terapia grupal de 1.5 horas semanalmente. Las variables que se miden dentro de las
areas de ocupacién son el indice verbal y la participacion en las actividades basicas,
mediante la escala reestandarizada de Evaluacion para preescolares de Miller (MAP) para
su uso con nifios japoneses (JMAP). La valoracion se realizd antes de comenzar la
intervencion y tras finalizarla. Los resultados obtenidos fueron en el indice verbal
p=0,401; obteniendo mejoras no significativas y en el funcionamiento p=0,035. En
conclusién, la TIS, fue mas efectiva para las habilidades de coordinacion motora,

cognitivas no verbales, y combinadas en nifios con HFASD que la GT.

Con respecto al ensayo clinico de Raditha et al. (32), tiene como objetivo valorar la

efectividad de la TIS en pacientes pediatricos de entre 2 y 5 afios con TEA. En este estudio
participaron 72 nifos, divididos en GC (n=36) y Gl (n=36) de manera no aleatorizada. En
el Gl realizaron TIS, mientras que en el GC recibieron un tratamiento convencional. El
tiempo de intervencion fue de sesiones de 1h, 2 veces por semana, durante 12 semanas.
Dentro de la variable areas de ocupacion, se midieron la participacion en las actividades
de la vida diaria (AVDs), la socializacién y la comunicacion, con las Escalas de
Comportamiento Adaptativo de Vineland (VABS-II). Las valoraciones se hicieron antes
de la intervencion y al final de esta. En los resultados se obtuvieron mejoras en las
variables de participacion (p<0,005), socializacion (p<0,002) y comunicacion (p<0,003),
y dentro de estas, en los subdominios de juego y diversion (p<0,245), aspecto personal
(p<0,044), doméstico (p<0,134) y comunitario (p<0,001). En conclusion, la terapia Sl-
OT se considera adecuada para mejorar en la comunicacion (incluyendo el subgrupo de

expresion y receptivo), el aspecto de socializacion y las actividades diarias.
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En cuanto al ensayo clinico de Fazlioglu et al. (33), investiga el efecto de la TIS en los

problemas sensoriales de los nifios con TEA. Este estudio lo formaron 30 nifios de entre
7'y 11 afios con TEA de bajo funcionamiento, asignados aleatoriamente a dos grupos, Gl
(n=15) que empleaba TIS, y GC (n=15), que seguia el programa de educacién especial
del centro. Cada nifio, recibio 24 sesiones de 45 minutos, 2 dias a la semana. La variable
medida dentro de las &reas de ocupacion fue la interaccion con el grupo y el tiempo
empleado en ella, con el Formulario de Evaluacion Sensorial para nifios con autismo. Las
valoraciones se llevaron a cabo antes y después de la intervencion. En los resultados se
observo que la interaccion con el grupo y el tiempo empleado en ella, tuvieron una mejora
significativa (p<0,01); ademas de un efecto estadisticamente significativo en las
puntuaciones totales (p<0,05). En resumen, se observo que, tras la TIS, los problemas
sensoriales de nifios con autismo mejoraron, observandose un aumento significativo en

las habilidades de comunicacion social.

En el estudio piloto de Barker Dunbar et al. (34), evaltan las diferencias entre el TIS

individualizado tradicional y las actividades sensoriomotoras integradas para nifios en
edad preescolar. Se reclutaron un total de 8 pacientes, entre 3 y 5 afios, con diagnostico
de TEA, de los cuales finalmente sdlo 7 participaron en el estudio, ya que uno lo abandoné
por enfermedad. Fueron asignados aleatoriamente en dos grupos, GC (n=3) que seguia la
rutina realizada en el aula, y GI (n=4), que seguia un régimen de TIS. Ambos grupos
participaron en estas actividades durante 12 semanas, 2 veces por semana en sesiones de
30 minutos. La variable medida fueron las &reas de ocupacién, concretamente, se midio
la variable de participacion social, ademés de las areas de motricidad gruesa y fina, y las
pretensiones simbolicas, con la Escala de Juego Knox Revisada. La valoracion se realizd
antes de la intervencidn y al finalizar la misma. En los resultados se observé una mejora
tanto para el grupo intervencion como para el grupo control en sus habilidades de juego
generales. Por lo que se concluye que es necesario un mayor nimero de nifios, y periodos
de tratamiento mas prolongados para evaluar las diferencias y detectar si el TIS es eficaz

para mejorar las habilidades de participacion en nifios de edad preescolar.

