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RESUMEN

Altos niveles de Actividad Fisica (AF) en personas con Trastorno del
Espectro Autista (TEA) podrian mejorar su calidad de vida, y en concentro las
variables psicosociales. Para mejorar estos niveles de ejercicio fisico (EF) se
ha iniciado un programa de intervencibn de AF en colaboracion con la
Asociacion de Autismo Huesca.

Como se puede observar en multiples estudios la mejora del estado de
salud a nivel fisico es clara cuando una persona con TEA realiza AF, pero para
conseguir una mejora de las variables psicosociales entorno a la inclusion
social, autodeterminacién y relaciones interpersonales se ha creido preciso
disefiar un programa en el que se realice EF de caracter grupal a través de
juegos cooperativos y de colaboracion-oposicion.

Los OBJETIVOS principales de este estudio fueron:

1. Implementar un programa de actividad fisica de caracter grupal con
personas con trastorno del espectro autista, en la asociacion de autismo de
Huesca.

2. Estudiar la influencia de este programa en la mejora de la calidad de vida de
los participantes, poniendo mayor interés en las variables de inclusion
social, relaciones interpersonales y autonomia.

METODO. Se realiz6 un cuestionario, sobre la calidad de vida de las
variables psicosociales nombradas anteriormente, el cual iba a ser rellenado
dos veces por los padres/tutores de los participantes con TEA, una vez antes
de la intervencién y la segunda vez después de la intervencion. Ademas,
también se utiliz6 una hoja de observacion, en la cual la investigadora iba a

evaluar a todos los sujetos en todas las sesiones, sobre las dimensiones



psicosociales de “habilidades sociales primarias”, “habilidades sociales
avanzadas”, “habilidades relacionadas con los sentimientos” y “habilidades
sociales relacionadas con el comportamiento”.

RESULTADOS. Se observaron mejoras en los resultados de los
cuestionarios sobre las medias de las variables psicosociales pre y post-
intervencién, aunque no estadisticamente significativas. También se
encontraron mejoras en las dimensiones evaluadas en la hoja de observacion a
lo largo de todo el programa.

CONCLUSIONES. El programa tuvo efectos positivos en la salud
psicosocial (aumento de la inclusién social, autodeterminacion y relaciones
interpersonales), aunque no fueron estadisticamente significativos. Ademas, se
observaron mejoras en las dimensiones “habilidades sociales primarias”,
“‘habilidades sociales avanzadas”, “habilidades relacionadas con los
sentimientos” y “habilidades sociales relacionadas con el comportamiento” de
estas personas con TEA. Gracias a estos resultados y a estudios anteriores se
podria analizar la posibilidad de incluir intervenciones de EF para la mejora de
la validad, en concreto de las variables psicosociales, de las personas con

TEA.

Palabras clave: “trastornos mentales graves” (TMG), “actividad fisica”

(AF), “ejercicio fisico” (EF), “programamultidisciplinar’,  “variables

psicosociales”.



ABSTRACT

High levels of Physical Activity (PA) in people with Autism Spectrum
Disorder (ASD) could improve their quality of life, and in particular psychosocial
variables. In order to improve these levels of PE, a PA intervention program has

been initiated in collaboration with the Autism Association of Huesca.

As can be seen in multiple studies, the improvement of health status at a
physical level is clear when a person with ASD performs PA, but to achieve an
improvement in psychosocial variables around social inclusion, self-
determination and interpersonal relationships, it has been deemed necessary to
design a program in which physical exercise (PE) is performed in a group
setting through cooperative and collaborative-opposition games.

The main OBJECTIVES of this study were:

1. To implement a group physical activity program with people with
autism spectrum disorder, in the autism association of Huesca.

2. To study the influence of this program on the improvement of the
quality of life of the participants, focusing on the variables of social inclusion,
interpersonal relationships and autonomy.

METHOD. A guestionnaire was made, on the quality of life of the
psychosocial variables named above, which was to be filled in twice by the
parents/guardians of the participants with ASD, once before the intervention
and the second time after the intervention. In addition, an observation sheet
was also used, in which the researcher was going to assess all subjects in all
sessions, on the psychosocial dimensions of "primary social skills", "advanced

social skills”, "feeling-related skills" and "behavior-related social skills".



RESULTS. Improvements were observed in the results of the
qguestionnaires on the means of the psychosocial variables pre- and post-
intervention, although not statistically significant. Improvements were also found
in the dimensions assessed in the observation sheet throughout the program.

CONCLUSIONS. The program had positive effects on psychosocial
health (increased social inclusion, self-determination, and interpersonal
relationships), although they were not statistically significant. In addition,
improvements were observed in the dimensions "primary social skills",
"advanced social skills", "feeling-related skills" and "behavior-related social
skills" of these persons with ASD. Thanks to these results and previous studies,
the possibility of including PE interventions for the improvement of the validity,

in particular psychosocial variables, of people with ASD could be analyzed.

Key words: "severe mental disorders" (SMD), "physical activity" (PA),

"physical exercise" (PE), "multidisciplinary program", "psychosocial variables".
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1. INTRODUCCION
1.1. Historia y evolucion del trastorno del espectro autista (TEA)

Si se empieza analizando su forma etimolégica, la palabra autismo es
proveniente del griego, la cual se divide en la raiz auto (de autos) que se asocia
con “lo proprio o lo de uno mismo”, y en el sufijo —ismo (ismos) que forma
sustantivos abstractos que denotan cierto tipo de tendencia. Por ello, se
entiende el término de autismo como persona que se encierra y se centra en

uno Mismo.

Existen multiples definiciones del término “autismo” a lo largo de la
historia por lo que parece complicado obtener una definicidbn Unica. Si nos
remontamos a sus inicios, la primera vez que aparece el término de “autismo”
lo hace con Bleurer en 1906 en la monografia Dementia praecox oder Gruppe
der Schizophrenien, el cual clasifica a este como uno de los sintomas de la
esquizofrenia, y lo describe como la ausencia del individuo del mundo social
para introducirse en propio mundo interior. Por lo que este término acufaba a
ser una parte de otro trastorno, la esquizofrenia, y no un trastorno diferente e
independiente. La relacidbn entre estos dos trastornos fue rapidamente
“desmitificada” cuando La American Psychiatric Association hizo una revision

del Manual Diagnéstico y Estadistico, DSM-II (APA, 1968)

Después de la Segunda Guerra Mundial aparecieron nuevos conceptos
sobre el autismo, el primero de Léo Kanner (1894-1981), el cual en el articulo
Autistic disturbances of affective contact publicado en el afio 1943, sobre once
nifios con manifestaciones similares diferencio el autismo de la esquizofrenia, y

concluyo que estos considerados nifios con autismo tenian graves problemas



sociales, de comportamiento y de comunicacion. Ademas, su lenguaje verbal
tenia ausencia de caracter comunicativo, y se caracterizaba por ser
memoristico y repetitivo, también poseian problemas en la marcha y
manifestaciones de ansiedad cuando habia cambios de rutinas. En
contrapartida, no tenian alteraciones de fonacion ni de memoria, ni tampoco
problemas en la articulacion (Kanner, 1943, citado en Sosa-Pifeiro, 2017).
Kanner afirmaba que estos nifios tenian incapacidad de relacion social y de
creacion de vinculos afectivos, a diferencia de Bleuler que relacionaba este

trastorno con la evitacién social.

Al mismo tiempo que Kanner surge otro autor en la historia del autismo,
Hans Asperger, el cual en 1944 detalla las caracteristicas de cuatro nifios que
se parecen a las descripciones de Kanner. Este autor también diferencia el
autismo de la esquizofrenia, y acufaba al término “psicopatia infantil”’. Asperger
trabajaba con casos desde nifios con serios problemas organicos hasta otros
gue casi rozaban la normalidad. El nombre con el que se quedo este sindrome
estudiado por Asperger fue “Sindrome de Asperger”, cuya definicion fue la de
nifios autistas casi hormales que poseian buenas capacidades intelectuales y
buen desarrollo del lenguaje. Y a pesar de no ser esto lo que buscaba este
autor, fue una buena delimitacibn de la categoria siendo util desde la

perspectiva clinica. (Tatam, 1988, citado en Frith, 1999).

Segun Riviére, en la historia de la investigacion del Autismo encontraba
tres grandes momentos: (Riviere, 1999, en Frith, 1999)
e El primero, que se extendié durante mas o menos 2 décadas después

del concepto de Autismo por Kanner, en este periodo las explicaciones



sobre el autismo se atribuian sobre todo a causas psicogénicas donde
echaban las culpas a los padres frios y hostiles, dando una
interpretacion de esta enfermedad mas llevada a la emocion y al afecto.
Finalmente, en este periodo predominaba un tratamiento psicodinamico,
donde la solucién estaba en alejar a los nifios autistas del maltrato de
sus padres, y el cual dependia mas de la atencién del circuito sanitario
que del educativo.

El segundo periodo equivale al periodo de 1963 a 1983, en el cual se
obtuvo una visidn muy diferente a la del periodo anterior. En esta los
procedimientos psicodinamicos fueron sustituidos por datos empiricos
donde se observo la asociacion del Autismo con trastornos biolégicos, la
posibilidad de la modificacién de la conducta mediante la ensefianza a
los mismos y la obvia relacion del autismo con retrasos y alteraciones
cognitivas. Ademas, los nifios con autismo empezaron a ser tratados
también por el sistema educativo, y no tanto por el sanitario.

Por ultimo, en el tercer periodo equivalente a los afios ochenta y a los
primeros del noventa, se observO como el Autismo solo puede
entenderse como trastorno profundo del desarrollo comparandose con el
desarrollo normal de mecanismos cognitivos y emocionales que

permiten la comunicacién del ser humano.

