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Resumen: 

Introducción: El control postural (CP) es un proceso de control sensoriomotor clave afectado en 

personas con Trastorno del Espectro Autista (TEA) que afecta a la competencia motriz (CM) y el nivel 

de independencia (NI) reduciendo su calidad de vida. El objetivo principal del estudio es analizar el 

efecto de seis semanas de entrenamiento de equilibrio con y sin integración de la información visual y 

propioceptiva en el CP, CM y NI de personas con TEA.  

Material y métodos: Para realizar el estudio se reclutaron sujetos que precisaran de diagnóstico TEA a 

través de la “Asociación Autismo Huesca”. Tres sujetos de entre 16 y 32 años participaron en el 

estudio. El CP se evaluó mediante el CTSIB-M, la CM a través de las pruebas de locomoción (LCM) 

TGMD-3 y el NI con el cuestionario W-ADL. La intervención tuvo una duración de seis semanas y el 

entrenamiento de equilibrio fue incluido en las sesiones habituales de ejercicio físico de la asociación 

una vez a la semana. Para el análisis estadístico se realizaron pruebas para muestras relacionadas y se 

estudiaron correlaciones con el coeficiente Rho de Spearman.  

Resultados: Tras la intervención de seis semanas, el CP y la LCM aumentaron sin diferencias 

estadísticamente significativas (p 0.109, p 0.329). El NI disminuye ligeramente sin ser una reducción 

estadísticamente relevante (p 0.919). Existen correlaciones entre las variables principales, diferentes 

condiciones de CP, IMC y edad de los participantes.  

Conclusiones: No hubo diferencias significativas en ninguna de las variables principales entre antes y 

después de la intervención. Se necesitan estudios con mayor muestra y herramientas de valoración más 

sensibles para estudiar si el entrenamiento de equilibrio tiene efectos sobre el CP, CM y NI de 

personas con TEA.  

Palabras clave: Trastorno del Espectro Autista, control postural, competencia motriz, nivel de 

independencia, integración sensorial. 
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Abstract: 

Introduction: Postural control (PC) is a key sensorimotor control process affected in people with 

Autism Spectrum Disorder (ASD) that affects motor skills (MS) and the level of independence (LI), 

reducing their quality of life. The main objective of the study is to analyse the effect of six weeks of 

balance training with and without the integration of visual and proprioceptive information on the PC, 

MS, and LI of people with ASD.  

Material and methods: Subjects who required an ASD diagnosis were recruited through the 

“Asociación Autismo Huesca”. Three subjects between 16 and 32 years participated in the study. The 

PC, MS and LI were evaluated using the CTSIB-M, the TGMD-3 locomotion tests (LCM), and the W-

ADL questionnaire, respectively. The intervention lasted six weeks and balance training was included 

in the association's usual physical exercise sessions once a week. For statistical analysis, tests for 

related samples were performed and correlations were studied with Spearman's Rho coefficient.  

Results: After the intervention, PC and LCM increased without statistically significant differences (p 

0.109, p 0.329). The LI decreased slightly without being a statistically relevant reduction (p 0.919). 

There were correlations between the main variables, different PC conditions, BMI, and age of the 

participants.  

Conclusions: There were no significant differences in any of the main variables before and after the 

intervention. Studies with a larger sample and more sensitive assessment tools are needed to study 

whether balance training influences the PC, MS and LI of people with ASD. 

Key words: Autism Spectrum Disorder, postural balance, motor skills, activities of daily living, 

sensory gating. 
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Abreviaturas 

Activ_ayuda: número de actividades que se realizan con ayuda. 

Activ_indep: número de actividades que se realizan de manera independiente. 

Activ_no: número de actividades que no se realizan. 

CM: competencia motriz. 

CP: control postural. 

CTSIB-M: Test Clínico de Interacción Sensorial en Equilibrio. 

DSM-5: Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 5ª edición. 

IMC: índice de masa corporal. 

Intent_CP: número de intentos realizados en la prueba de control postural. 

LCM: puntuación total de prueba de locomoción. 

NI: puntuación total de nivel de independencia. 

OA_ME: Condición de ojos abiertos y medio estable. 

OA_MI: Condición de ojos abiertos y medio inestable. 

OC_ME: Condición de ojos cerrados y medio estable. 

OC_MI: Condición de ojos cerrados y medio inestable. 

SNC: sistema nervioso central. 

TEA: Trastorno del Espectro Autista. 

TGMD-3: Test de Desarrollo Motor Grueso, 3ªedición. 

W-ADL: Escala de Actividades de la Vida Diaria de Waisman. 
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1. Introducción 

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un trastorno crónico (1) que comprende condiciones 

complejas del neurodesarrollo (2,3) y se estima que afecta a uno de cada treinta seis niños (4) siendo 4 

veces más común en el sexo masculino que en el femenino (5). 

De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), las 

personas con TEA son diagnosticadas según los siguientes criterios: capacidad disminuida para la 

interacción socio-comunicativa, interés restringido y/o patrones de comportamiento repetitivos (6). 