En el ensayo clinico aleatorizado de Omairi et al. (35) se evaluaron los resultados de la
intervencion con TIS en pacientes pediatricos brasilefios con TEA. En este estudio
participaron 17 nifios de entre 5 y 8 afios diagnosticados con TEA, y fueron divididos en
GC (n=8) que recibid el tratamiento habitual y GI (n=9) que recibio TIS. La intervencion

se realizo en sesiones de 1 hora, 3 veces por semana, durante 10 semanas. Las variables
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medidas fueron las areas de ocupacion, en concreto la participacion social con la SPM, y
el autocuidado y la funcion social en la escala de capacidad funcional de la PEDI
(Inventario de Evaluacion Pediatrica de Discapacidad). La valoracion se realizo antes y
después de la intervencion. En los resultados se observaron mejoras en la participacion
social en el &mbito del hogar p<0,001, y en el colegio p<0,001; siendo los resultados del
colegio més significativos. Respecto al autocuidado el resultado obtenido fue de p=0,046;
por ultimo, en cuanto a la funcion social el resultado obtenido fue p = 0,423. En
conclusion, se menciona que se necesitan mas estudios de replicacion para validar las
mejoras en las habilidades de autocuidado, la socializacion y el logro de objetivos en

nifios con TEA tras su participacion en un tratamiento con ASI.

El estudio piloto de Pfeiffer_et al. (36), pretende abordar la efectividad de las

intervenciones de IS en nifios de entre 6 y 12 afios con TEA. En este estudio, participaron
37 pacientes, siendo asignados a 2 grupos de forma aleatoria, GC (n=17), que empleaba
un tratamiento basado en motricidad fina (FM), y GI (n=20), basado en TIS. Todos los
participantes recibieron 18 sesiones de 45 minutos durante 6 semanas, excepto uno que
recibi6 17 sesiones, ya que se ausento de la dltima. Dentro de las areas de ocupacion, se
midio la variable AVDs (comunicacion y socializacion) mediante la escala VABS-II, y
mediante la subescala SRS se valoraron las estereotipias (movimientos repetitivos no
propositivos). Las valoraciones se llevaron a cabo antes y después de la intervencién. Los
resultados obtenidos en las AVDs fueron no concluyentes (p= ns), en cambio en el
apartado de las estereotipias se obtuvo un resultado de p < 0,05. En resumen, se observo
que existia una disminucién de las estereotipias, mejorando la calidad de vida de los
nifos.

En el ensayo clinico aleatorizado de Randell et al. (37), se valord la eficacia clinicay la
rentabilidad de la TIS para nifios con autismo y dificultades sensoriales a través de
resultados conductuales. En este estudio participaron 138 pacientes pediatricos de entre
4y 11 afos, con TEA, distribuidos en GC (n=69), que recibid el tratamiento habitual y
Gl (n=69), que participé en TIS. La intervencion se realizo en sesiones de 1 hora a la
semana durante 26 semanas. Después, 2 sesiones al mes durante 2 meses 0 1 sesion
telefénica al mes durante 2 meses. La variable medida dentro de las areas de ocupacién
fue las AVDs (la comunicacion y la socializacion) con la VABS-11; ademas de la calidad
de vida mediante la escala CarerQol-Vas. La valoracion se llevé a cabo 3 veces, antes de

la intervencion, a los 6 meses y al afio. Respecto a los resultados obtenidos en ambos no
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son concluyentes, siendo p=0,72 en las habilidades de la vida diaria, p=0,32 en la calidad
de vida, p=0,009 en el apartado de la comunicacion y p=0,95 en la socializacion; todos
los resultados pertenecen a la valoracion realizada a los 12 meses. En resumen, la TIS no
tuvo un beneficio significativo, aunque es probable que sea eficaz como tratamiento

individualizado.

Por ultimo, el ensayo clinico aleatorizado de Kashefimehr et al. (38), examina el efecto

de la TIS en el desempefio ocupacional en nifios con TEA de 3 a 8 afios. EI nUmero de
participantes en un inicio fue de 35, pero 4 fueron excluidos por no mostrar problemas
sensoriales en el examen con el Perfil Sensorial, por lo que finalmente participaron 31.
Los participantes se dividieron en Gl (n=16) que recibieron TIS y GC (n=15) que
siguieron una rutina escolar de terapia ocupacional. La intervencion se desarrollé en 24
sesiones de TIS (2 sesiones por semana durante 12 semanas), de 45 minutos de duracion,
a los cuales se afiadia 15 minutos adicionales para ensefiar a los padres. Las variables
medidas fueron las areas de ocupacién, en concreto la respuesta social emocional y
habilidad de interaccion comunicativa, valoradas mediante la herramienta The Short
Child Occupational Profile (SCOPE, versién 2.2). Los resultados obtenidos, sefialan que
la habilidad de interaccion comunicativa tuvo una mejora considerable p = 0,751;
mientras que, para la respuesta social emocional, el resultado fue p = 0,309. En
conclusion, la intervencion TIS es Gtil en pacientes con TEA para mejorar las capacidades

sensoriales, mejorando asi su calidad de vida.
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DISCUSION

En la presente revision sistematica se incluyen 8 articulos que emplean la TIS como
tratamiento principal en personas de edad pediatrica con diagnostico de TEA. Todos ellos
comparan el efecto de esta terapia con otras comUnmente utilizadas en estos pacientes,
con el fin de valorar su eficacia y observar los efectos que tiene sobre la participacion en
distintas areas de ocupacion (la socializacion, la conducta, las funciones motrices y
verbales, y en las actividades de la vida diaria). A pesar de la diversidad existente en las
intervenciones con las que compara la TIS cada uno de los estudios, asi como los
diferentes dominios que valoran y las herramientas con las que los miden, todos tienen
un objetivo comun, valorar los efectos de la TIS sobre la participacion en las areas de

ocupacion de los pacientes pediatricos con TEA.