En ese periodo de los ochenta (1985) nos encontramos con el concepto

de la triada de Wing: comprension social, comunicacion e imaginacion. La cual

es usada para describir los sintomas claves para reconocer si un nifio padece

de autismo, que segun los manuales de diagndésticos actuales sera antes de los

tres afos. (Asun, 2016)
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Este autor, Wing (1987, citado en Asun, 2016) introdujo el concepto de
espectro autista para incluir en él todo un amplio abanico de trastornos
relacionados con el Autismo, pero con diferentes caracteristicas. Existian
personas no diagnosticadas con Autismo, pero con rasgos claramente
relacionados con el comportamiento autista. En este concepto encontrabamos,
el sindrome de x fragil caracterizado por un retraso mental severo; el sindrome
de Rett, trastorno desintegrativo infanti o el sindrome de Asperger
caracterizados por un trastorno del desarrollo y sintomas autistas; y finalmente

los autistas como la mas estricta definicion del diagnéstico.

Mas tarde la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 1995), en la
Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), considera el
Trastorno Autista como un TGD (trastorno generalizado del desarrollo). (Sosa-

Pifieiro, 2017)

El trastorno generalizado es definido por “la presencia de un desarrollo
anormal o deteriorado que se manifiesta antes de los tres afios y un tipo
caracteristico de funcionamiento anormal en las tres areas de la psicopatologia:
interaccién social reciproca, comunicacion y comportamiento restringido,

estereotipado y repetitivo”. (OPS, 1995)

Atendiendo a otro tipo de clasificacion nos encontramos con los
manuales diagndéstico (DSM). El DSM III-R (1987), el cual es una modificacion
del DSM Ill, siendo bastante radical tanto en los criterios como en la
denominacion de los trastornos. EI nombre de autismo infantil fue sustituido por
trastorno autista, al considerarse “trastorno”, paso a definirse como un tipo de

problema mental tal como generalmente se definia en los manuales al término
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“trastorno”. En este manual se considera el Autismo como una unica categoria
en la cual se definian uno por uno los criterios diagnosticos con gran detalle, y
solo se consideraba que se padecia el trastorno cuando se daban 8 de los 16
criterios existentes, aunque se admitia una clasificacion llamada “Autismo
atipico” cuando no se cumplian con todos los criterios. (APA, 1987, citado en

Artigas-Pallares, 2012)

Mas adelante aparecieron nuevos manuales diagnésticos, uno en 1994
(DSM-1V), y su modificacion en 2000 (DSM IV-TR). Entre ellos no se aparecian
modificaciones respecto al trastorno autista, pero si hubo un gran cambio
respecto al anterior manual (DSM I1lI-R). En este manual se definieron
subgrupos dentro de la categoria de autismo: trastorno autista, trastorno de
Asperger, trastorno de Rett, trastorno desintegrativo infantil y trastorno
generalizado del desarrollo no especificado. Aparecio también el término TGD
(nombrado anteriormente), para incluir las diferentes subcategorias de autismo.
En este manual se consideraba padecer el trastorno cuando se daban 6 o mas
manifestaciones del conjunto de trastornos de la relacion, de la comunicacion y

de la flexibilidad. (APA, 1994 y 2000, en Artigas-Pallares, 2012)

Por dltimo, hablaremos del mas actual manual diagnéstico, el DSM-V
(2013), en este manual se produce un cambio respecto al anterior, y es que se
consolidan las subcategorias que estaban dentro del trastorno autista para
pasar a ser todos el llamado Trastorno del Espectro Autista (TEA). Se incluyen
todos salvo el sindrome de Rett, ya que por su conocimiento se entiende que
no puede ser considerado una enfermedad genética especifica, ademas, la

relacion con este trastorno solo es por la pequefa coincidencia de algunos
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sintomas comunes. La razon por la cual se han juntado todos esos trastornos
en uno (TEA) es por la incapacidad de encontrar datos genéticos,
neurobiolégicos o cognitivos que hayan permitido diferenciar los rasgos entre
los diferentes trastornos (trastorno autista, trastorno de Asperger, trastorno
desintegrativo infantil y trastorno autista no especificado). Esto ha generado
gran debate, pero realmente donde se encuentran las grandes diferencias entre
las diferentes “subcategorias” del autismo serian a nivel de la afectacién del
lenguaje, del nivel intelectual, y de otro tipo de manifestaciones, y no en los

verdaderos sintomas especificos del autismo. (Artigas-Pallares, 2012)

Las caracteristicas mas importantes que se tendrdn en cuenta en el
TEA, segun el DSM-V, seran tres: (Morrison, 2015)

e Comunicacion: A pesar de que estas personas no tienen ningun tipo de
problema auditivo, si pueden presentar dificultad o retraso en el lenguaje
oral. Ademas, puede que presenten otras anomalias del lenguaje, como
la no expresividad del lenguaje corporal no verbal o la falta de
entendimiento del humor o frases hechas. También tienen dificultad para
mantener una conversacion, e incluso si lo hacen no tiene por qué ser
con otras personas, sino crear monologos o diadlogos internos.

e Socializaciéon: Los bebes o nifios pequefios suelen sentir menos apego
por sus progenitores, no pidiendo ser cogidos, no acurrucandose o
sonriéndoles a sus parentales, e incluso no se suele apreciar esa
ansiedad que puede sufrir un nifio neurotipico cuando se le separa de su
progenitor. En cuanto a los adultos, se manifiesta con una falta de

relaciones sociales, no tienen muchos amigos, y no suelen compartir sus
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emociones con otras personas, ademas, también se puede manifestar
posteriormente con una falta de necesidades sexuales.

e Conducta motriz: Estas personas pueden mantener acciones repetitivas,
compulsivas o rituales, realizan movimientos como girar, balancearse, ...
y suelen mantener posturas corporales extrafias. No suelen aceptar con
facilidad los cambios y se sienten mas comodos con las rutinas. Tienden

a querer tocar y oler todos los objetos con mucha insistencia.

Clinicamente hablando el “trastorno autista”, en el cual se
clasificaban todos esos trastornos segun el DSM IV-TR, ha pasado a ser el
trastorno del espectro autista (TEA) segun el DSM-V, por lo que es correcto
hablar de TEA cuando queremos referirnos a estos trastornos, y hablar de
sus grados en funciébn de los sintomas de la persona. Sin embargo,
socialmente hablando siguen existiendo estos trastornos relacionados con
el anteriormente llamado “trastorno autista”, y se siguen celebrando los dias
de esos trastornos por separado y no como un uUnico conjunto (TEA), como

por ejemplo del dia internacional del Asperger (18 de febrero).

1.2. Mitos y realidades

Algunos de los falsos mitos que se han establecido a lo largo de los afios
sobre el autismo los vengo a mencionar a continuacién, (AETAPI)

e Infancia permanente: ya que se suele relacionar siempre este trastorno
con una poblacion infantil, donde se utilizar la mayoria de las veces
“nifos autistas”, y nunca o muy pocas veces vemos escrito el término
“adultos autistas”. Pero realmente este trastorno solo solo afecta en la

nifiez, sino que una vez desarrollado acompafa siempre a la persona,
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por lo que hay igualmente adultos autistas. Aunque si es cierto que en
algunos casos esta condicion puede presentar en las personas indices
de desarrollo inferiores para su edad cronolégica, pero no dejan de ser
adultos y por ello tienen necesidades y caracteristicas similares a otras
personas sin autismo de esas edades.

Incomprension reciproca: puesto que es muy comun escuchar la tipica
frase de “los autistas son muy inteligentes”, pero lo cierto es que la gran
mayoria, aproximadamente tres cuartos de las personas con TEA, tienen
asociada una discapacidad intelectual de severidad variable, ademas de
poder presentar uno o varios trastornos relacionados con la dificultad de
adaptacion social, que puede interfieren en su desarrollo personal.
Aungue si es verdad, que algunas personas con TEA, las que tienen el
llamado sindrome de Asperger, tienen un desarrollo intelectual parecido
a la media o a veces incluso superior. Sin embargo, en ningun caso
debe considerarse a las personas con TEA con rasgos de inteligente
muy superior.

Capacidades asombrosas: es otro de los mitos que se ha generalizado
sobre este trastorno, y es que se ha hecho creer que todas las personas
con esta condicién poseen unas habilidades asombrosas, debido a que
resulta muy interesante y atractivo hacerles protagonistas de historias y
peliculas en el cine. Si es cierto que algunas personas poseen esas
“‘capacidades especiales y prodigiosas”, pero son muy pocas
comparadas con la gran mayoria de la poblacién con este trastorno que

carece de ellas.
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e Ausencia de carifio: esto es porque en mdultiples ocasiones se ha
acusado a las familias o a los padres de estas personas con TEA de su
condicion, afirmando que es por culpa de la falta de carifio que los
padres o la familia a ha dado al nifio/a en su infancia. Hecho que es

totalmente falso puesto que carece totalmente de base cientifica.

Estos son algunos de los multiples mitos que se han ido creando en la
sociedad sobre las caracteristicas o la procedencia de este trastorno,

careciendo ademas de base cientifica para validar dichas afirmaciones.

1.3.Niveles de gravedad asociados: Sintomas

Los sintomas que se pueden apreciar en estas personas, tal y como se

describen en el DSM-V:

e Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la interaccion
social en diversos contextos, manifestado por:
o Las diferencias en la reciprocidad socioemocional.
o Las diferencias en las conductas comunicativas no verbales
utilizadas en la interaccién social.
o Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension
de las relaciones.
e Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses 0
actividades, que se manifiestan en dos o mas de los siguientes:
o Movimientos, utilizacion de objetos, o habla estereotipados o
repetitivos.
o Insistencias en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o

patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal.
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o Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuando a
su intensidad o foco de interés.
o Hiper- o hiporreactividad a los estimulos sensoriales o interés

inhabitual por aspectos sensoriales del entorno.