Además de los rasgos sociales y conductuales clásicos del trastorno, en las personas con TEA también 

se identifican anomalías sensoriales (1,7) que afectan y limitan el desarrollo y la habilidad motriz 

(3,8). A pesar de que las deficiencias sensoriales no forman parte de la definición central del trastorno, 

la clasificación del DSM-5 incluye la característica de hiper o hiporreactividad a la información 

sensorial o interés inusual en los aspectos sensoriales del entorno (5,9,10).  

La función motora deteriorada ha sido asociada a su vez con un alto nivel de patrones de 

comportamiento repetitivos y un bajo nivel de lenguaje expresivo (1,11), características centrales del 

trastorno mencionadas anteriormente. Se estima que estas alteraciones motoras tienen una prevalencia 

de entre el 24% y el 79% en las personas con TEA (12). Por lo tanto, parece que las alteraciones 

sensoriales y motrices generan sospechas hacia el diagnostico de TEA (1,10) pudiendo ser un factor 

determinante en la aparición de deficiencias socio-comunicativas (3,5). Son características que 

destacan por su valor clínico y se respalda su inclusión entre los criterios diagnósticos del DSM-5 en 

los TEA (1). Un proceso de control sensoriomotor clave afectado en niños y adultos con TEA es el 

control de la posición erguida o el control postural (CP) (2,3,5,9,10,13). 

1.1. Control postural 

El CP es una habilidad motora que, a través de la integración de la información percibida en el 

sistema nervioso central (SNC), produce respuestas posturales para mantener el equilibrio requerido 

para una tarea o para las demandas ambientales (9,14–16). 

El sistema sensoriomotor es el sistema que combina los procesos sensoriales y neuromusculares 

que permiten interactuar con el entorno a través del movimiento (Figura 1). Mediante el sistema 

sensoriomotor, el SNC recibe, combina y organiza la información y la trasforma en respuestas o 

impulsos motores por medio de tres subsistemas: sistema visual, vestibular y somatosensorial. Este 

último se desarrolla en base a tres tipos de receptores; los exteroceptores (captan la información 

exterior como la sensibilidad táctil, térmica y nociceptiva), los enteroceptores (captan la información 

interior como cambios en la frecuencia cardiaca o presión arterial) y los propioceptores (captan 

información acerca de la posición corporal) (14,15,17).  
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Figura 1. Mecanismo de control postural. 

 

Concretamente, el CP se basa en la información sensorial de los canales visual, vestibular y 

propioceptivo, que por medio de procesos de retroalimentación desarrolla respuestas musculares 

correctivas (17). El control en esta tarea no se apoya por igual en los tres canales, sino que la 

información de cada canal se pondera según su confiabilidad (14). Asimismo, en ambientes oscuros la 

información recibida a través del canal visual es menos confiable y demanda mayor necesidad de los 

sistemas vestibular y propioceptivo; al igual que, en un medio o superficie inestable, los canales visual 

y vestibular obtienen mayor protagonismo para producir los ajustes posturales necesarios al reducirse 

la confiabilidad del canal propioceptivo (15). 

Por lo tanto, el CP es una habilidad fundamental que subyace a todo comportamiento motor, y 

consecuentemente, las personas con CP deficiente pueden tener dificultades para mantenerse de pie, 

caminar, o realizar actividades cotidianas (2,3,18). 

1.2. Deterioro del control postural en TEA 

A pesar de que, el mecanismo subyacente al deterioro del CP en personas con TEA sigue 

siendo incierto (2), algunos estudios sugieren que la confiabilidad de la información sensorial de los 

tres canales y la forma en la que se integra esta información son dos factores clave que contribuyen a 

los déficits de CP en esta población (9,13).  

Particularmente, la evidencia señala que las dificultades de CP en los TEA pueden surgir de 

deficiencias en el procesamiento visual y somatosensorial (2,19). No obstante, los déficits de CP en los 

TEA se han identificado principalmente mediante pruebas clínicas y de diagnóstico (10), con muy 

pocos estudios que examinen específicamente la integración sensorial de la visión y la propiocepción 

en este trastorno (9). 
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La alteración de cualquiera de estos sistemas o de la integración de la información 

proporcionada por los mismos, puede afectar la capacidad de mantener el equilibrio, también conocido 

como inestabilidad postural (17,19). 

Debido a que aún no se conoce la etiología del TEA, también se desconoce el patrón particular y 

la fuente de las alteraciones motoras en este grupo, pero parece que pueden estar directamente 

relacionado con las deficiencias observadas en la estabilidad postural de las primeras etapas de 

crecimiento dificultando un desarrollo general adecuado (19). Esto, es algo que se había propuesto en 

estudios anteriores donde se indicó que un sistema de CP inmaduro es un factor limitante en el 

desarrollo de otras habilidades motoras básicas (10).  

Los déficits en la competencia motriz (CM) tienen como resultado limitaciones en la participación 

de actividades cotidianas y deportivas dificultando la interacción con el entorno y contribuyendo a un 

desarrollo social deficiente (20). Además, parece que estas alteraciones posturales también pueden ser 

predictoras de la sintomatología y gravedad del trastorno (21). Concretamente, los resultados de 

algunos estudios sugieren que el menor rendimiento en tareas equilibrio coindice con una mayor 

gravedad del TEA (22). Las implicaciones de estos hallazgos son de gran alcance, ya que una fuerte 

relación entre la inestabilidad postural y la gravedad de los síntomas puede indicar un vínculo de 

desarrollo entre las deficiencias sensoriomotoras y socio-comunicativas en las personas con TEA (5). 