Los articulos seleccionados fueron publicados entre el 2008 y el 2023. Entre ellos,
existian grandes diferencias en cuanto al tamafio de muestra, siendo el grupo de menor
tamano estudiado de 7 pacientes (34), y el de mayor tamafio de 178 (37). Respecto a la
duracion de las terapias entre los diferentes articulos, también existian grandes
diferencias, ya que variaban de 6 (36) a 40 (31) semanas. Asi mismo, en cuanto al nimero
de sesiones también se encontraban diferencias, siendo el estudio de Pfeiffer et al. (36) el
que menos recibio, con 18 sesiones, y el de Iwanaga et al. (31) el que més, con 40
sesiones. La distribucion de estas entre los diferentes articulos vario desde 1 a 3 veces por

Semana.

Entre los 8 articulos seleccionados, se encuentran algunos estudios que, como tratamiento
alternativo con el que comparar a la TIS, siguen la rutina que realizaban en el aula antes
del ensayo como es el caso de los estudios de Fazlioglu et al. (33), Barker Dunbar et al.
(34) y Kashefimehr et al. (38). Otros, como el de lwanaga et al. (31), sin embargo,
realizaban sesiones grupales de terapia ocupacional, en comparacion con sesiones
individuales de TIS. A diferencia de los articulos de Raditha et al. (32), Omairi et al. (35)
y Randell et al. (37) que empleaban una terapia convencional. Por otro lado, en el articulo
de Pfeiffer et al. (36) se realizaba un tratamiento basado en motricidad fina, que se
centraba en tres areas de actividad principales, construccion, dibujo y escritura, y

manualidades.
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Con respecto a las variables medidas y los resultados obtenidos con respecto a ellas, todos
los articulos valoran alguno de los dominios pertenecientes a la variable areas de
ocupacion, pero no siempre el mismo. En cuanto a las herramientas de valoracion
empleadas en los estudios para medir esta variable, se puede observar que hay alguna
prueba repetida en varios ensayos, como, por ejemplo, la escala “Vineland Adaptive
Behavioral Scales, 2nd Edition” (VABS-II1) (39) utilizada para medir la participacion en
las AVDs en los articulos de Raditha et al. (32), Pfeiffer et al. (36) y Randell et al. (37).
En relacion con estas mediciones, todos los articulos excepto el de lwanaga et al. (31),
miden el dominio participacion social, obteniendo resultados significativos en los
articulos de Raditha et al. (32), Fazlioglu et al. (33) y Omairi et al. (35). El estudio de
Raditha et al. (32), ademas de la participacion social, mide el indice verbal, al igual que
Iwanaga et al. (31), Pfeiffer et al. (36), Randell et al. (37) y Kashefimehr et al. (38), siendo
este primero (32) el Unico que obtiene resultados significativos para esta variable. Por
otro lado, el articulo Raditha et al. (32) , también es el Gnico de esta revision que mide los
aspectos personal, domeéstico y comunitario, ademas de la participacion y las areas de
juego y diversion. El estudio de Randell et al. (37) asimismo valora el funcionamiento, al
igual que los de Iwanaga et al. (31), Barker Dunbar et al. (34), Omairi et al. (35) y Pfeiffer
et al. (36), siendo este primero (32), el Unico de ellos en obtener resultados no
significativos, ya que, aunque en el de Barker Dunbar et al. (34) no aparecen resultados
numéricos en este sentido, si que expresa mejoras. Ademas, el estudio de Barker Dunbar
et al. (34), también es el Unico que mide los resultados en cuanto a la calidad de vida,

observandose cambios positivos en cuanto a esta variable.

Los resultados obtenidos en la presente revision concuerdan con la revision sistematica
de May-Benson et al. (40) publicada en 2010, que expone resultados positivos de la TIS
en la capacidad de participar en las AVDs, las AlIVDs, las actividades ludicas y de ocio,
y la participacion social de pacientes pediatricos con trastornos del procesamiento

sensorial.