Los sintomas suelen estar presentes en las primeras fases del periodo
de desarrollo, aunque es posible que no se manifiesten del todo hasta llega la
edad de mayor socializacion, o pueden estar cubiertas por aprendizajes
posteriores. Estos sintomas suelen causar un deterioro significativo en lo

referente a los social, laboral u otros factores importantes. (APA, 2018)

Los niveles de gravedad del TEA se pueden clasificar en ‘leve”,
“‘moderado”, “grave”, o en “necesita ayuda”, “necesita ayuda notable”, “necesita
ayuda muy notable”, segun las deficiencias de nivel de comunicacién social y

de comportamientos restringidos y repetitivos. Las caracteristicas de dichos

grados segun Morrison (2015) se ven en la Tabla 1.

Conductas restrictivas,

GRADO Comunicaciéon social o
repetitivas

Dificultad para iniciar
Nivel 1 conversaciones o parece menos
(Leve) interesado en ellas que la mayoria
de las personas

El cambio provoca algunos
problemas en al menos un area
de actividad

. . . Problemas para adaptarse al
Existen deficiencias pronunciadas b b

Nivel 2 tanto en comunicacién verbal cambio que interfieren en el

(Moderado) desempefio en distintas areas
como no verbal L
de la actividad.

Respuesta escasa ante la El cambio resulta muy dificil.
Nivel 3 aproximacion de otros que limita Todas las areas de la actividad
(Grave) notablemente el desempefio. se encuentran afectadas por la

Lenguaje limitado. inflexibilidad conductual.

Figura 1. Niveles de gravedad del TEA. Adaptado de Morrison (2015)

1.4.Beneficios de actividad fisica (AF)
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Segun la OMS (2020) las recomendaciones de actividad fisica para
personas con TEA podrian ser las mismas que para poblacién neurotipica.
También se deberia tener en cuenta que la realizaciéon de la AF para este
colectivo reporta beneficios adicionales en la funcién fisica y cognitiva. Estas

serian las siguientes:

e Nifios/as y jovenes de 5 a 17 afios:

o Minimo de 60 minutos diarios de AF de intensidad moderada a
vigorosa, realizar mayor tiempo diario reportard mayores
beneficios.

o La AF deberia ser, en su mayor parte, aerdbica. Aunque también
es oportuno incorporar, al menos, tres dias a la semana
actividades vigorosas de fortalecimiento muscular.

e Adultos de 18 a 64 afos:

o 150 minutos de AF aerObica de intensidad moderada o 75
minutos de AF aerdbica vigorosa a la semana o una combinacion
equivalente de ambas.

o Las sesiones de esta AF deberan ser con una duracién minima
de 10 minutos.

o Realizar hasta 300 minutos de AF moderada o 150 minutos de AF
vigorosa a la semana o una combinacion equivalente de ambas
reportara mayores beneficios en la salud.

o En su mayoria deberia ser aerdbica. Aunque también parece
realizar actividades de fortalecimientos de los grandes grupos

musculares, al menos, dos 0 mas veces por semana.
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Para aquellas personas que no hayan realizado ejercicio fisico antes se
recomienda comenzar poco a poco a practicar AF, aumentando de forma
progresiva la frecuencia, la intensidad y la duracién. Un estilo de vida activo
podria ser una buena estrategia para los jévenes que tienen dificultades o no
pueden seguir estas recomendaciones, puesto que realizar algun tipo de

actividad es mejor que no hacer nada.

Sin embargo, cabe resaltar que tanto adultos como jovenes con TEA
deberian consultar al profesional de la salud, u otros profesionales del area de

la AF y del deporte adaptado, el tipo y cantidad de AF recomendada para ellos.

En el estudio de Sandt & Frey (2005), se comparar los niveles diarios de
AF moderada a vigorosa o MVPA (educacién fisica, recreo y después del
colegio) entre nifios con y sin trastornos del espectro autista (TEA). El
instrumento utilizado en la intervencion fue un acelerémetro uniaxial que debian
llevar los nifios (de entre 5y 12 afios) durante 5 dias (4 dias entre semana y 1
de fin de semana). A pesar de que, los niveles medios de AF de los nifios sin
TEA fueron mas altos que los de sus compaferos con TEA, no hubo
diferencias significativas y la mayoria de los nifios de esta intervencién fueron

capaces de realizar los minutos minimos recomendados de MVPA diaria.

Para Abarca-Sos (2015) integrar la actividad fisica en la vida de las
personas con TEA proporciona beneficios muy positivos tanto en la salud
mental como fisica, ademas de reducir los trastornos ambientales y
comportamentales, ayuda a la mejora de la socializacion e incrementa la

satisfaccion de la vida familiar.
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Como se observa en el metaanalisis de Huang, J., et al., (2020), se tuvo
como principal objetivo saber cuales eran los beneficios que podian aportar las
intervenciones de actividades fisicas en nifios y adolescentes con autismo. En
este los resultaron fueron positivos sobre actividad fisica, ya que tuvo un
impacto beneficioso y significativo en la capacidad de interaccion social, las
habilidades motoras, la capacidad de comunicacién, y la disminucion del grado
de autismo de los nifios autistas, asi como las habilidades sociales y las

habilidades de comunicacion de los adolescentes autistas.

Si nos centramos en atender a la perspectiva de higiene fisica, algunos
de los beneficios que puede tener la realizacion de ejercicio fisico en estas
personas puede favorecer al control y ajuste corporal, asi como a la potencia,
la orientacidon espaciotemporal, mejora del desarrollo fisico multilateral, mejora
de la coordinacion motora segmentaria y dinamica genera, etc. Por otro lado,
teniendo en cuenta una perspectiva de relaciones sociales: podria mejorar la
normalizacion e integracion en la vida cotidiana, fomentar la motivacion vy el

disfrute (Sanz y Reina, 2012)

También podemos observar tal y como se ha demostrado en este
estudio de un programa de 12 semanas en las que las personas con TEA
realizaban ejercicio fisico 2 veces a la semana (60 min por sesién), basado en
los objetivos de comunicacion e interaccion personal, por grupos reducidos y
por grupo completo de distintas habilidades con una pelota; se obtuvieron
mejoras en interaccion social (cooperacion, autocontrol, compromiso...) y

también en la comunicacion (con profesores, companeros...) por lo tanto,
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realizar un programa de AF con este grupo social resulta beneficioso también,

en dominios de relaciones sociales (Zhao, M. y cols. 2018).

Ademas de las habilidades sociales, otras variables de salud se ven
mejoradas a través del ejercicio fisico, como se vio en este estudio sobre
habilidades perceptivo-motrices en adolescentes con TEA, donde se realizaba
actividades de caracter grupal, se determin6 que hubo mejoras significativas en
distintos tipos de coordinaciéon (6culo-manual, 6culo-podal...) asi como en otros

pardmetros como el equilibrio corporal (Rafie, F., y cols. 2017).

Por otro lado, observamos que la implementacién de programas de AF
con un mayor tiempo de actuacion, también reporta grandes beneficios. Como
se puede observar en el estudio de Toscano et al. (2018), basado en una
intervencién de ejercicios con una duracion de 48 semanas sobre el perfil
metabdlico, los rasgos del autismo y la calidad de vida percibida por los padres
en nifios con TEA. Hubo una asignacion aleatoria de la muestra en el grupo
experimental y control. En los resultados se observan los beneficiosos sobre
los indicadores metabdlicos, rasgos de autismo y calidad de vida percibida

por los padres.

Ademas de mayor tiempo de intervencion, también se han encontrado
estudios donde se realizaban mas sesiones por semana, haciendo asi que la
duracion del programa no fuera tan extensa. Como se puede observar en el
estudio de Tse (2020), en el cual se llevd a cabo una intervencion de ejercicio
fisico durante 12 semanas con 4 sesiones semanales con 27 nifios con TEA. El
objetivo del estudio era examinar el efecto que el ejercicio fisico podria tener

sobre la regulacion de las emociones y el funcionamiento conductual en nifios
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con TEA, para ello, los padres completaron una lista de verificacion de la
regulacion de las emociones y una lista de verificacion del comportamiento del
nifio pre y post-intervencion. Los resultados obtenidos mostraban un programa
de intervencion de EF puede mejorar significativamente la regulacion de las

emociones y la reduccion de los problemas de conducta ( ps <0,05).

La falta de AF puede provocar multiples problemas a estas personas con
TEA. Como se indica en la revision sistematica de Liang et al. (2020), los nifios
y adolescentes con TEA disponen de niveles bajos de AF, y que ademas
poseen factores multinivel que afectan a su AF. Por ello, existe una gran
necesidad de disefar intervenciones efectivas de AF que promuevan la
realizacion de EF en los entornos escolares, familiares y sociales para nifios y

adolescentes con TEA.

Por otro lado, las deficiencias en la comunicaciéon social de los nifios con
TEA podrian afectar significativamente sus habilidades para participar en

deportes "grupales" y formar relaciones con sus comparieros.

Por lo tanto, podemos decir que, se deberia realizar un mayor fomento
de la AF, puesto que teniendo en cuenta las bases cientificas sobre
intervenciones de EF que existen para verificar los efectos beneficiosos del
ejercicio en personas con TEA, han sugerido que la practica de actividad fisica
regular producen efectos muy positivos para aliviar las deficiencias sociales,

conductuales, cognitivas y motoras del autismo.