Asimismo, un mayor control motor, y por lo tanto, mayor CP, también han sido asociados a una 

disminución de la gravedad de los síntomas centrales del TEA, no solo en edades tempranas sino que 

también en la adultez (23). 

Por consiguiente, las dificultades motoras y socio-comunicativas presentes en personas con 

TEA parecen estar estrechamente relacionadas con el deterioro del CP comprometiendo su calidad de 

vida y nivel de independencia (NI) (Figura 2) (3). 

Figura 2. Proceso de deterioro del control postural en TEA. 
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1.3. Intervenciones y estrategias para el manejo del control postural en TEA 

En la actualidad, siguen existiendo desacuerdos acerca del mecanismo tras el que se encuentra 

el origen del déficit de CP en los TEA, provocando que los estudios aborden el problema mediante 

diferentes de tipos de intervención y estrategias sin llegar a un claro consenso acerca de cuál es la 

herramienta o el tratamiento óptimo para el manejo del CP en esta población (1,3). 

Se han realizado estudios exitosos de acuerdo a mejorar la inestabilidad de personas con TEA 

mediante intervenciones basadas en artes marciales (24), actividades acuáticas (25), actividades con 

acompañamiento de animales (26), terapia vestibular (27) y estimulación transcraneal (28). Además, 

también se ha sugerido que la actividad “Square-Stepping Exercise” utilizada comúnmente en 

personas mayores con deterioro del equilibrio, puede ser una herramienta útil para el manejo del 

déficit de CP en personas con TEA (29). Sin embargo, se recomienda el uso del entrenamiento del 

equilibrio como una herramienta de intervención que, además de demostrar los beneficios potenciales 

y la aplicabilidad para mejorar la estabilidad y CP en TEA (21), es efectiva para reducir la gravedad de 

los síntomas de los TEA, incluyendo por lo tanto, mejoras a nivel motor y socio-comunicativo (5). 

1.4. Objetivos e hipótesis 

 El objetivo principal del presente estudio es analizar el efecto de seis semanas de 

entrenamiento de equilibrio con y sin integración de la información visual y propioceptiva en el CP, 

CM y NI de personas con TEA. Como objetivo secundario se pretende conocer posibles diferencias en 

el CP entre distintas condiciones: (a) ojos abiertos y medio estable (OA_ME), (b) ojos cerrados y 

medio estable (OC_ME), (c) ojos abiertos y medio inestable (OA_MI), (d) ojos cerrados y medio 

inestable (OC_MI). También se analizarán posibles asociaciones entre las variables principales y entre 

estas y las características generales de los sujetos. La principal hipótesis es que el CP, CM y NI de los 

sujetos mejorará tras 6 semanas de intervención y que las condiciones con manipulación sensorial 

serán las más afectadas.  
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2. Material y métodos 

Participantes 

Para realizar el estudio se reclutaron sujetos que precisaran de diagnóstico TEA a través de la 

Asociación Autismo Huesca. Estos sujetos pertenecen a un grupo orientado al ocio y la práctica 

deportiva donde realizan sesiones dirigidas de ejercicio físico todas las semanas. Al tratarse de una 

muestra de conveniencia, en el estudio fueron incluidos aquellos sujetos con TEA que formaran parte 

de la asociación y que pertenecieran al grupo orientado al ejercicio físico mencionado anteriormente 

independientemente de la edad y el sexo. Los participantes podían ser menores de edad bajo 

consentimiento previo de padres/madres o tutores legales.  

Se redactó una hoja de información y consentimiento informado dirigido a los representantes 

legales de los sujetos (anexo 1) y otra adaptada a los propios participantes con TEA (anexo 2). Todos 

los participantes y sus familias y/o tutores fueron informados acerca de los posibles riesgos de su 

participación en el estudio y firmaron el consentimiento por escrito.  

Finalmente 4 sujetos participaron en la intervención, de los cuales solo 3 fueron incluidos en el 

análisis del estudio por la imposibilidad de realizar la última medición de uno de los participantes.  

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad 

Autónoma de Aragón (C.I. PI22/596, anexo 3) y el Departamento de Protección de Datos de la 

Universidad de Zaragoza (Nª refª.: RAT 2023-10). 

Medidas 

Para la evaluación del CP se llevó a cabo el "Clinical Test of Sensory Interaction in Balance 

(CTSIB-M)". El CTSIB-M consiste en mantener el equilibrio durante 30 segundos en diferentes 

condiciones. La primera, corresponde a la condición OA_ME; la segunda, a OC_ME; la tercera, a 

OA_MI; y finalmente, la cuarta, a OC_MI. Para el medio inestable se utilizó una colchoneta gruesa. 