Durante la realizacion de la busqueda sistematica, se encontraron diferentes articulos que
empleaban la TIS en pacientes con TEA. En relacion a esto, en el articulo de Smith et al.
(41), se miden los efectos de esta terapia sobre las conductas estimulantes y autolesivas
de los pacientes con TEA. En este articulo, al igual que en el de Pfeiffer et al. (36) se
compara la TIS con trabajo manual, incluyendo actividades de escritura, puzles, etc. Los

problemas de conducta en pacientes con TEA son muy frecuentes, tienen una prevalencia
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del 57-90 % (42), siendo la agresividad y las autolesiones los mé&s comunes, ademas de
los comportamientos estereotipados, los intereses restringidos, y las alteraciones
sensoriales que pueden estar relacionadas con los comportamientos anteriormente
mencionados, ya que una hiposensibilidad puede producir una disminucion de la
identificacion de percepciones fisicas como el dolor llegando a producir lesiones fisicas
importantes debido a estas actitudes autolesivas (43). En este articulo Smith et al. (41), a
diferencia de los incluidos en esta revision, no utilizan escalas ni pruebas estandarizadas
como herramientas de valoracion, en este caso, se grababa a los participantes del estudio,
y luego se analizaba su comportamiento durante los videos, pudiendo asi revisar las veces
que sea necesario el nimero de actitudes de autoestimulacién, comportamientos
autolesivos y sonidos vocales que realizan. Tras las 4 semanas de tratamiento
proporcionadas a los 7 pacientes, obtuvieron grandes resultados, informando de menos
conductas de autoestimulacion y repeticion de sonidos vocales en el Gl en comparacion
con GC. Considerando que estas conductas pueden estar causadas por déficits en la
integracion sensorial, y que las actitudes autolesivas interfieren en la independencia de
los pacientes (44), y los comportamientos autoestimulantes lo hacen en la participacion,
interponiéndose en la capacidad de los individuos para comunicar, aprender e interactuar
con el entorno (45), se cree que estos resultados tienen una gran influencia en la calidad
de vida de estos pacientes, lo cual coincide con los resultados obtenidos en los articulos
de Tudela Torras et al. (46) y Brondino et al. (47), recogidos en la revision sistematica de

Torres-Romero et al. (48) publicada en 2021.

Con respecto a las limitaciones de esta revision, se destaca en primer lugar, la escasa
literatura existente con respecto a la TIS, y la influencia que tienen las alteraciones
sensoriales en las areas de ocupacion; lo que las disfunciones en estos sistemas pueden
repercutir en la calidad de vida de las personas con TEA; asi como el papel que puede
tener la fisioterapia en el tratamiento de estas personas. En segundo lugar, debido a la
escasa literatura se tuvieron que seleccionar diferentes tipos de estudios, como EC
(31,32), estudios piloto (34,36) y ECA (33,35,37,38); por lo que no todos los articulos
incluidos en este estudio llevan a cabo la aleatorizacion de los pacientes entre el GC y Gl,
con lo cual tampoco realizan un cegamiento de estos, reduciendo asi la calidad
metodoldgica de esta revision. También se destaca que, en los estudios piloto, el tamafio
de muestra era muy reducido, y que en el de Barker Dunbar et al. (34), la comunicacién
de los datos fue selectiva. Ademas, existe una falta de homogeneidad entre los articulos
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ya que no usan las mismas herramientas de evaluacion, ni miden las mismas variables. Y
finalmente, no se emplean los mismos tiempos de tratamiento en los diferentes estudios,
restando validez a la comparacion de estos. En cuanto a las limitaciones encontradas por
los autores de los articulos incluidos en esta revision, se puede mencionar que en el
articulo de Randell et al. (37), se expresa la erronea administracion de la VABS-II,
ademas se explica que no se aplico la terapia en una Gnica localizacion, y que no se empleo

ninguna herramienta de comparacion de objetivos.

En cuanto a las fortalezas de esta revision, se puede decir que, debido a la escasa literatura
existente sobre la TIS, con este trabajo se abre una linea de investigacién muy importante
para futuros estudios. Ademas, en ella se miden variables que anteriormente no se habian
estudiado, y se tienen en cuenta alteraciones en cuyo tratamiento podrian tener

importancia otros profesionales como por ejemplo los fisioterapeutas.

En cuanto a la prospectiva, tras realizar una bldsqueda exhaustiva en las diferentes bases
de datos sobre la TIS en los pacientes pediatricos con TEA, se contempla que, para futuros
estudios relacionados con este tema, seria necesario tener en cuenta las diferentes
limitaciones que presentan los articulos existentes, con el fin de mejorar la calidad
metodoldgica de los resultados. Algunas medidas que se podrian tener en cuenta son el
aumento del tamafio de la muestra, ademas de la prolongacién de los periodos de
tratamiento. También seria interesante ampliar el estudio a otras edades, y otros trastornos
del neurodesarrollo, como por ejemplo el Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH), ya que estas patologias tienen muchos sintomas comunes, y en
algunas ocasiones se encuentran asociadas. La prevalencia existente de pacientes con
comorbilidad de TEA y TDAH es variable, aunque numerosos estudios afirman que es
del 31-37%, otros dicen que puede rondar el 53% o el 56% (49). Sin embargo, Mannion
et al. (50) detectaron que la prevalencia era mucho menor, rondando el 18% (51). Por lo
que se considera que podria ser una futura linea de investigacion interesante. También se
estima oportuno estudiar la implicacion que pueden tener los fisioterapeutas en el
tratamiento de las alteraciones del procesamiento sensorial que tienen los pacientes con
TEA, ya que en muchas ocasiones estan relacionadas con la coordinacion, el equilibrio y
la motricidad, que son areas propias de la fisioterapia. Y se considera que €s un campo

poco explorado para estos especialistas.
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CONCLUSION