2. OBJETIVOS
Considerando los estudios que tiene como objetivo analizar la influencia

de un programa de actividad fisica de caracter grupal en variables
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psicosociales con personas con TEA, y tomando como referencia el estudio de

Zhao et al. (2018) hemos planteado los siguientes objetivos:

1. Implementar un programa de actividad fisica de caracter grupal con
personas con trastorno del espectro autista, en la asociacion de autismo de
Huesca.

2. Estudiar la influencia de este programa en la mejora de la calidad de vida de
los participantes, poniendo mayor interés en las variables de inclusion
social, relaciones interpersonales y autonomia.

Como objetivos “secundarios” que se pueden dar con la implementacion
del programa:

1. Crear adherencia a un programa de ejercicio fisico y con ello inculcar
pautas basicas de habitos saludables en AF, higiene, nutricion...

En relacion con estos objetivos, se plantea la hipétesis de que a través
de un programa de intervencion mediante juegos cooperativos y de
colaboracién-oposicién se consigan mejorar las variables psicosociales, que se
consideran en este TFG, en aquellas personas con TEA que presentan una
tasa de participacion (adherencia) igual o superior al 80% en el programa de

AF grupal planteado.

3. METODO
3.1. Participantes
En este programa han participado un total de 5 pacientes de la
asociacion de “Autismo Huesca”, de entre ellos/as 3 chicos (60%) y 2 chicas
(40%). De estos, 1 persona solo participé en una sesion, por lo tanto, no se
tuvo en cuenta para este estudio. En total, se han tenido en cuenta los datos de

4 personas (50% chicos y 50% chicas), el rango de edad de estas comprende
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valores desde los 9 hasta 18 afios (chicas: 17 afos, chicos: 10 afios). Los
criterios de inclusion para la seleccion de los participantes en el estudio fueron

los siguientes:

e Asistencia al 80% de las sesiones impartidas
e Situarse en el rango de edad de entre 4 y 21 afios

e Cumplimentar los cuestionarios de pre y post-intervencion

La variabilidad de la muestra de personas hubiera sido un parametro a
tener en cuenta para adaptar las sesiones, pero no fue necesario, puesto que
no habia mucha diferencia en este aspecto. Pero si que se tuvo en cuenta la
gran diferencia de edad que se encontraba, puesto que las chicas contaban
con una media de 17 afios, y los chicos con una media de 10 afios, y se podian
percibir bastantes diferencias. A pesar de que todos ellos comparten la

condicion de TEA y que presentan una buena predisposicion para realizar AF.

3.2.Disefo del estudio

La intervencion se basa en la implementacion de un programa de EF, a
través de juegos cooperativos y de colaboracion-oposicion. Evaluando la
calidad de vida de las variables psicosociales a través de un cuestionario
previo al programa y otro al finalizarlo, administrados a las familias/tutores
legales de estas personas con TEA, para valorar las diferencias significativas
en inclusién social, relaciones interpersonales y autodeterminacion, extraidas
de las 8 dimensiones de Schalock y Verdugo que se desarrollan en el Kidslife-
TEA. (Gomez et al., 2018). Y por otro lado, evaluando unas determinadas
dimensiones a través de una hoja de observacion que se rellenaria tras cada

sesién, dichas dimensiones eran habilidades sociales primarias, habilidades
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sociales avanzadas, habilidades relacionadas con los sentimientos vy
habilidades sociales relacionadas con el comportamiento, extraidas del estudio

de Lopez-Diaz (2021).

Por consiguiente, el disefio del estudio se corresponde con un enfoque
cuantitativo cuasiexperimental (sin grupo control) utilizando un disefio intra-
grupo (un solo grupo), en el que se realiza por un lado comparacion de las
medias de las variables psicosociales evaluadas en este estudio a través de un
cuestionario pre y post intervencion, y por otro lado, un analisis descriptivo de

las dimensiones observadas a lo largo de las sesiones.

3.3.Variables

Para el estudio se han tenido en cuenta tanto variables
sociodemogréaficas (edad y género) como variables psicosociales
(autodeterminacion, inclusién social y relaciones interpersonales), otras
dimensiones psicosociales (habilidades sociales primarias, habilidades sociales
avanzadas, habilidades relacionadas con los sentimientos, habilidades sociales
relacionadas con el comportamiento), y por ultimo la variable de competencia

psicomotriz a la hora de realizar las actividades.

Otro factor a tener en cuenta ha sido la implicacion y la asistencia de los

participantes en las sesiones del programa.

3.4.Instrumento

Escala de evaluacion de la calidad de vida de nifios y adolescentes
con trastorno del espectro del autismo y discapacidad intelectual

(KidsLife-TEA). Para la medicion de la calidad de vida percibida por los padres
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o tutores legales de los participantes se utilizo el KidsLife-TEA (Gomez, Moran,
Alcedo, Verdugo, Arias, Fontanil & Monsalve, 2018). El instrumento cuenta con
un total de ocho dimensiones (inclusion social, autodeterminacion, bienestar
emocional, bienestar fisico, bienestar material, derechos, desarrollo personal y
relaciones interpersonales). Sin embargo, para este estudio solo se han
utilizado las dimensiones que estarian mas relacionadas con las variables
psicosociales (inclusion social, autodeterminacion y relaciones interpersonales),

las cuales cuentan con 12 items cada una. (Anexo 2)

La dimension de autodeterminacion esta relacionada con el factor de la
independencia de las actividades basicas de autocuidados de las personas,
donde las personas tienen su propia autonomia o control personal, metas y
valores personales, elecciones, etc. Sin embargo, las dimensiones de
inclusién social y relaciones interpersonales estan relacionadas con el
factor de participacion social, donde en la inclusion social tendria que haber
integracion y participacion comunitaria, roles comunitarios, apoyos sociales...; y
en las relaciones interpersonales habria interacciones, relaciones, apoyos, etc.

Todo ello como se observa en la Figura 2.

DIMENSION FACTOR CONCEPTO
Autonomia o control
Autodeterminaciéon Independencia personal, metas y valores

personales, elecciones

Integracion y participacion
comunitaria, roles

Inclusién social Participacion social o
comunitarios, apoyos
sociales
Relaciones L . Interacciones, relaciones,
. Participacion social
interpersonales apoyos

Figura 2. Estructura visual de la relacion conceptual entra las dimensiones empleadas.

Adaptado de Schalock et al. (2010)
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El calculo de la consistencia interna se hizo de las 3 dimensiones
evaluadas a través del Alfa de Cronbach, en el cual se consider6 como
validos todos los factores que obtuvieron una puntuacion igual o superior a
.70. (Ver tabla 3). Como se puede observar en las dos primeras variables
(inclusion social y autodeterminacidén) las puntuaciones tienen una clara
validacion interna ya que ambas estan por encima del .90, aunque la tercera
variable (relaciones interpersonales) si que obtiene puntuaciones muy cercanas
al .70, pero aun asi superiores a dicha cifra. Por lo tanto, se puede decir que

todas las variables tienen una buena consistencia interna.

Variables psicosociales Alfa de Cronbach N° de elementos
Inclusién social ,922 12
Autodeterminacion ,945 12
Relaciones
_ , 755 12
interpersonales

Tabla 1. Analisis de Fiabilidad

Hoja de observacion de las habilidades sociales a partir del modelo
de habilidades sociales de Goldstein (Goldstein, Sprafkin, Gershaw &
Klein, 1980). Para las observaciones de las habilidades sociales por parte del
investigador sobre las personas con TEA se partié del modelo de Goldstein el
cual hablaba de 6 items, pero en ese caso se ha adaptado, reduciéndose a 4
items, tal y como se utilizé en el estudio de Lopéz. et al. (2020). Dichos items
fueron evaluados la mayoria a través de la escala de Likert con puntuaciones
comprendidas entre 1y 5, donde 1 seria la peor calificacion y 5 la mejor, y uno

de ellos (el primero) a través de la forma dicotomica (si 0 no). (Ver Figura 3)

CONSTRUCTO EVALUADO VALORACION
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Habilidades sociales primarias* S| NO

Habilidades sociales
avanzadas**

Habilidades relacionadas con
los sentimientos**

Habilidades sociales
relacionadas con el 1 2 3 4 5
comportamiento**

Figura 3. Hoja de observacion de las habilidades sociales. Método Goldstein. Extraido

de Lopez et al. (2020)

La dimensién de habilidades sociales primarias esta relacionada con
la atencion, si es capaz de iniciar y mantener una conversacion, si formula
preguntas, o si saluda, se presenta a los demas y ademas, da las gracias. La
dimension de habilidades sociales avanzadas se valora con cuanta
frecuencia pide ayuda, participa en las actividades, sigue y/o da instrucciones,
y discute. En la dimension habilidades relacionadas con los sentimientos se
observa la frecuencia de reconocimiento y expresién de sus sentimientos
propios y de ellos ajenos, ademas de cuantas veces siente afecto por los
demas, y la capacidad de controlar la rabia. Por udltimo, en la dimension
habilidades sociales relacionadas con el comportamiento se valora con
cuenta frecuencia formula quejas y responde bien a ellas, responde ante
acusaciones, y es capaz de resuelve la timidez y ayudar a otros, ademas de

presentar deportividad tras el juego. Todo ello como se observa en la figura 4.