Se contó con tres intentos en cada condición para llegar a realizar 30 segundos sin interrupción o 

incumplimiento de la posición. Concretamente, se dejó de contabilizar el tiempo cuando los 

participantes (a) abrían los ojos en las condiciones de ojos cerrados, (b) levantaban los brazos a los 

lados para equilibrarse, o (c) requerían de asistencia para evitar una caída. Si los participantes eran 

capaces de completar los 30 segundos en el primer intento se pasó a realizar la siguiente condición 

directamente. Para el resultado final se aplicó el mejor tiempo de los tres intentos posibles y se sumó 

el tiempo de cada condición para lograr una puntuación total de la prueba.   
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La valoración de la CM se realizó mediante la prueba de locomoción (LCM) del "Test of Gross 

Motor Development-Third Edition (TGMD-3)". Se llevaron a cabo las subpruebas que corresponden a: 

correr, galopar, saltar a un pie, saltos alternos, salto horizontal y deslizamiento. Estas pruebas fueron 

grabadas para ser analizadas posteriormente. Se realizaron dos intentos en cada una de las subpruebas 

y se contabilizaba el total de los ítems establecidos que cumplían entre ambos intentos. Para la 

puntuación total se sumó las puntuaciones obtenidas en cada subprueba. 

Para evaluar el NI de los participantes se utilizó el cuestionario "Waisman Activities of Daily 

Living Scale (W-ADL)”. Este cuestionario consta de 17 ítems sobre la capacidad de realizar tareas 

cotidianas y lo deben de cumplimentar los familiares o responsables de la persona que está siendo 

evaluada. Cada uno de los ítems se puntúa del 0 al 2 siendo 2 “realiza la tarea de forma 

independiente”, 1 “realiza la tarea con ayuda” y 0 “no realiza la tarea”. La puntuación total 

corresponde a la suma de lo indicado en cada ítem. 

Además, se realizaron mediciones de medidas básicas tales como peso y altura mediante una 

báscula de obesidad SECA 634 con plataforma grande y un tallímetro de pared telescópico SECA 216 

respectivamente. Estos datos también fueron utilizados para representar el Índice de Masa Corporal 

(IMC). 

Procedimiento 

Los participantes fueron citados en dos ocasiones, la primera, previa a la intervención (pre), y 

la segunda, una vez concluida la misma (post). Primero, se tomaron las medidas básicas de talla y 

peso, y después, se procedió a realizar un calentamiento previo a las pruebas de LCM y CP 

respectivamente. Todas las pruebas fueron aplicadas de manera individual y se alternaron los turnos 

entre intentos. Para finalizar, se llevaron a cado unos ejercicios de respiración habituales en sus 

sesiones con la asociación y se pidió a las familias que cumplimentaran el cuestionario de NI. El 

estudio tuvo una duración total de ocho semanas, de las cuales en seis fue aplicado el entrenamiento 

basado en el trabajo de equilibrio. El entrenamiento fue incluido una vez por semana en la parte 

principal de las sesiones de actividad física habituales con el grupo de la asociación. 

Intervención 

La intervención de entrenamiento de equilibrio fue basada en la propuesta del estudio de 

Cheldavi et al. (30), donde se incluían los ejercicios descritos en la tabla 1. Además, se llevaron a cabo 

las progresiones propuestas por estos mismos autores en función de la capacidad y disposición de los 

participantes. Las progresiones incluían diferentes condiciones de ojos abiertos y ojos cerrados, medio 

estable e inestable, recorrido linear o curvo, y movimientos de flexión-extensión y abducción-aducción 

de la pierna.  
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Se dispuso de una colchoneta gruesa como superficie inestable y se utilizaron bandas elásticas 

y conos para delimitar el espacio establecido para los ejercicios caminando, y de esta manera, facilitar 

la comprensión del ejercicio. 

Tabla 1. Intervención de entrenamiento del equilibrio. 

Ejercicio Descripción Repeticiones/Duración Progresiones 

Equilibrio a una pierna 

Mantener el equilibrio sobre 

una única pierna en 

diferentes condiciones 

estáticas. 

2 repeticiones de 30 

segundos a cada pierna. 

1. OA_ME. 

2. OA_MI. 

3. OC_ME. 

4. OC_MI. 

Caminar 

Completar recorrido 

marcado en diferentes 

condiciones de marcha. 

2 repeticiones de ida y 

vuelta. 

1. Recorrido lineal. 

2. Recorrido curvo. 

3. Posición tándem. 

4. Talón-punta. 

Equilibrio dinámico 

Mantener el equilibrio sobre 

una única pierna en 

condiciones dinámicas. 

2 series de 10 repeticiones a 

cada pierna. 

1. Flexión-extensión. 

2. Abducción-aducción. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico de los datos se realizó utilizando el programa SPSS versión 25.0, con 

estadísticas descriptivas calculadas para cada variable y expresadas como media/mediana ± desviación 

estándar (DS) y rango (min- máx.). Para determinar la normalidad de los datos se llevó a cabo la 

prueba de Shapiro-Wilk (n <50). Se aplicó la prueba t student para muestras relacionadas para estudiar 

posibles diferencias entre las medias de CP, LCM y NI observadas antes de la intervención y las 

obtenidas después de esta. Si las variables no cumplían con la normalidad se aplicó su alternativa no 

paramétrica para muestras relacionadas, el test de Wilcoxon. También se analizaron correlaciones 

mediante el coeficiente Rho de Spearman. La significación estadística para todos los análisis se fijó al 

95% de confianza (p < 0,05). 
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3. Resultados 

Finalmente, 3 sujetos masculinos de edades comprendidas entre 16 y 32 años participaron en el 

estudio. Las características generales de los participantes se indican en la tabla 2.  