Tras analizar la literatura existente sobre la efectividad de la TIS en las areas de ocupacién
de los pacientes pediatricos con TEA, se observa que esta terapia tiene efectos positivos
para este grupo de pacientes, ya que, en la mayoria de los estudios, los participantes
mejoran de manera significativa en las &reas de ocupacion, especificamente concreto en
las areas de comunicacion, participacion en AVDs vy socializacion. Aunque también
existe un pequefio porcentaje de articulos en los que, debido al limitado tiempo de

intervencion, las mejoras, aunque existentes, no son destacables.

Ademas, la bibliografia que existe en cuanto TIS es muy escasa, y los objetivos que
abordan los diferentes estudios son muy variados, dificultando asi las tareas de corroborar

y contrastar la informacion previamente publicada.

Teniendo en cuenta la informacion relativa a los resultados de la TIS en pacientes con
TEA, que se han obtenido realizando esta revision sistematica, y la gran accesibilidad por
parte de la poblacion a este tratamiento, se cree conveniente llevar a cabo més estudios
relacionados con esta terapia, con tamafios muestrales mayores y con periodos de

tratamiento més prolongados.

26



ANEXO 1.

Trastorno del espectro autista

A. Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la interacciéon social en diversos contextos,
manifestado por lo siguiente, actualmente o por los antecedentes:

Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional varian, por ejemplo, desde un acercamiento
social anormal y fracaso de la conversacion normal en ambos sentidos, pasando por la disminucién
en intereses, emociones o afectos compartidos, hasta el fracaso en iniciar o responder a
interacciones sociales.

Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interaccion social
varian, por ejemplo, desde una comunicacion verbal y no verbal poco integrada, pasando por
anomalias del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la comprensidon y el uso de
gestos, hasta una falta total de expresion facial y de comunicacién no verbal.

Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprensién de las relaciones varian, por
ejemplo, desde dificultades para ajustar el comportamiento en diversos contextos sociales, pasando
por dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la ausencia de
interés por otras personas.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que se manifiestan en dos o
mas de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes:

Movimientos, utilizacion de objetos o habla estereotipados o repetitivos (p. €j., estereotipias
motoras simples, alineacion de los juguetes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases
idiosincrasicas).

Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados de
comportamiento verbal o no verbal (p. €j., gran angustia frente a cambios pequefios, dificultades
con las transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo, necesidad de tomar el
mismo camino o de comer los mismos alimentos cada dia).

Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco de interés
(p- €j. fuerte apego o preocupacion por objetos inusuales, intereses excesivamente circunscritos o
perseverantes).

Hiper o hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos sensoriales
del entorno (p. €j., indiferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o
texturas especificos, olfateo o palpacidn excesiva de objetos, fascinacion visual por las luces o el
movimiento).

C. Los sintomas deben de estar presentes en las primeras fases del periodo 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 sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o
por el retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno del espectro autista con
frecuencia coinciden; para hacer diagnésticos de comorbilidades de un trastorno del espectro autista y
discapacidad intelectual, la comunicacién social ha de estar por debajo de lo previsto para el nivel general de

desarrollo.

Tabla 1. Criterios diagndsticos TEA. DSM-5 (6).
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ANEXO 2.

LOCALIZACION DEL

cualquier informacion ausente (missing) o incierta.