CONSTRUCTO EVALUADO DESCRIPCION DEL CONSTRUCTO
Habilidades sociales Presta atencion, inicia conversacion,
primarias* mantiene conversacion, formula preguntas, se

presenta, da las gracias y saluda
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Habilidades sociales Pide ayuda, participa en las actividades,

avanzadas** sigue instrucciones, da instrucciones y discute
Habilidades relacionadas Reconoce y expresa sus sentimientos,

con los sentimientos** expresa afecto, comprende sentimientos

ajenos y controla la rabia

Habilidades sociales Formula quejas, responde bien a

relacionadas con el guejas, responde ante acusaciones, resuelve
comportamiento** la timidez, ayuda a otros, presenta
deportividad tras el juego y responde a la
persuasion

Figura 4. Descripcion de las variables de habilidades sociales evaluadas. Extraido de

Lopez et al. (2020)

Sin embargo, para este estudio se ha ampliado este instrumento,
creando 3 items en cada dimension de las variables de habilidades sociales

para facilitar la evaluacién de las mismas. (Anexo 3)

3.5.Procedimiento

En el estudio se implement6 un programa de actividad fisica durante 8

semanas (8 sesiones), con una sesion semanal de 60 minutos de duracion.

Debido a que iba a ser un estudio en el que se trabajara directamente
con estas personas, a pesar de que las evaluaciones iban a ser anénimas, se
considerd necesario la obtencion de un consentimiento informado firmado por
la asociacion y por las familias/tutores. El proyecto fue enviado al Comité Etico
de Investigacion, pero no tuvo tiempo de ser evaluado antes de la imparticion

del programa por lo que no se nos envid ninguna respuesta.

Los responsables, y sobre todo el encargado del area de ocio de la
asociacion, aceptaron y autorizaron la realizacion de este estudio.

Considerando que es necesario la supervision de un responsable de la
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asociacion en las sesiones y que es una asociacion de dia, por lo que los
socios solo acuden a las actividades que alli se imparten, fue necesaria la
coordinacion entre el responsable/supervisor, los familiares/tutores de las
personas con TEA, y del investigador que iba a llevar a cabo el estudio, para el
establecimiento de la temporalizacion del programa. También se adaptaron las
sesiones tanto a los medios de los que disponia el centro donde se iban a

realizar las sesiones como a sus horarios e instalaciones (Pabellon Rio Isuela).

En este caso, se disponia de una sesidbn semanal. Las sesiones se

impartian los jueves por la tarde (de 17:45/18:00 a 18:45/19:00). (Anexo 4)

Las sesiones se estructuraban de la siguiente manera:

1. Calentamiento. De 10 minutos. Es una parte importante de la sesion ya

gue supone una adaptacion progresiva (fisiologica y motivacional) para
la posterior realizacion del ejercicio fisico, al realizarse parte de este de
forma grupal, se van estableciendo las relaciones interpersonales entre
los participantes. Ademas, permite que haya mayor atencion vy
concentracion por parte de los participantes en las explicaciones de los
ejercicios posteriores.
Esta parte de basaba en una fase aerdbica, donde los participantes
realizaban 2 o 3 vueltas corriendo de forma progresiva alrededor del
pabellon y/o un juego de calentamiento; y en una fase de movilidad
articular con ejercicios dinamicos y estaticos.

2. Parte principal. De 35-40 minutos. En esta parte se centraba en

mejorar las variables psicosociales de los participantes a través de
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juegos cooperativos y de colaboracion-oposicion de una forma mas
lGdica.

Se realizaban normalmente en el pabellon con los materiales que
nos facilitaba la instalacion y que previamente habian sido solicitados.
Aunque también se realiz6 una sesion en el parque situado en los
alrededores del pabellon.

3. Vuelta a la Calma. De 10 minutos. Otra de las partes a tener en cuenta
por su importancia puesto que a través de ella se consigue que el
organismo vuelva a sus parametros fisiolégicos normales y evitar asi,
cambios bruscos después de una actividad moderada-vigorosa.

En esta parte de la sesion se realizaban ejercicios de flexibilidad y
estiramientos de una manera ladica, donde ademéas se fomentaba el
aprendizaje relacionado con la anatomia de las partes trabajadas en

cada momento.

Dependiendo del tipo de sesion impartida cada dia la metodologia iba
variando, desde un estilo mas autbnomo y libre como seria con el
descubrimiento guiado y resolucién de problemas hasta un método mas
dirigi6 como seria el mando directo, siendo este ultimo el que mas se solia

utilizar.

Todas las semanas se mantenian reuniones de coordinacion con el
responsable de ocio y tiempo libre de la asociacion, para recordar como habia
ido la sesion de la semana anterior, y comentar como iba a ser la sesion de esa

semana, intentando cambiar los aspectos mejorables de la sesion pasada.

3.6. Andlisis de datos

31



El analisis de datos se realiz6 a través de las plataformas de SPSS 25.0
y Microsoft Excel. EI SPSS 25.0 es un programa estadistico informatico, con

los datos previamente dispuestos y ordenados en el programa Microsoft Excel.

Para la descripcion y clasificacion de los participantes se ha realizado un
analisis estadistico de caracter descriptivo de las variables sociodemograficas.
Por otro lado, para el estudio de las variables psicosociales de las dimensiones

se han realizado los siguientes andlisis estadisticos de caracter descriptivo:

e Analisis de fiabilidad o consistencia interna del cuestionario (Alfa de
Cronbach)

e Media total de las variables psicosociales observadas

e Media y desviacion tipica de las dimensiones

e Comparacion de medias del pre y post-intervencion

e Wilconxon, prueba estadistica para ver el nivel de significacién (no
paramétricos) de las medias de las variables psicosociales pre y
post-intervencién

e Comparacion de medias entre sexos

e Comparacion de medias entre rangos de edad

Atendiendo a lo que establece el teorema central del limite, la muestra
de este trabajo no fue lo suficientemente grande para poder analizar la varianza
de las medias respecto a alguna de las variables nominales (independientes).
Por lo tanto, en algunos casos de ha realizado la prueba de Wilcoxon (variables
no parametricas y relacionadas) para ver el grado de significacion, y en otros
casos, Unicamente se ha realizado un analisis estadistico descriptivo y no

inferencial.
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Para analizar los datos de la hoja de observacion se ha utilizado el
programa Microsoft Excel para plasmar los datos recogidos en cada sesion, y a

partir de esos datos realizar una descripcion cualitativa sobre los resultados.

4. RESULTADOS
En este apartado se hablara de los resultados obtenidos del estudio
realizado, también se expondra brevemente en cada apartado como se ha

realizado el analisis que nos ha permitido obtener esos resultados.

4.1. Descriptivos y diferencias

4.1.1. Distribucion de la muestra

A continuacion, se presentan los estadisticos descriptivos (Ver Tabla
4) de las variables sociodemograficas analizadas previamente en la
investigacion para la identificacion del nivel de gravedad que padecia la

poblacién sobre la que se iba a implementar el programa de AF.

Para la obtencion de los resultados se hizo a través del programa SPSS
25.0, donde se elaboro una tabla de estadisticos descriptivos que nos mostraba

las medias de todas las variables sociodemogréficas.

Como se puede observar en la tabla 4 los items correspondientes al
nivel de discapacidad intelectual (en habilidades conceptuales, habilidades
sociales y habilidades practicas) sobre una escala cuyo rango minimo es 1
(leve) y el maximo es 4 (profundo), la puntuacibn media se sitla entre
“‘moderado” y “leve” (MD.hc= 1.25; MD.hs= 1.75; MD.hp= 1.50). Por otro lado,
los items que correspondian al nivel de gravedad del TEA segun el DSM-5

(comunicacion social, y comportamientos restringidos y repetitivos) sobre una
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escala cuyo rango minimo es 1 (necesita apoyo) y el maximo es 3 (necesita
apoyo muy notable), la puntuacion media se situa en “necesita apoyo” (MD.cs=
1.0; MD.crr= 1.25). Por ultimo, en el nivel de dependencia reconocido sobre
una escala cuyo rango maximo es 1 (Moderada) y el maximo es 3 (Gran
dependencia) se observa como la media de los items se situa entre “moderada”

y “severa”’ (MD= 1.50).

Leyenda: Habilidades conceptuales (hc), habilidades sociales (hs), habilidades practicas (hp),

comunicacion social (cs), comportamientos restringidos y repetitivos (crr)

Variable M DT
Género ,50 ,535
3,92
Edad 13
8
Nivel de discapacidad intelectual
Coeficiente intelectual 1,25 ,463
Habilidades
1,25 ,463
conceptuales
_ Habilidades
Conducta adaptativa _ 1,75 ,463
sociales
Habilidades
o 15 ,535
practicas
Nivel de gravedad del TEA (segin DSM-5)
Comunicacion social 1,000

Comportamientos restringidos y repetitivos 1,25 ,463

Nivel de dependencia
Dependencia 15 ,926

Tabla 2. Estadisticos descriptivos sociodemograficos

4.1.2. Resultados de los descriptivos y exploratorios de los datos sobre

la puntuacion total del cuestionario
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Para conseguir estos resultados se uso también el SPSS 25.0, en el cual
se elaboro una tabla con las medias obtenidas pre y post-intervencion, y
después se realizo una prueba de Wilconxon (no paramétrica, de dos
muestras relacionadas) para confirmar si eran o no significativas las

diferencias, y para ello hemos tenido en cuenta el valor de a=0,05.

En cuanto al analisis confirmatorio de resultados de la comparacion de
medias del pre y post-intervencién (Ver Tabla 3 y Figura 5) sobre una escala
cuyo rango minimo es 1 (nunca) y el maximo es 4 (siempre), se puede decir
como en general la media pre-intervencion de las variables psicosociales esta
mas cercana a ‘“regularmente” (MD= 2.87), y aunque posteriormente a la
intervenciébn la media aumenta, sigue situandose en la escala en
‘regularmente” (MD= 3,06). A través de la prueba de Wilconxon, como
podemos observar en la tabla 4 hemos obtenido que el valor de p es mayor a
a, por lo que en este caso deberiamos plantearnos la hipotesis nula contando
por ello que las diferencias de medias entre pre y post-intervencidén no son

significativas.