Tabla 2. Características generales de los participantes. 

N = 3 Media DS Mín. Máx. Rango 

Edad (años) 21.67 ± 8.9663 16 32 16 

Altura_pre (m) 1,79 ± 0.14799 1.69 1.96 0.27 

Altura_post 1.80 ± 0.15588 1.71 1.98 0.27 

Peso_pre (kg) 66.47 ± 13.6990 51.1 77.4 26.3 

Peso_ post 67.03 ± 14.4473 51.2 79.5 28.3 

IMC_pre (kg/m2) 20.67 ± 3.07033 17.89 23.97 6.07 

IMC_post 20.62 ± 3.29646 17.51 24.08 6.57 

DS, desviación estándar; Máx., máximo; Mín., mínimo. 

Los resultados principales del estudio se observan en la tabla 3. Tras la intervención de seis 

semanas, el tiempo de la prueba de CP aumentó de 110 segundos (DS ± 40.526) a 120 segundos (DS ± 

31.754) sin ser esta mejora estadísticamente significativa (p 0.109).  

Asimismo, el número de intentos que se realizaron en esta misma prueba también mejoró de 8 (DS 

± 1.155) a 6 intentos (DS ± 2.000) sin diferencias estadísticamente significativas (p 0.102). 

Tabla 3. Diferencias entre pares de las variables principales. 

 Media/Mediana DS Mín. Máx. Sig. 

CP_pre 110 segundos ± 40.526 43 seg. 116 seg. 
.109 

CP_ post 120 segundos ± 31.754 65 seg. 120 seg. 

LCM_pre 21 puntos ± 16.093 4 puntos 36 puntos 
.329 

LCM_post 29 puntos ± 14.799 12 puntos 39 puntos 

NI_pre 17.33 puntos ± 2.517 15 puntos 20 puntos 
.919 

NI_post 17.00 puntos ± 2.646 15 puntos 20 puntos 

CP_post, tiempo total de la prueba de control postural después de la intervención; CP_pre, tiempo total de la prueba de 

control postural antes de la intervención; DS, desviación estándar; LCM_post, puntuación total de prueba de locomoción 

después de la intervención; LCM_pre, puntuación total de prueba de locomoción antes de la intervención; Máx., máximo; 

Mín., mínimo; NI_post, puntuación total de nivel de independencia después de la intervención; NI_pre, puntuación total de 

nivel de independencia antes de la intervención; seg., segundos; sig., significación al 95% de confianza. 

En la prueba de LCM para la CM, tampoco se encontraron diferencias significativas (p 0.329) 

entre la media de puntos obtenida antes y después de la intervención, a pesar de que esta aumentara de 

21 (DS ± 16.093) a 29 puntos (DS ± 14.799) (gráfico 1).   

De la misma manera, pese a que la puntuación total del NI sufre una pequeña disminución (17.33, 

DS ± 2.517; 17.00, DS ± 2.646), esta no es estadísticamente relevante (p 0.919) (gráfico 2).  
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Gráfico 1. Resultados en prueba de LCM.   Gráfico 2. Resultados en NI. 

   

Para las subpruebas de CP, se observa que en las condiciones de OA_ME (gráfico 3) y OA_MI 

(gráfico 4) no hay diferencias entre antes y después de la intervención debido a que en ambas 

ocasiones la mediana corresponde a la puntuación total (30 segundos). En cambio, en las condiciones 

de OC_ME (gráfico 5) y OC_MI (gráfico 6) existen diferencias entre las medianas (20 segundos DS ± 

15.275 a 30 segundos DS ± 14.434; 26 segundos DS ± 16.289 a 30 segundos DS ± 17.321), pero estas 

no son estadísticamente mejores tras la intervención (p 0.180 y p 0.317). 

Gráfico 3. Resultados en OA_ME.   Gráfico 4. Resultados en OA_MI. 

          

Gráfico 5. Resultados en OC_ME.   Gráfico 6. Resultados en OC_MI. 

         

En relación al número de intentos realizados en cada subprueba y en línea con lo anterior, en las 

condiciones de OA_ME y OA_MI no existen diferencias entre antes y después de la intervención 

debido a que en ambas ocasiones la mediana corresponde al número de intentos mínimo. 
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No obstante, considerando todas las condiciones de ojos cerrados sin atender a la condición del 

medio, el número de intentos se reduce de 6 a 4 intentos sin resultados estadísticamente significativos 

(p 0.180). Igualmente, tras la intervención, para las condiciones en medio estable e inestable 

independientemente de la condición visual, se necesita un intento menos (de 4 a 3 intentos) para 

cumplir con el tiempo máximo de las subpruebas sin ser estas diferencias significativas (p 0.180 y p 

0.102). 

Respecto al análisis de correlaciones, en la tabla 4 se encuentran aquellas que mostraron una 

relación significativa (p < 0.01) con las variables principales del estudio.  