SECCION/TEMA ITEM ITEM DE LA LISTA DE VERIFICACION ITEMEN LA
PUBLICACION
Titulo
Titulo 1 |Identifique la publicacion como una revision sistematica. Pag. 0
Resumen
Resumen estructurado 2 |Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracion PRISMA 2020. Pag. 6
Introduccion
Justificacion Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento existente. Pag. 8-11
Objetivos Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que aborda la revision. Pag. 11
Métodos
Criterios de elegibilidad Especifique los criterios de inclusion y exclusién de la revision y como se agruparon los estudios para la sintesis. Pag. 12
Fuentes de informacion Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de referencias y otros recursos
de busqueda o consulta para identificar los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se busco o Pag. 12
consultd por dltima vez.
Estrategia de busqueda 7 Presente las estrategias de busqueda completas de todas las bases de datos, registros y sitios web, incluyendo Paq. 12
cualquier filtro y los limites utilizados. 9.
Proceso de seleccion de los 8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los criterios de inclusién de la revision,
estudios incluyendo cuantos autores de la revision cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de Pag. 13- 15
manera independiente v, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
Proceso de extraccion de los 9 Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o publicaciones, incluyendo cuéntos
datos revisores recopilaron datos de cada publicacidn, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener| -
0 confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede, los detalles de las herramientas de
lautomatizacion utilizadas en el proceso.
Lista de los datos 10a Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos. Especifique si se buscaron todos los
resultados compatibles con cada dominio del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos Pag. 15
temporales, andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los resultados que se debian recoger.
10b Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas de los
participantes y de la intervencion, fuentes de financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre Pag. 12
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Evaluacion del riesgo de sesgo 11 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos, incluyendo detalles
de los estudios individuales de las herramientas utilizadas, cuantos autores de la revision evaluaron cada estudio y si trabajaron de manera Pag. 16
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
Medidas del efecto 12 Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razon de riesgos, diferencia de medias)
utilizadas en la sintesis o presentacion de los resultados. Pag. 16
Medidas de sintesis 13a Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabulando
las caracteristicas de los estudios de intervencién y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis Pag. 16
(item n.° 5).
13b Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su presentacion o sintesis, tales como el manejo
de los datos perdidos en los estadisticos de resumen o las conversiones de datos. Pag. 17
13c Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los resultados de los estudios individuales Pag. 17;
su sintesis. Anexo 4 (pég. 35)
13d Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus elecciones. Si se ha realizado un
metaanalisis, describa los modelos, los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad -
estadistica, y los programas informaticos utilizados.
13e Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados de los -
estudios (por ejemplo, analisis de subgrupos, metarregresion).
13f Describa los analisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la robustez de los resultados de la| -
sintesis.
Evaluacion del sesgo en la 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en una sintesis -
publicacion (derivados de los sesgos en las publicaciones).
Evaluacion de la certeza de la 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada -
evidencia desenlace.
Resultados
Seleccidn de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccién, desde el niamero de registros identificados en Paq. 15
la bUsqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la revisién, idealmente utilizando un diagrama de flujo. g
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, pero que fueron excluidos, y -
explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. Pag. 18 - 21
Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios incluidos. Pag. 18 - 21

individuales
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Resultados de los estudios 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos de resumen para cada grupo (si Paq. 18"
individuales procede) y b) la estimacion del efecto y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), 9 -9
A - e Anexo 5 (pag. 36 — 38)
idealmente utilizando tablas estructuradas o gréficos.
Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes. Pag. 18 - 21
20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha realizado un metaanalisis, presente
para cada uno de ellos el estimador de resumen y su precisién (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de Pag. 18 - 21
confianza) y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan grupos, describa la direccion del efecto.
20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas de heterogeneidad entre los Pag. 22 - 23
resultados de los estudios.
20d Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para evaluar la robustez de los resultados -
sintetizados.
Sesgos en la publicacion 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (derivados de los sesgos de en las -
publicaciones) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada desenlace evaluado. -
Discusion
Discusion 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias. Pag. 22 - 23
23b  |Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision. Péag. 24 - 25
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados. Pag. 24 - 25
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas y las futuras investigaciones. Pag. 25
Otra informacion
Registro y protocolo 24a Proporcione la informacidn del registro de la revision, incluyendo el nombre y el nimero de registro, o declare -
gue la revision no ha sido registrada.
24b Indigue donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha redactado ningun protocolo. -
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en el registro o en el protocolo. -
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el papel de los financiadores o -
patrocinadores en la revision.
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision. -
Disponibilidad de  datos, 27 Especifique que” elementos de los que se indican a continuacion estan disponibles al publico y donde se pueden -

cddigos y otros materiales

encontrar: plantillas de formularios de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos

utilizados para todos los andlisis, codigo de analisis, cualquier otro material utilizado en la revision.

Tabla 2. Lista de verificacion PRISMA (28)
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ANEXO 3.

. N.° .
BASE DE N.°DE COMBINACION DE N.° DE AR"\II'IUC,\CJELFC{)(Q ?IEAS N.° DE ARTiCUI,OS ARTICULOS ART%ULOS
DATOS COMBINACION PALABRAS ARTICULOS TRAS REVISION SIN
FILTROS FINALES
DUPLICAR
15
1 Sensory integration 25 -ECA: 15 1
-EC:0
2
2 Ayres sensory integration 3 -ECA: 2 0
-EC:0
8
3 Sensory integration therapy 15 -ECA: 8 0
-EC:0
. . 1
Sensory integration AND .
OTSEEKER 4 autism 3 "ECA:1 1
-EC: 0
Sensory integration therapy
S AND autism 2 0 0 ! °
6 Awutistic di_sorder AND 0 0 0
sensory integration
7 Autistic spectrum disorder 1 0 0
AND sensory integration
Autistic disorder OR postural 7
8 control AND sensory 11 -ECA: 7 0
integration -EC: 0
Autistic disorder AND
9 postural control AND sensory 0 0 0