Media
Pre-intervenciéon  2,87500
Post-intervencion 3,062500

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de las medias de las variables psicosociales
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Media de las variables psicosociales

3,5

2,5

1,5

Pre-intervencién Post-intervencion

Figura 5. Gréfico descriptivo de las medias de las variables psicosociales

Media_post -
Media_ pre
Zz -1,604°
Sig. asintdtica(bilateral) ,109

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.

Tabla 4. Test de Wilconxon

4.1.3. Resultados de la exploracion de datos por dimensiones

Por otro lado, y centrandonos en analizar las medias de las dimensiones
de las variables psicosociales por separado, a través de nuevo del programa
SPSS 25.0, se elaboré una tabla de comparacion de medias que nos mostraba
las diferencias de las medias de las tres dimensiones estudiadas de las

variables psicosociales.

La primera evaluacién la media de inclusién social se situaba entre “a
veces” y “regularmente” (MD= 2.77), la media de autodeterminacion se situaba
en “‘regularmente” (MD= 2.89), y la media de relaciones interpersonales se
situaba en “regularmente” (MD=2.95). Por otro lado, observamos como las
medias en la segunda evaluacion suben su puntuacién, aunque no

significativamente, puesto que no cambia la respuesta en la escala propuesta.
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La media en inclusidon social se definiria mayormente por “regularmente”
(MD=2.87), y las medias de autodeterminacion y relaciones interpersonales

siguen situandose en “regularmente” (MD.aut= 3.08; MD.ri= 3.22). (Ver Tabla 5

y Figura 6)
INCLUSION AUTODETERM RELACIONES
SOCIAL INACION INTERPERSONALES
Pre- Media 2,7708 2,8958 2,9585
intervencion N 4 4 4
Desv.t , 16767 ,61371 ,59489
Post- Media 2,8750 3,0833 3,2293
intervencion N 4 4 4
Desv.t ,82367 , 79941 ,20830
Total Media 2,8229 2,9895 3,0939
N 8 8 8
Desv.t , 73920 ,66734 43727
Tabla 5. Comparacion de medias pre y post-intervencion
Variacion pre y post

3,5

34

33

32

31

3

2,9

2,8

2,7

2,6

2,5

INCLUSION SOCIAL ~ AUTODETERMINACION RELACIONES
INTERPERSONALES

m Pre-intervenciéon  mPost-intervencion = Media

Figura 6. Comparacién de medias pre y post-intervencion

Como se puede observar en los resultados de las medias, hay

diferencias entre la primera evaluacion pre-intervenciéon y la segunda
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evaluacion post-intervencion, obteniendo la segunda valores mas altos y por

consiguiente mejoras en relacion con las variables psicosociales evaluadas.

4.1.4. Resultados descriptivos y exploratorios por género.

Para obtener estos resultados se hizo como en el apartado anterior, con
una tabla de comparacién de medias entre el género femenino y masculino.
Después se realizé de nuevo la prueba de Wilconxon (no paramétrica, de dos
muestras relacionadas) para confirmar si eran o no significativas las

diferencias, y para ello hemos tenido en cuenta el valor de a=0,05.

Si nos centramos a continuacién en observar las diferencias que podrian
existir entre los dos géneros, podemos decir que la media en todas las
variables psicosociales es mayor en el sexo femenino (MD.ic= 3.39; MD.au=
3.58; MD.ri= 3.37) que en el masculino (MD.ic= 2.25; MD.au= 2.81; MD.ri=
2.39). Como podemos observar todas las dimensiones, de las variables
psicosociales estudiadas, en el género femenino se sitian en la escala en el
rango entre “regularmente” y “siempre”. En cambio, en el género masculino las
medias de las dimensiones de inclusién social y de autodeterminacién se sitdan
mas préximas a “a veces” y la media de relaciones interpersonales estaria mas

cercana a “regularmente”. (Ver Tabla 6 y Figura 7)

Leyenda: Inclusién social (ic), autodeterminacion (au), relaciones interpersonales (ri)

Inclusién Relaciones
Género Social interpersonales Autodeterminacion
Femenino Media 3,395 3,375 3,583
N 4 4 4
Desv. ,606 ,198 ,288
Masculino Media 2,250 2,812 2,395
N 4 4 4
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Desv. ,180 442 , 125

Total Media 2,822 3,093 2,989
N 8 8 8
Desv. , 739 437 ,667

Tabla 6. Comparaciones de medias segin género

Dimensiones segun el género

4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
15
1,0

Inclusién social Relaciones Autodeterminacion
interpersonales

® Femenino = Masculino Media
Figura 7. Comparaciéon de medias segln género

Para saber si las diferencias de medias entre pre y post-intevencion en
cada género podrian ser significativas, hemos vuelto a realizar una
comparacion de medias a través de la prueba de Wilconxon, para ello hemos
tenido en cuenta el valor de a=0,05. En este caso como podemos observar los
valores de p son mayores a a, por lo que en este caso volvemos a plantarnos
la hipétesis nula contando por ello que las diferencias de medias entre pre y

post-intervencién en ambos géneros no son significativas. (Ver Tabla 7 y 8)

FEM_PRE-POST
z -1,342b
Sig. 180

asintética(bilateral)

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.

Tabla 7. Teste de Wilconxon (Femenino)

MAS_PRE-POST
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z -1,604P
Sig. ,109

asintética(bilateral)

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.

Tabla 8. Test de Wilconxon (Masculino)

4.1.5. Analisis descriptivo y exploratorio por edad

Por otro lado, para conseguir estos resultados hemos vuelto a realizar
como en el apartado anterior, una tabla de comparaciéon de medias, pero esta
vez entre dos grupos rangos de edad que hemos creado, donde se
encontrarian nuestros participantes. El primer rango seria de 4 a 14 afios y el
segundo seria de 15 a 21 afios. Después se realizd6 de nuevo la prueba de
Wilconxon (no paramétrica, de dos muestras relacionadas) para confirmar si
eran o no significativas las diferencias, y para ello hemos tenido en cuenta el

valor de a=0,05.

Fijandonos en la tabla 10 y la figura 8, podemos observar que la media
en todas las variables psicosociales es mayor en el rango de edad de 15 a 21
afios (MD.ic= 3.39; MD.au= 3.58; MD.ri= 3.37) que en el rango de 4 a 14 afios
(MD.ic= 2.25; MD.au= 2.81; MD.ri= 2.39). Como podemos observar todas las
dimensiones, de las variables psicosociales estudiadas, en el grupo de mayor
edad se situan en la escala en el rango entre “regularmente” y “siempre”. En
cambio, en el grupo de menor edad las medias de las dimensiones de inclusion
social y de autodeterminacion se situan mas proximas a “a veces” y la media

de relaciones interpersonales estaria mas cercana a “regularmente”.

Grupos de edad Media INC Media_AUT Media_RI
De 4 a Media 2,250 2,395 2,812
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14 afios

De 15 a

21 afos

Total

N 4
Desv. ,180
Media 3,395
N 4
Desv. ,606
Media 2,822
N 8
Desv. , 739

4
,125
3,583
4
,288
2,989
8
,667

442
3,375

,198
3,093

437

4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
15
1,0

A través de la prueba de Wilconxon, volvemos observar que los valores
de p son mayores a o, por lo que volvemos a plantearnos la hipétesis nula

contando por ello que las diferencias de medias entre pre y post-intervencion

Tabla 10. Comparacion de medias segun edad

Dimensiones segun la edad

Inclusién social Relaciones
interpersonales

Autodeterminacion

EDe4-14 mDe15-21 = Media

Figura 8. Comparacién de medias segun edad

en ambos grupos de edad no son significativas. (Ver Tabla 11y 12)

De 4 a 14 Pre-Post

VA
Sig.

asintética(bilateral)

-1,3420
,180

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.

Tabla 11. Test de Wilconxon (De 4 a 14 afios)

De 15 a 21 Pre-Post
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Sig. ,109

asintética(bilateral)

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos negativos.

Tabla 12. Test de Wilconxon (De 15 a 21 afios)

4.3 Resultados de la hoja de observacion

Los resultados obtenidos de la hoja de observacion han sido los

siguientes. (Anexo 4)

Para la obtencion de los resultados se ha realizado dos métodos de
analisis distintos. El primero en el que analizamos los datos cuantitativamente a
través de porcentajes sobre la observacion general de los datos recogidos, y el
segundo un analisis cuantitativo a través de la observacion de los datos en su

inicio y en su progresion al final del estudio.

Como se puede observar en la dimension de habilidades sociales
primarias se clasifica de manera dicotémica “Si” o “No” (Si lo hace o No lo
hace). De manera cuantitativa en la descripcion de los datos se observa que de
manera general a lo largo de todas las sesiones todos los items son realizados
por el 75% en el item “Formula preguntas”, por el 84,38% en el item ‘“presta
atencion”, por el 93,75% de los participantes en el item “inicia y/o mantiene una

conversacion”. (Ver tabla 14 y figura 9)

En cuanto a la descripcion de los datos de manera cualitativa se observa
como a lo largo de todas las sesiones el item “Formula preguntas” en la
mayoria de las participantes si lo ha hecho desde el inicio del programa, en

cambio en los items “presta atencion”y ‘inicia y/o mantiene una conversacion”
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comenzaron sin hacerlo la mayoria de ellos, pero han ido mejorando

notablemente segun el transcurso de los dias.

