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Introduccién. Los trastornos del espectro autista constituyen un grupo de alteraciones del neurodesarrollo que afectan de
manera global distintas funciones cerebrales superiores del individuo, como la inteligencia, la capacidad del lenguaje y
la interaccidn social. Aunque no existe hoy dia ningun tratamiento curativo del autismo, si hay diversas intervenciones no
farmacoldgicas que pueden modificar el mal prondstico generalmente asociado a este tipo de trastornos.

Objetivo. Revisar de manera sucinta las diferentes aproximaciones para la neurorrehabilitacién de los pacientes afecta-
dos de trastornos del espectro autista, lo que se conoce habitualmente como métodos de intervencién.

Desarrollo. Desde un punto de vista categdrico, se pueden distinguir tres tipos de métodos de intervencién, segin que
la orientacién sea psicodinamica, biomédica o psicoeducativa. Existen dificultades para comparar los resultados de los
distintos métodos de intervencién, pero se han identificado unos elementos comunes que deberian tener para resultar
eficaces. Actualmente se prefieren los métodos psicoeducativos, pues son los Unicos que han demostrado eficacia en los
estudios de investigacion.

Conclusiones. La intervencién precoz, en el contexto de los centros de diagnéstico y atencién temprana, dentro de mode-
los de intervencién psicoeducativa mixtos, aunque con gran presencia de elementos conductuales, ha demostrado poder
modificar Ia evolucidn de los pacientes con trastornos del espectro autista y constituye hoy dia el abordaje mas indicado.

Palabras clave. Abordaje interdisciplinar. Atencidén temprana. Autismo. Diagndstico precoz. Intervencidn conductual. In-

tervencién familiar. Trastornos del espectro autista.

El concepto cldsico de autismo ha variado mucho
desde sus descripciones originales y en la actualidad
se habla de un continuo, por lo que se prefiere usar el
término ‘trastornos del espectro autista’ (TEA), dada
la variable afectacién cognitiva y del lenguaje, de
manera que en la cuarta edicién del Manual diag-
ndstico y estadistico de las enfermedades mentales
(DSM-1V) se encuadran como un subgrupo dentro
de los trastornos generalizados del desarrollo.

La prevalencia de los TEA se ha visto incremen-
tada desde mediados de los afios noventa, quizd por
un mejor reconocimiento del trastorno, con cifras de
prevalencia actual del orden de un caso por cada 150
nifos, con una proporcién hombre-mujer de 4-a 1 [1].

Asi pues, los TEA incluyen las categorias de tras-
torno autista, sindrome de Asperger y trastorno
generalizado del desarrollo no especificado [2]. Las
caracteristicas comunes a todos ellos ya fueron de-
finidas por Wing y hoy se reconocen en la literatura
cientifica como ‘triada de Wing’ [3]: alteracién de
la interaccidn social reciproca, alteracion de la co-
municacién y del lenguaje, y actividades e intereses
restringidos, repetitivos y estereotipados.
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A pesar de todos los avances en la neurociencia
y de los métodos genéticos, no se ha podido esta-
blecer todavia un modelo que explique la etiologia y
fisiopatologia de los TEA, aunque se presupone una
base genética y unos factores epigenéticos y am-
bientales [4,5]. Precisamente por esto, y por tratarse
de una serie de trastornos crdnicos, han surgido en
ocasiones distintas iniciativas que, sin basarse en mé-
todos contrastados cientificamente, prometen efec-
tos positivos.

Es importante que todo pediatra conozca las se-
nales de alarma, dado que sobre todo en las etapas
iniciales los padres pueden tener més una sensacién
de intranquilidad acerca de su hijo que una necesidad
de busqueda de un diagnéstico. La presencia de es-
tos signos de alarma indicaria la necesidad de realizar
estudios mas especificos (Tabla I) [6] y, si fuese nece-
sario, la derivacion a centros de atencién temprana,
servicios de neuropediatria u otros especialistas.

Tras la sospecha diagndstica de un TEA, se de-
ben realizar diferentes test especificos [7], que no
s6lo podran confirmar el diagndstico, sino que
pueden dar una idea del grado de afectacion, tan-
to de una manera global como especifica (lenguaje,
inteligencia, interaccién social, intereses restringi-
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Tabla I. Sefiales de alarma para iniciar el estudio de un posible trastor-
no del espectro autista.