integration

31




N.°

0
BASE DE N.°DE COMBINACION DE N.° DE ARI'\II':JCACJEL%% ?’IE’AS N.° DE ARTI’CUI'_OS ARTICULOS ARTI’I\CI:'ULOS
DATOS COMBINACION PALABRAS ARTICULOS TRAS REVISION SIN
FILTROS FINALES
DUPLICAR
1042
1 Sensory integration 1044 -ECA: 0 5
- EC: 1042
16
2 Ayres sensory integration 16 -ECA: 0 1
-EC:16
458
3 Sensory integration therapy 459 -ECA: 0 3
-EC: 458
Sensory integration AND v
4 autism 77 -ECA:0 5
-EC:77
. . 57
Sensory integration therapy .
COCHRANE 5 AND autism o7 ECA0 > 5 6
-EC: 57
. 45
; o s s
-EC: 45
- . 53
T | memennde | s :
y Integ -EC: 53
Autistic disorder OR postural 2447
8 control AND sensory 2465 -ECA: 0 0
integration -EC: 2447
Autistic disorder AND
9 postural control AND sensory 0 0 0

integration
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N.O

. g N ! 0
BASE DE N.° DE COMBINACION DE N.° DE AR"\II'IUC,\ilJIIE_%(g 'I?IEAS N.° DE ARTICULOS ARTICULOS ARTI%ULOS
DATOS COMBINACION PALABRAS ARTICULOS TRAS REVISION SIN
FILTROS FINALES
DUPLICAR
1 Sensory integration 0 0 0
4
2 Ayres sensory integration 5 -ECA: 0 0
-EC: 4
35
3 Sensory integration therapy 41 -ECA: 0 2
-EC: 35
. . 3
4 Sensory ||;L(i?;§]tlon AND 4 -ECA: 0 2
-EC: 3
. . 3
PEDI0 5 Sensory integration therapy 4 ECA: 0 9 0 6
AND autism .
-EC: 3
6 Autistic d|§order AND 0 0 0
sensory integration
7 Autism spectrum disorder 0 0 0
AND sensory integration
Autistic disorder OR postural
8 control AND sensory 0 0 0
integration
Autistic disorder AND
9 postural control AND sensory 0 0 0

integration
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N.°

0
BASE DE NODE COMBINACION DE N.° DE AR R DF ¢ | NSDEARTICULOS | ARTICULOS | o N
DATOS COMBINACION PALABRAS ARTICULOS TRAS REVISION SIN
FILTROS FINALES
DUPLICAR
613
1 Sensory integration 21821 -ECA: 347 6
-EC: 613
7
2 Ayres sensory integration 90 -ECA: 5 2
-EC: 7
369
3 Sensory integration therapy 4756 -ECA: 232 6
-EC: 369
Sensory integration AND 33
4 autism 641 -ECA: 22 6
-EC: 33
5 Sensory integrati_on therapy 254 -EC2A8: 20 6 0 6
MEDLINE AND autism _EC: 28
L 17
; | oA n :
y Integ -EC: 17
Autistic spectrum disorder 30
! AND sensory integration 501 "ECA: 20 3
-EC: 30
Autistic disorder OR postural 98
8 control AND sensory 1092 -ECA; 60 3
integration -EC: 98
Autistic disorder AND
9 postural control AND sensory 3 0 0

integration

Tabla 3. Resultados blsqueda en diferentes bases de datos.
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ANEXO 4.

ESTUDIO 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10 11 PUNTUACION
Iwanaga et al. (31) Sl NO NO Sl NO NO P<0,05 95% Sl NO Sl 6
Raditha et al. (32) Sl NO NO Sl Sl Sl P<0,05 95% Sl Sl Sl 9

Fazlioglu et al. (33) Sl Sl NO Sl Sl NO P<0,05 95% Sl Sl Sl 9
Barker Dunbar et al. (34) SI Sl NO SI Sl NO NO NO SI SI SI 7
Omairi et al. (35) Sl Sl Sl Sl Sl Sl P< 0,01 99% Sl Sl Sl 11
Pfeiffer et al. (36) Sl Sl Sl Sl Sl NO P< 0,01 99% Sl Sl Sl 10
Randell et al. (37) Sl Sl Sl Sl Sl Sl P<0,05 95% Sl Sl Sl 11
Kashefimehr et al. (38) Sl Sl Sl Sl Sl Sl P<0,05 95% Sl Sl Sl 11

Tabla 4. Resultados escala de evaluacién CASPE (30).
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ANEXO 5.

N.O
TIEE PARTICI- | PATOLO. GC/GI OBJETIVO TIEMPO N.° MEDICIONES | HERRAMIENTAS/VARIABLES RESULTADOS
ESTUDIO
PANTES
TEA, SA, TIS1hy GT
lwanaga et PDD- GC: n= Evaluar 15hala 2 mediciones
9 _ NOS con ; efectividad de ! -JMAP: habilidades motoras, - Indice verbal: p=0,401
al. EC n=20 12 o semana, (pre- y post- o . . . oo
(31) HFASD Gl n=8 TIS en nifios con durante 8/10 intervencion) cognitivas y sensoriomotoras - Funcionamiento: p = 0,035
con CI ' TEAy HFASD
meses
>70
Valorar .
Raditha et GC:n efectividad de Sesmnfes de 2 mediciones . L - Comunicacién: p < 0,003
_ 36 60 mins, -VABS-II: comunicacion, e
al. EC n=72 TEA o SI-OT en (pre- y post- S - Socializacién: p < 0,002
-Gl: n= - 3/sem, 12 . - socializacion, AVDs .
(32) pacientes intervencion) - AVDs: p < 0,005
36 o sem.
pedidtricos
-Formulario de evaluacion
. _ | Evaluar efecto de . . o )
. -GC: n= Sesiones de - sensorial para nifios con TEA: S
Fazlioglu TIS en : 2 mediciones . . - Participacion: p < 0,01
_ 15 45 mins, Audicion, habla, vista, gusto, 5 !
etal. ECA n=230 TEA s problemas (pre- y post- S -Puntuacién total: p < 0,05
(33) -Gl: n= sensoriales en 2/sem, 24 intervencion) olfato, tacto, equilibrio, tono
15 sesiones muscular, atencién y