Presta Inicia y/o mantiene Formula prequntas

atencion una conversacion preg
No lo hace (0) 25,00% 15,63% 6,25%
Si lo hace (1) 75,00% 84,38% 93,75%

Tabla 14. % de los items de Habilidades sociales primarias

Habilidades sociales primarias

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
o [ ] — —
Presta atencion Inicia y/o mantiene una Formula preguntas
conversacion
H No lo hace (0) Silo hace (1)

Figura 9. Gréfico de los items de las Habilidades sociales primarias

Por otro lado, en las siguientes dimensiones que quedarian por estudiar
se clasifican en una escala del 1 al 5, siendo el rango minimo 1 (hunca) y el

rengo maximo 5 (siempre).

En la dimension de habilidades sociales avanzadas, de una manera
cuantitativa se observa como una vision general de los items, “Pide ayuda”
tiene los porcentajes bastante repartidos entre los diferentes rangos de la
escala, llevandose mayores porcentajes “nunca” (25%), “casi nunca” (28%) y “a
veces” (34%). En cambio, los items “participa en las actividades” y “sigue y/o

da instrucciones” generalmente largo de las sesiones el valor “Siempre” es el

gue mas porcentaje tiene en ambos (66% y 59%). (Ver tabla 15 y figura 10)

Por otro lado, si nos centramos en la descripcion cualitativa se observa

gue existe una progresion de todos los items a lo largo de las sesiones. El item
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“Pide ayuda” comienza en todos los sujetos en ‘nunca” o “casi nunca” y va
progresando hasta que al final del programa la mitad de los participantes se
sitan en “Frecuentemente” y la otra mitad en “A veces”. Aunque se identifica
como el valor mas repetitivo “A veces”. Sin embargo, en los items “participa en
las actividades” y “sigue y/o da instrucciones” casi todos los participantes
comienzan situandose en la escala entre “A veces” y “frecuentemente” y

progresan a lo largo de las sesiones hasta terminar con el valor “Siempre”.

Pide Parugga en Sigue y/o da

ayuda actividades instrucciones

Nunca (1) 25% 0% 0%
Casi nunca (2) 28% 3% 6%
A veces (3) 34% 0% 16%
Frecuentemente (4) 13% 31% 19%
Siempre (5) 0% 66% 59%

Tabla 15. % de los items de las Habilidades sociales avanzadas

Habilidades sociales avanzadas
80%

60%

40%

20% I
0%
Pide ayuda Participa en las actividades Sigue y/o da instrucciones

M Nunca (1) Casi nunca (2) A veces (3) Frecuentemente (4) Siempre (5)
Figura 10. Graficos de los items de las Habilidades sociales avanzadas

La dimension habilidades relacionadas con los sentimientos
presenta varias diferencias entre los resultados de sus items. Por un lado,
tenemos la descripcion cuantitativa que nos muestra como los items “Reconoce

y expresa sus sentimientos” y “Comprende sentimientos ajenos”, en la
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observacion general el mayor porcentaje en ambas lo tiene el valor “Casi
nunca” en ambas (59% y 44%). Por otro lado, el item “Controla la rabia” se
observa bastante diferente segun el participante, pero se podria decir que de
manera general la mayoria se situaria en el valor “Siempre” con un porcentaje
general de 38% en ese valor, muy seguido del valor “a veces” con un 31%. (Ver

tabla 16 y figura 11)

En cuanto a la descripcion cualitativa, tenemos los items “Reconoce y
expresa sus sentimientos” y “Comprende sentimientos ajenos”, donde
observamos que todos comienzan situandose en la escala en “casi nunca”y en
el cual si existe una progresion, pero minima ya que la mayoria termina el
programa con el valor “A veces”. Por otro lado, el item “Controla la rabia” se
observa bastante diferente segun el participante, pero se podria decir que al

final del programa la mayoria de situaria en el valor “Siempre”.

Reconoce y expresa Comprende sentimientos .
y €xp P Controla la rabia

sus sentimientos ajenos
Nunca (1) 0% 13% 6%
Casi nunca (2) 59% 44% 9%
A veces (3) 34% 34% 31%
Frecuentemente
4) 6% 9% 16%
Siempre (5) 0% 0% 38%

Tabla 16. % de los items de las Habilidades relacionadas con los sentimientos

Habilidades relacionadas con los sentimientos

80%
60%
40%
20%
0% [ | —
Reconoce y expresa sus Comprende sentimientos ajenos Controla la rabia
sentimientos

B Nunca (1) Casi nunca (2) A veces (3) Frecuentemente (4) Siempre (5)

Figura 11. Gréfico de los items de las Habilidades relacionadas con los sentimientos
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Por ultimo, en la dimension habilidades sociales relacionadas con el
comportamiento también se encuentran diferencias bastante notables entre
los resultados de los items. Si observamos de manera cuantitativa, el primer
item “Resuelve su timidez”, aunque depende bastante del participante, en la
mayoria el valor “Siempre” es el valor mas destacado de manera general en la
escala con un 41%. En el segundo item “Ayuda a los demas” los porcentajes
observados a lo largo del programa de una manera global son bastante
dispares, sin que nos permitan sacar ninguna conclusion clara, puesto que
estdn bastante igualados, siendo el menor ‘nunca” con 0% y el mayor
“Frecuentemente” con un 28%. Y finalmente el tercer item “Actua con
deportividad tras el juego” el valor “Siempre” es el que mas destacaria con un
porcentaje general de 38% en ese valor, aunque muy seguido del valor “a

veces” con un 31%. (Ver tabla 17 y figura 12)

Por dltimo, analizando esta dimension de forma cualitativa podemos
observar que, en el primero “Resuelve su timidez”, aunque depende bastante
del participante, en la mayoria comienza con un valor de “Casi nunca”y termina
situandose en el valor “Siempre”. En el segundo item “Ayuda a los demas” la
mitad de los participantes se sitGa al principio de las sesiones entre “Nunca” o
“Casi nunca” evolucionando al final del programa a “A veces”, y la otra mitad se
encuentra que estan al principio del programa es “Frecuentemente” y que
terminan la sesione progresando hasta “Siempre”. Y finalmente el tercer item
“Actua con deportividad tras el juego” casi todos los participantes comienzan en
el valor “A veces” y en la mayoria de los casos se termina progresando en la

escala a lo largo de las sesiones hasta el valor “Siempre”.
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Resuelve . Actla con deportividad
o Ayuda a los demas )

su timidez tras el juego
Nunca (1) 0% 9% 0%
Casi nunca (2) 19% 19% 6%
A veces (3) 19% 25% 31%
Frecuentemente (4) 22% 28% 25%
Siempre (5) 41% 19% 38%

Tabla 17. % de los items de las Habilidades sociales relacionadas con el

comportamiento

Habilidades sociales relacionadas con el comportamiento

50%
40%
30%

0%
Resuelve su timidez

H Nunca (1) ®Casinunca (2)

20%

Ayuda a los demas Actua con deportividad tras el
juego
A veces (3) Frecuentemente (4) m Siempre (5)

Figura 12. Grafico de los items de las Habilidades sociales relacionadas con el

comportamiento

4.4 Asistencialidad

La totalidad de los participantes que se tuvieron en cuenta en el estudio

asistieron al 100% de las sesiones. Como se puede intuir con estos datos,

valorariamos la opcién de que el programa de intervencion de AF ha podido

crear adherencia a la mayoria de los participantes, apoyandonos en ese 100%

de asistencia en el 100% de los participantes, como se observa en la tabla 18.

Aunque para tener la certeza de que el programa ha podido crear adherencia

se necesitaria saber si una vez terminado el programa se seguiria realizando

AF grupal como la que se ha plantado en este estudio.
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N° de sesiones Dias de asistencia % Asistencia

Sujeto 1 8 8 100%
Sujeto 2 8 8 100%
Sujeto 3 8 8 100%
Sujeto 4 8 8 100%

Tabla 18. Total de sesiones y nimero de asistencias posibles

5. DISCUSION

De manera general y como se ve en diferentes trabajos (Sanz & Reina,
2012; Zhao et al., 2018; Rafie et al., 2017; Toscano et al., 2018; Tse, 2020), en
la revision sistematica de Liang et al. (2020) y en el metaanalisis de Huang et
al. (2020) cualquier forma de actividad fisica puede reportar grandes beneficios

a las personas con TEA en su calidad de vida.

En el presente TFG, se ha descrito como ha afectado la implementacion
de un programa de AF en un grupo con TEA en determinadas variables
psicosociales (inclusion social, autodeterminacion y relaciones interpersonales).
Como se ha visto en el estudio de Zhao et al. (2018) un programa de actividad
fisica grupal con el objetivo de mejorar las variables psicosociales reporta

beneficios positivos sobre la interaccién social y la comunicacion.

Con los resultados obtenidos en este TFG, no podemos afirmar que la
intervencion de AF grupal y aerébica realizada con las personas con TEA de la
Asociacion de Autismo Huesca haya tenido efectos positivos en la mejora de la
calidad de vida en relacion a las variables psicosociales relacionadas con la
inclusion social, la autodeterminacion y las relaciones interpersonales, debido a
que los datos analizados no tienen diferencias estadisticamente significativas (z

= ,109; p>0,05). Aunque si se puede afirmar que, en la observacion de los
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resultados, tal y como se describe en el apartado de resultados, se aprecian

aumentos positivos en todas las medias de las variables de medidas.

No existen muchos estudios que relacionen estas variables
psicosociales con la implementacion de un programa de actividad fisica grupal
en un solo grupo experimental, por ello resulta complicado la comparacion con
otros estudios sobre lo obtenido en este. Pese a ello, en el estudio de Toscano
et al. (2018) se observa que través de una intervencion de ejercicios con una
duracion de 48 semanas, se obtuvieron multiples beneficios en la calidad de
vida percibida por los padres. Por ello, podriamos pensar que con un programa
de mayor duracion se podria valorar la posibilidad de que el estudio obtuviera
efectos positivos del programa implementado, que en el presente TFG fue de 8

semanas.