Tabla 4. Correlaciones significativas de control postural, competencia motriz y nivel de independencia antes y después. 

 CP_pre CP_post LCM_pre LCM_post NI_pre NI_post 

CP_pre - - - 1.000** - - 

LCM_post 1.000** - - - - - 

OA_MI_pre - 1.000** - - - - 

OC_ME_pre 1.000** 1.000** - 1.000** - - 

OC_ME_post - 1.000** - - - - 

OC_MI_pre - - 1.000** - - - 

OC_MI_post - 1.000** - - - - 

Intent_CP_pre - -1.000** - - - - 

Intent_CP_post - - -1.000** - - - 

Activ_indep_pre - - 1.000** - - - 

Activ_ayuda_pre - - -1.000** - - - 

Activ_ayuda_post -1.000** - - -1.000** - - 

Activ_no_post 1.000** - - 1.000** 1.000** -1.000** 

Edad - - -1.000** - - - 

IMC_pre - - - - 1.000** -1.000** 

IMC_post - - - - 1.000** -1.000** 

Activ_ayuda_post, número de actividades que se realizan con ayuda después de la intervención; Activ_ayuda_pre, número de 

actividades que se realizan con ayuda antes de la intervención; Activ_indep_pre, número de actividades que se realizan de 

manera independiente antes de la intervención; Activ_no_post, número de actividades que no se realizan después de la 

intervención; CP_post, tiempo total de la prueba de control postural después de la intervención; CP_pre, tiempo total de la 

prueba de control postural antes de la intervención; IMC_post, índice de masa corporal después de la intervención; IMC_pre, 

índice de masa corporal antes de la intervención; Intent_CP_post, numero de intentos realizados en prueba de control postural 

después de la intervención; Intent_CP_pre, numero de intentos realizados en prueba de control postural antes de la 

intervención; LCM_post, puntuación total de prueba de locomoción después de la intervención; LCM_pre, puntuación total de 

prueba de locomoción antes de la intervención; NI_post, puntuación total de nivel de independencia después de la intervención; 

NI_pre, puntuación total de nivel de independencia antes de la intervención; OA_MI_pre, tiempo en condición ojos abiertos y 

medio inestable antes de la intervención; OC_ME_post, tiempo en condición ojos cerrados y medio estable después de la 

intervención; OC_ME_pre, tiempo en condición ojos cerrados y medio estable antes de la intervención; OC_MI_post, tiempo 

en condición ojos cerrados y medio inestable después de la intervención; OC_MI_pre, tiempo en condición ojos cerrados y 

medio inestable antes de la intervención. 

 

**la correlación es significativa al nivel 0.01 (bilateral). 

Destaca la correlación encontrada entre CP_pre y la LCM_post. Asimismo, el CP_pre muestra una 

relación significativa inversa respecto a las Activ_ayuda_post. Cabe resaltar también, otra correlación 

inversa encontrada entre el CP_post y los Intent_CP_pre.  
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Además, se observa una asociación inversa entre LCM_pre respecto al número de 

Activ_ayuda_pre y Activ_ayuda_post y otra respecto a los Intent_CP_post. La puntuación en 

LCM_pre también se asocia de manera inversa con la edad. Al contrario, la puntuación en LCM_post 

expresa una relación positiva sobre el número de Activ_indp_pre.  

En cuanto al NI, el NI_pre muestra una asociación positiva respecto al IMC previo y posterior. No 

obstante, cuando se observa el NI_post, la relación con el IMC_pre y el IMC_post es inversa. 

Igualmente, el NI_post indica una relación negativa respecto al número Activ_ayuda_post.  

Al tratarse de un estudio con una muestra de tan solo 3 personas, y por tanto, no poder interpretar 

estos resultados conjuntos adecuadamente, se consideró oportuno realizar un análisis individual de 

cada uno de los participantes. En la prueba de CP, los tres sujetos mejoran el tiempo realizado en la 

evaluación inicial; concretamente, el sujeto I mejora cuatro segundos (3.45%), el sujeto II diez 

segundos (9.1%) y el sujeto III veintidós segundos (51.16%) (gráfico 7).  

Gráfico 7. Cambios individuales en prueba de CP. 

 

En línea con lo anterior, las puntuaciones en la LCM mejoran 16 puntos (69.56%) y 8 puntos 

(200%) en los sujetos I y III respectivamente. En cambio, el sujeto II no indica cambios entre la 

puntuación expresada antes de la intervención y la obtenida después (36 puntos en ambas ocasiones) 

(gráfico 8).  

Gráfico 8. Cambios individuales prueba de locomoción. 
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Sin embargo, en el análisis del porcentaje de cambio en relación al NI se observa que, a diferencia 

del sujeto I, el cual mejora un 33.33% (5 puntos), los sujetos II y III disminuyen el NI un 25% (5 

puntos) y un 5.8% (1 punto) respectivamente (gráfico 9). 

Gráfico 9. Cambios individuales en nivel de independencia. 
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4. Discusión 

El objetivo principal de este estudio fue analizar el efecto de seis semanas de entrenamiento de 

equilibrio con y sin integración de la información visual y propioceptiva en el CP, CM y NI de 

personas con TEA. Tras la intervención, las mejoras encontradas en el CP y CM no resultaron 

significativas. Además, tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el NI. 