nifios con TEA

comportamiento
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Evaluar
diferencias de
resultados entre

30mins,

-Procesamiento

- Evaluacion del Procesamiento
Sensorial (Contestada por

-GC:n= | TISy actividades sensorial: 1vez padres) Mejora en ambo; grupos,
Barker Dunbar _ . 2/sem, -Escala de Juego Knox pero las diferencias entre
EPA n=7 TEA 3 sensoriomotoras (pre) - . -
et al. (34) = . durante VA Revisada: motricidad gruesa, ellos no fueron
-Gl:n=4 integradas en -Participacion: 2 . - . -
o 12sem motricidad fina, pretensiones objetivables
nifios veces (pre y post) S A
simbodlicas y de participacion
preescolares con social
TEA
- SP, SIPT y SPM:
Omairi et al -GC: n= Evaluar ASI en Sesiones de | 2 mediciones (pre- Procesamiento Sensorial - Capacidad funcional:
(35) ' ECA n=17 TEA 8 nifios brasilefios | 60min, 3/sem, Y post- - PEDI: Autocuidado, Autocuidado p = 0,046
-Gl:n=9 con TEA 10sem (30h) intervencion) Movilidad y Funcién Social Funcion social p = 0,423
(participacion)
- SPM: Procesamiento
Sensorial
- SRS: Respuesta social
- Escala de Adaptabilidad de las
Valorar la .
i Sesiones de Escalas de Temperamento de
. _ | efectividad de las . . L
-GC:n= | . . 45min, 6 sem. - Carey: Conducta - Comunicacion y
. TEAY intervenciones de ) 2 mediciones (pre- ) . N
Pfeiffer et al. _ 17 . < (18 sesiones, -QNST-I1I: Integracion socializacion: p = ns.
EPA n=37 PDD- o integracion y post- g . S
(36) -Gl: n= . o excepto uno . L neuroldgica en areas como - Respuesta social: p<0,05
NOS sensorial en nifios s intervencion) . L
20 que recibio praxis, destreza, seguimiento
con TEA. . - i .
17) visual, orientacion espacial,

habilidades de percepcion tactil
y habilidades motoras.
- VABS-II: conducta
adaptativa
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-Peabody Developmental
Motor Scales: Motricidad finay

gruesa
- COPM: Desempefio
ocupacional
- Movement Assessment
Valorar eficacia Lhvsem, 26 Batttla\sl)g\flci)rrng:tl(t)jren. : :
lini sem. Después, 3 medici The Roll Evaluati f - Calidad de vida: p = 0,32
TEAO | -GC:n= cunica y 2 Mediclones, - 1he ol bvauation o - Habilidades de la vida
A rentabilidad de . antes de la Activities of Life: AVDs i
Randell et al. _ condicion 69 o sesiones/mes | . s : diaria: p=0,72
ECA n=138 . ~ _ | TISennifios con - intervencion, a los -Beery Visual Motor A
(37) relacionad | -Gl: n= 0 1 sesion " J . - Comunicacién: p = 0,009
TEAY L 6 meses y al afio. Integration: integracion de ializanidn: n —
a 69 - telefonica/me - . . - Socializacién: p = 0,95
dificultades habilidades visuales y motrices.
: s durante 2 i -
sensoriales -ADOS: evaluacion de la
meses PR L
comunicacion, interaccion
social, el uso imaginativo de
objetos e incluso el juego.
-SIPT: Procesamiento Sensorial
- Child Occupation Self-
Assessment: Participacién
- VABS-1I
Valorar TIS en Sesiones de
-GC: n= diferentes 45mins, 2 mediciones (pre- | SP: Procesamiento sensorial - Interaccidn
Kashefimehr _ 15 aspectos del 2/sem, 12 sem P -SCOPE, versién 2.2: comunicativa: p = 0,751
ECA n=31 TEA ) ~ . Yy post- RS .
etal. (38) -Gl: desempefio (+15mins . L participacién - Respuesta social
- . - intervencion) onal =
n=16 ocupacional en para ensefiar a emocional: p = 0,309
nifios con TEA padres)

Tabla 5. Tabla de resultados.
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