No observar sonrisas u otras expresiones placenteras a partir de
los 6 meses

No responder a sonidos compartidos, sonrisas u otras expresiones
a partir de los 9 meses

No balbucear a los 12 meses

No hacer o responder a gestos sociales (sefialar, mostrar, decir adids
con la mano, etc.) a partir de los 12 meses

No decir palabras sencillas a partir de los 16 meses

No hacer frases espontaneas de dos palabras con sentido (no ecolalia)
a partir de los 24 meses

Cualquier pérdida de lenguaje o habilidad social a cualquier edad

dos, presencia de comorbilidades, etc.). Esto servird
para saber cudles son los puntos fuertes y débiles
del nifio, de cara a un tratamiento especifico y a una
valoracion de los resultados. La valoracion diagnés-
tica queda fuera del objetivo de este trabajo, por lo
que no se abordard en esta ocasién.

Esta revision pretende ofrecer una vision general de
los métodos de intervencién que se han venido utili-
zando en nifios y adolescentes con TEA. Se hara re-
ferencia a los elementos que deberia tener un buen
programadeintervenciényalasdificultades que exis-
ten para valorar la eficacia de los distintos métodos.

Las dificultades que presentan las personas con au-
tismo comienzan a aparecer en una fase temprana
del desarrollo, cuando empiezan a desarrollarse al-
gunas funciones cerebrales superiores, como la ca-
pacidad de comprender a los demds como personas
dotadas de mente (teoria de la mente), funciones de
comunicacién y lenguaje, comprension de simbolos
y flexibilidad cognitiva. En el abordaje de un nifio
con TEA no es sélo importante seleccionar un mé-
todo de intervencién adecuado, sino también infor-
mar, contener y acompaiiar a la familia, mantener
un contacto estrecho con los centros de atencién
temprana y educativos, y, ademds, asesorar respec-

to a las posibilidades de escolarizacién, para apro-
vechar mejor los recursos al alcance de las familias.
La atencién temprana se define, segtn el Libro
blanco de la atencién temprana [8], como el con-
junto de intervenciones dirigidas a la poblacién in-
fantil de 0 a 6 afos, a la familia y al entorno, que
tienen por objetivo dar pronta respuesta a las nece-
sidades transitorias o permanentes que presentan
los nifios con trastornos en su desarrollo o que tie-
nen el riesgo de padecerlos. Podemos afirmar, pues,
que la atencién temprana orienta su intervencion
en tres esferas: el nino, su familia y el entorno [9].
En los centros de desarrollo infantil y atencién
temprana se trabaja con el nifio y su entorno, a tra-
vés de programas de intervencién que se adecuan
a las caracteristicas individuales de cada paciente y
su familia. La intervencién temprana intensiva ha
demostrado que puede modificar, al menos en cier-
tos casos, el mal prondstico generalmente asociado
a estos nifios [10]. Por tanto, parece justificado ini-
ciar de forma precoz un programa de intervencion
[11], tanto desde el punto de vista social como de
la evidencia cientifica, aunque queda por dilucidar
cudl es su duracién e intensidad idéneos. Los pro-
gramas de intervencion, aunque existen diferentes
aproximaciones segin su orientacién conceptual,
estan dirigidos a potenciar las diferentes dreas del
desarrollo del nifio, fomentando una mayor inde-
pendencia en las actividades de la vida diaria [12].

La educacién y el apoyo comunitario son elemen-
tos fundamentales para el desarrollo de la comuni-
cacién y las competencias sociales, no sélo en nifios
con TEA [13]. De esta manera, los métodos psico-
educativos se centran en tres enfoques distintos:
comunicacion, estrategias de desarrollo y educacio-
nales, y uso de principios conductuales para mejo-

rar el lenguaje y el comportamiento [14].

Existe unanimidad en iniciar terapia de forma
temprana, pero no en cuanto al mejor método. Al-
gunas de las dificultades para la interpretacién y
generalizacion de los resultados sobre la eficacia de
los distintos métodos son las siguientes [15,16]:

— Los TEA representan un diagndstico complejo,
que aglutina un conjunto de sintomas amplio, de
forma que cada intervencién hace hincapié en
mejorar unos sintomas y no otros. Por tanto, hay
que estar atento a las caracteristicas de la pobla-
cién estudiada y a los resultados que se midieron.

— Las intervenciones en ninos con TEA, por su
naturaleza, son complejas y variadas, a menudo
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implementadas de maneras diferentes, por per-
sonal diverso y en ambientes distintos. Esto hace
dificil la generalizacién de los resultados.

— La comparacién de grupos ha de ser cuidadosa,
pues comparar grupos de tratamiento con no
tratamiento tiende a sobreestimar el efecto de la
intervencion.

— Las variaciones en los resultados pueden deber-
se al diferente tiempo de seguimiento, por lo que
éste debe ser adecuado y valorar el mantenimien-
to a largo plazo.

— Los resultados deben valorarse en funcién de la
calidad metodoldgica de los trabajos y su poten-
cial de sesgo (como el sesgo de publicacion).