Esto contrasta con lo reportado en los resultados de la investigación en la que ha sido basada la 

intervención de este estudio, donde se encontró una mejora significativa del CP en niños con TEA 

(30). Si bien es cierto que se ha mantenido el mismo protocolo de entrenamiento y la misma duración 

de la intervención, en el estudio de Cheldavi et al. se realizó con una frecuencia de 3 días/semana, a 

diferencia de este, que únicamente lo incluyó un día a la semana. El reducido número de participantes 

también puede explicar que las mejoras observadas de manera individual no hayan resultado 

estadísticamente significativas en conjunto. 

Adicionalmente, sugirieron que el balanceo postural aumentaba cuando se manipulaba la 

información sensorial durante las pruebas de equilibrio (30), por lo tanto, estudios que evalúen de 

manera específica el balanceo postural mediante materiales sensibles para ello, como por ejemplo, 

plataformas de fuerza, parece que pueden ser un recurso óptimo para la mejor valoración de esta 

condición de la postura. Un estudio reciente ha indicado que el balanceo a mayor velocidad durante la 

posición de pie y el aumento del balanceo mediolateral durante la marcha son características clínicas 

de inestabilidad postural (31), lo cual, apoya la idea anterior de evaluar estas condiciones en futuros 

estudios. 

Como objetivo secundario se pretendía conocer posibles diferencias en el CP entre distintas 

condiciones. Los resultados obtenidos sugieren que en las condiciones de OA_ME y OA_MI no hubo 

diferencias debido a que inicialmente lograron cumplir con la máxima puntuación. Esto no se ajusta a 

los hallazgos de estudios anteriores donde se expone que la inestabilidad postural en personas con 

TEA se manifiesta durante la posición tranquila incluso cuando no se han realizado manipulaciones 

sensoriales (10).  

No obstante, se debe considerar que la prueba de CP implementada para este estudio presenta el 

“efecto techo” y que por lo tanto, en las condiciones más sencillas o con menor privación de la 

información visual no se puede conocer qué es lo que diferencia a aquellos que lo realizan con mayor 

facilidad y a aquellos que cumplen con el tiempo con más dificultades. Para intentar entender mejor 

esto, en el análisis estadístico se han incluido el número de intentos realizados en cada condición 

(Intent_CP), pero en línea con lo anterior, se observa que cumplen con el mínimo número de intentos 

posibles en las condiciones de OA_ME y OA_MI.  
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Este hallazgo sugiere dos cosas; por un lado, manifiesta nuevamente la necesidad de implementar 

métodos de valoración más adecuados y sensibles a diferentes condiciones de inestabilidad postural; y 

por otro lado, también sugiere que las personas con TEA son más susceptibles a la inestabilidad 

postural cuando existe una privación del estímulo visual en comparación con la manipulación de la 

información somatosensorial. De acuerdo con el metaanálisis de Lim et al. (2), el sistema sensorial se 

desarrolla siguiendo una secuencia especifica donde comienza con el sistema somatosensorial y 

progresa a los sistemas vestibular, químico, auditivo, y por último, visual. Por lo tanto, conociendo que 

los sistemas sensoriales posteriores se construyen sobre los desarrollados anteriormente, se comprende 

que la confiabilidad del sistema somatosensorial sea mayor en personas con TEA en comparación con 

la confiabilidad del sistema visual. 

En relación a la CM, los resultados obtenidos a partir de la correlación encontrada entre el CP_pre 

y la LCM_post, parecen indicar que cuanto mayor sea el CP de partida, mejor será el desarrollo de la 

CM después de trabajar de manera específica el equilibrio y viceversa. Además, se observa una 

asociación positiva entre la prueba de LCM_pre y el número de Activ_indep_pre. Esto se ajusta a lo 

indicado por la evidencia acerca de que atender a la estabilidad postural durante las primeras etapas 

del crecimiento puede garantizar un mejor desarrollo motor y reducir las alteraciones motrices en el 

TEA (10,19,23).  

Asimismo, también se ha encontrado una asociación inversa entre la LCM_pre y LCM_post y el 

número de Activ_ayuda_pre y Activ_ayuda_post respectivamente. Por lo tanto, parece que este 

resultado va en línea con la literatura actual, indicando que los déficits encontrados en la CM, 

derivados posiblemente de la inestabilidad postural que presentan, afectan de manera crítica a la 

calidad de vida e independencia de las personas con TEA (9). Igualmente, la relación inversa 

encontrada entre el NI_post y el número de Activ_no_post, parece sugerir que las mejoras en el NI se 

dan principalmente por la reducción del número de actividades que los sujetos con TEA no pueden 

realizar.  

En estudios anteriores se ha informado sobre la asociación entre el rendimiento del equilibrio en 

personas con TEA y la gravedad de los síntomas y el IMC (5,22). Esto se ciñe a la relación encontrada 

entre el IMC y el NI previo y posterior de los participantes, ya que esto último implica una peor 

estabilidad. Sin embargo, evidencia reciente también sugiere que esta asociación entre el equilibrio 

postural y el IMC puede modificarse en función de la gravedad de los síntomas (32), por lo tanto, este 

resultado se debe interpretar con cautela ya que sería importante conocer primero si existen diferencias 

entre la gravedad de los síntomas de los participantes.  