Centrandonos en los resultados obtenidos en nuestro estudio, en
relacion con los datos obtenidos sobre el cuestionario (Kidslife-TEA, Gomez et
al., 2018) pre y post-intervencion cumplimentado por los padres, podemos
observar que la mayoria de las medias obtenidas en el cuestionario post-
intervencidbn son mayores que en las obtenidas en el cuestionario pre-
intervencién, a pesar de ello, no han salido resultados estadisticamente
significativos. Sin embargo, se podria pensar que con un mayor niumero de
sesiones podrian haber sido significativos, puesto que las medias subian
progresivamente. Como se observa en el estudio realizado por Tse (2020),
también se trabaj6 a través de cuestionarios pre y post-intervencion que
completaron los padres sobre la regulacion de las emociones y el

comportamiento sobre sus hijos con TEA. Los resultados mostraron que un
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programa de intervencion de EF puede mejorar significativamente la regulacion
de las emociones y la reduccion de los problemas de conducta (ps <0,05). Por
ello podemos pensar que un mayor numero se sesiones a la semana, tal y
como se hace en el estudio anteriormente nombrado, podria ser positivo para

la mejora de otros trabajos como el del presente TFG.

Por otro lado, podemos establecer que respecto a la hoja de observacion
se obtienen mejoras en la mayoria de los items de todas las dimensiones de
las variables psicosociales estudiadas. En este caso, hos hemos centrado solo
en la descripcion de los resultados obtenidos sin realizar una comparacion
estadistica entre el inicio y el final de la intervencion. Sin embargo, en el
estudio del que se ha extraido y adaptado el instrumento (L6épez-Diaz et al.,
2021), si realizaron una interpretacion comparativa de los resultados a través
de la prueba estadistica de Wilconxon para muestras relacionadas. Se
observa que con un programa de intervencion socio-deportivo para la mejora
de las habilidades motrices y las habilidades sociales de nifios con TEA con
una duracion de ocho meses, hay diferencias significativas en la comparacion
entre inicio y el final de la intervencién, con una tendencia de mejora en el

transcurso del tiempo.

Aunque los resultados de este TFG no fueran significativos y parece no
coincidir con muchos de los trabajos de intervencion de programas de AF en la
valoracion de variables psicosociales, se puede creer en la posibilidad de que
con un mayor tiempo de trabajo y supliendo muchas de las limitaciones y

también la experiencia de la propia investigadora, podrian existir diferencias

50



significativas en el pre y post-intervencion en las medias estudiadas sobre las

variables psicosociales, si se continuara con la intervencion de este trabajo.

En este sentido parecen claves los programas de AF, para conseguir
mejorar las variables psicosociales, asi como para lograr consecuencias
positivas sobre la calidad de vida de estas personas con TEA (Sanz & Reina,
2012; Abarca-Sos, 2015; Rafie et al., 2017; Zhao et al., 2018; Toscano et al.,

2018; Tse, 2020; Huang et al., 2020; Liang et al., 2020; L6épez-Diaz et al., 2021)

En linea con estos estudios, y siguiendo los métodos del presente TFG,
seria interesante continuar con la intervencion de este programa de AF, para
observar si finalmente pudiera caber la posibilidad de que hubiera resultados

estadisticamente significativos, ademas comparandolo con grupos control.

6. LIMITACIONES

Este programa de intervencion ha presentado algunas limitaciones que
se deberian tener en cuenta para posteriores trabajos o investigaciones con
este objeto de estudio.

Temporalizacion del programa

El programa estaba pensado para realizarse durante 10-12 semanas con
un total de 2 sesiones a la semana de 1 hora, pero hubo imposibilidad de
comenzar el estudio mas pronto por varias razones: el centro por la escasa
participacion en el programa (falta de participantes) seguramente debido a la
incompatibilidad de los participantes con otras actividades ya programadas; y
por parte de la propia investigadora por coincidir las sesiones con horarios
lectivos de otras asignaturas presenciales de la universidad. Ademas, no se

pudo implementar mas de una hora a la semana por la incompatibilidad de
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horarios entre los participantes del programa. Por ello, el estudio conto
finalmente con un total de 8 semanas con 1 hora semanal, repartidas en 3
meses.

Interrupciones del estudio (festividades)

Al realizarse el programa en 3 meses (marzo-mayo), y a pesar de haber
elegido un dia al que no le suelen afectar los puentes (jueves), ha sido
imposible evitar algunas festividades como la Semana Santa. Estas
interrupciones podian afectar al estudio, ya que puede darse variabilidad en el
estado de los participantes después de un periodo de parada, por la variacion
de su rutina preestablecida.

Instrumentos

Para el analisis de los resultados, se ha tratado de utilizar una prueba
gue nos permitiera ver la significacion de las diferencias encontradas en las
medias, pero debido a la falta de muestra para la realizacion de este trabajo a
través de un método cuantitativo no ha podido llevar a cabo de la manera

esperada y por tanto han existido varias limitaciones por ello.

En el empleo de instrumentos como el uso de hojas de observacién de
las variantes psicosociales durante las sesiones, hubiera sido de gran interés y
de utilidad para la realizacién de este estudio una doble interpretacién de los
datos recogidos en la hoja de observacion diaria sobre los participantes, pero
esto no ha podido ser posible, puesto que no se ha podido disponer de mas
personal para esa segunda observacion externa. Hubiera sido de gran interés

para el estudio el contraste de los datos sobre la valoracion obtenida y asi
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poder realizar un acuerdo de interobservadores a través del indice de cappa
para obtener la fiabilidad de la observacion.
Sesiones

Para un estudio mas detallado de la influencia del programa en las
variables psicosociales, hubiera sido de mayor utilidad, emplear mayor tiempo
para la realizacion de las actividades grupales. Ademas, haber podido disponer
de un grupo control para haber podido hacer una comparacion de estas
variables hubiera sido de gran interés, pero esto implica mayores cambios en
las rutinas de estas personas, puesto que seria conveniente para el estudio
que el grupo control no realizard ningan tipo de actividad fisica grupal, y que el
grupo experimental solo realizara la implementada en la intervencion, para que
los resultados no se contaminaran por factores externos al estudio. De esta
manera (grupo control) se podria haber aplicado relaciones causales entre los

resultados obtenidos en ambos grupos.

En cuanto parte interna de las sesiones, en las explicaciones se podria
haber usado el recurso de los pictogramas a través de la plataforma de
Arasaac del Gobierno de Aragdn. Pero en mi caso no era necesario puesto
que los participantes contaban con un buen nivel de comprension oral, y de

comunicacion.

Estas limitaciones han de tenerse en cuenta para proOXimos proyectos
relacionados trastornos del desarrollo, mas concretamente con el TEA, e

intervenciones de EF.

7. CONCLUSIONES

53



En resumen, se puede decir que el presente TFG muestra efectos
positivos en la calidad de vida de las variables psicosociales (Inclusion social,
autodeterminacion y relaciones interpersonales), aunque no hayan sido de
manera estadisticamente significativo. Ademas de observarse mejoras en
analisis descriptivo de las dimensiones de “habilidades sociales primarias”,
‘habilidades sociales avanzadas”, “habilidades relacionadas con los
sentimientos” y “habilidades sociales relacionadas con el comportamiento” de
los participantes. Gracias a estos resultados y por supuesto a otros estudios
anteriores se podria valorar la posibilidad/necesidad de la inclusion de
intervenciones de AF grupal para personas con TEA, con profesionales de la
AF, en programas multidisciplinares que ayuden a mejorar la calidad de vida de

estas personas.

Sin embargo, son necesarios mas estudios que evallen la influencia de
programas de este tipo en las variables psicosociales en personas con TEA,
para evidenciar las mejoras significativas de estas intervenciones. Ademas de
la concienciacion de los padres/tutores de estas personas, incluso de las
mismas, de la importancia de estos programas de AF grupal para la mejora de

su calidad de vida.

Lineas futuras de investigacion podrian ir dirigidas a evaluar la influencia
de programas de AF grupal con juegos cooperativos y de colaboracion-
oposicion, a través de estudios cuasiexperimentales con grupos control, con los
que se puedan conseguir datos comparables entre muestras y obtener
resultados de los efectos de dichos programas de EF fisico grupal en relacion

con las variables psicosociales de la calidad de vida de las personas con TEA.
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8. CONCLUSION

In summary, it can be said that the present TFG presents positive effects
on the quality of life of the psychosocial variables (social inclusion, self-
determination and interpersonal relationships), although they were not
statistically significant. In addition, improvements were observed in the
descriptive analysis of the dimensions of "primary social skills", "advanced
social skills", "skills related to feelings" and "social skills related to behavior" of
the participants. Thanks to these results and, of course, to other previous
studies, the possibility/necessity of including group PA interventions for people
with ASD, with PA professionals, in multidisciplinary programs that help to
improve the quality of life of these people could be assessed.

However, more studies are needed to evaluate the influence of programs
of this type on psychosocial variables in people with ASD, to demonstrate the
significant improvements of these interventions. In addition to the awareness of
the parents/guardians of these persons, including the persons themselves, of
the importance of these group PA programs for the improvement of their quality
of life.

Future lines of research could be aimed at evaluating the influence of
group PA programs with cooperative and collaborative-oppositional games,
through quasi-experimental studies with control groups, with which comparable
data can be obtained between samples and results of the effects of these group
physical PE programs in relation to the psychosocial variables of the quality of

life of people with ASD can be obtained.
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