Además, de acuerdo con lo esperado, la edad se ha asociado de manera negativa con la puntuación 

obtenida en la prueba de LCM_pre, lo que sugiere que a mayor edad la CM ha sido peor y que 
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aquellos más jóvenes han sido quieres han obtenido mejores puntaciones en esta prueba. Por lo tanto, 

tal y como señala la evidencia, las deficiencias en la CM parecen acentuarse a medida que la edad 

avanza en personas con TEA, especialmente cuando estas entran en la adultez (3).  

No obstante, todos estos resultados obtenidos mediante el análisis de correlaciones se deben de 

interpretar con cautela ya que se puede estar sobreestimando la fuerza de la asociación debido a que 

solo se cuenta con tres participantes en el estudio. 

Adicionalmente, con el análisis individual realizado para la mejor interpretación y comprensión de 

los resultados, se sugiere que los cambios entre antes y después de la intervención se expresan de 

manera más pronunciada en aquellas pruebas de valoración cualitativa en comparación con aquellas 

que lo hacen de manera cuantitativa. Concretamente, en la prueba de LCM que atiende a aspectos 

cualitativos de la ejecución de los diferentes patrones de movimiento se observan mayores porcentajes 

de cambio que en la prueba de CP que únicamente representa el tiempo completado. Por lo tanto, tal y 

como han expresado otros estudios, se insiste una vez más en la necesidad de adecuar los métodos de 

valoración del CP ya que parece que la elección de los mismos a menudo se basa en materiales 

clásicamente utilizados por otros autores sin considerar la población, la tarea postural o las 

condiciones ambientales (16). 

Los resultados individuales también indican que es mas complicado observar cambios en el NI de 

los participantes. Esto puede deberse a dos razones; primero, porque se trata de una variable 

multifactorial en la que pueden estar influyendo otros aspectos que no han sido registrados para el 

estudio, y segundo, porque se entiende que requiere más tiempo poder observar y extrapolar las 

mejoras obtenidas en el CP y CM a las actividades de la vida diaria.  
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5. Limitaciones y fortalezas del estudio 

La limitación principal de este estudio es el reducido tamaño de la muestra. Con tan solo tres 

participantes es complicado encontrar diferencias que sean estadísticamente significativas entre la 

valoración inicial y la posterior a la intervención. Además, los resultados obtenidos en el análisis de 

correlaciones se consideran poco interpretables ya que se puede estar sobreestimando la fuerza de la 

asociación al tratarse de datos de únicamente tres sujetos, y por lo tanto, no poder representar todas las 

realidades. Asimismo, el reclutamiento no fue aleatorizado y tampoco se contó con un grupo control.  

Otra posible limitación del estudio es la prueba de valoración utilizada para el CP, que a pesar de 

estar validada para esta población y haber sido implementada en otros estudios, existen otras 

herramientas, como las plataformas de fuerza, más sensibles a esta condición de la postura que, 

aunque sean más complejas de aplicar y estudiar, puede que sean más adecuadas para evaluar el CP en 

personas con TEA.  

No obstante, este estudio cuenta con una metodología aplicada adecuada que ha seguido el mismo 

diseño y proceso de desarrollo que llevaría una investigación científica con mayor validez externa, y 

que, por lo tanto, puede ser de utilidad para futuros estudios con mayor muestra.  

6. Conclusiones 

Tras seis semanas de entrenamiento de equilibrio con y sin integración de la información visual y 

propioceptiva no se han encontrado mejoras que sean estadísticamente significativas en el CP, CM y 

NI de personas con TEA. Se necesita un estudio con mayor tamaño muestral e idealmente con grupo 

control para estudiar si esta intervención basada en el entrenamiento de equilibrio tiene efectos sobre 

el CP de las personas con TEA y por consiguiente, en su CM y NI.  

En línea con lo anterior, parece que la confiabilidad del sistema visual puede ser menor que la del 

sistema somatosensorial, por lo que hace falta más investigación que integre las alteraciones 

sensoriales de este tipo en los estudios de CP en personas con TEA.  Asimismo, se sugiere que la 

investigación futura implemente herramientas de valoración más sensibles como las plataformas de 

fuerza para evaluar el balanceo o materiales complementarios de evaluación cualitativa que pueden ser 

más adecuadas en la población con TEA.  

Además, para futuros estudios, sería interesante contemplar los cambios que puedan observarse en 

la sintomatología central del TEA y ver si el CP también afecta en la conducta y las habilidades socio-

comunicativas de estas personas.  
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8. Anexos 

Anexo 1. Aprobación del Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón. 
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Anexo 2. Documento de información, consentimiento informado y permiso de grabación de imágenes 

para padres/madres o tutores legales de los participantes. 
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Anexo 3. Documento de información y consentimiento informado adaptados para los participantes con 

TEA. 

 

  



Universidad de Zaragoza. 

Máster Universitario en Evaluación y Entrenamiento Físico para la Salud. 

28 
 

 

 