La evidencia sugiere unos elementos comunes que ha

de tener un buen programa de intervencién [17-21]:

— Entrada precoz en el programa, sin esperar al
diagnostico definitivo.

— Intervencién intensiva, el mayor nimero de horas
que el nifio pueda recibir por sus caracteristicas.

— Baja tasa de nifo-profesor, con numerosos mo-
mentos de terapia 1 a 1, para conseguir objetivos
individualizados.

— Inclusién de la familia en el tratamiento.

— Oportunidades de interaccion con nifios sin pro-
blemas de su misma edad.

— Medicidn frecuente de los progresos.

— Alto grado de estructuracién, con elementos como
una rutina predecible, programas de actividades
visuales y limites fisicos para evitar la distraccion.

— Estrategias para la generalizacién y perpetuacion
de las actividades aprendidas.

— Uso de un programa basado en la evaluacién que
promueva: a) Comunicacion funcional y espon-
tdnea; b) Habilidades sociales (atencién conjun-
ta, imitacién, interaccién reciproca, iniciativa y
autocuidado); ¢) Habilidades funcionales adap-
tativas para alcanzar mayor responsabilidad e
independencia (p. ej., manejo del dinero); d) Re-
duccién de las conductas disruptivas o maladap-
tativas; e) Habilidades cognitivas, como el juego
simbdlico y el tomar un punto de vista; f) Habili-
dades de destreza y académicas, segtn su grado
de desarrollo, y g) Desarrollo de funciones ejecu-
tivas (planificacién, programacidn, anticipacion,
autocorreccion, etc.) [22,23].

A pesar de las limitaciones previamente comenta-
das para extraer conclusiones sobre la evidencia de
eficacia de las distintas intervenciones [24-26], las
intervenciones conductuales han sido las unicas ca-
paces de obtener resultados significativos en estu-
dios bien diseniados [14,26,27].
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Dentro de la gran diversidad de modelos de inter-
vencién, podemos seguir la siguiente clasificacidn,
propuesta en 1997 por el grupo de Mesibov [28] (Ta-
bla II):

Pricticamente no se usan hoy dia; parten de una
interpretacion obsoleta del autismo, como dafo
emocional secundario a la falta de desarrollo de un
vinculo estrecho del nifio con los progenitores, es-
pecialmente la madre. No existe evidencia de que el
autismo tenga una causa psicoldgica [29] y los tra-
tamientos psicoanaliticos (holding therapy, gentle
teaching, Pheraplay) no han demostrado evidencia
en estudios rigurosos de investigacion [30].

Se han hecho diversos intentos por tratar los sinto-
mas nucleares del autismo a través de medicaciones
o modificaciones en la dieta, en un intento de po-
der llegar a ‘curar’ el autismo. Hasta la fecha nin-
guno de estos tratamientos ha demostrado eficacia
alguna de forma cientifica.

Medicacion

No existe un tratamiento médico para las mani-
festaciones nucleares del autismo, aunque algunas
medicaciones tratan los sintomas y las enfermeda-
des que suelen asociar los niflos con TEA, como la
epilepsia, los trastornos de conducta o las altera-
ciones del sueno. Foirmacos especificos como nal-
trexona [31], secretina [32,33] o ACTH [34] se han
demostrado inefectivos.

Medicina complementaria y alternativa

Las dietas de exclusion (libres de gluten o caseina)
[35,36], los tratamientos antimic6ticos o con que-
lantes [28], la evitacién de la vacuna triple virica
[37,38] o los suplementos dietéticos o vitaminicos
[39-41] no han demostrado eficacia, e incluso algu-
nos pueden resultar potencialmente daninos.

Intervenciones conductuales

Se basan en ensefar a los nifios nuevos comporta-

mientos y habilidades, usando técnicas especializa-

das y estructuradas:

— Programa Lovaas. El Dr. Lovaas, en la Universi-
dad de California-Los Angeles, desarroll6 el Young

Autismo
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Tabla Il. Modelos de intervencion en los trastornos del espectro autista.

Intervenciones psicodindmicas
Intervenciones biomédicas

Medicaciones

Medicina complementaria y alternativa
Intervenciones psicoeducativas

Intervenciones conductuales
Programa Lovaas
Andlisis aplicado de la conducta (ABA) contemporaneo
Pivotal Response Training
Natural Language Paradigm

Incidental Teaching

Intervenciones evolutivas
Floor Time
Responsive Teaching

Relationship Development Intervention

Intervenciones basadas en terapias

Intervenciones centradas en la comunicacién
Estrategias visuales, instruccién con pistas visuales
Lenguaje de signos
Sistema de comunicacion por intercambio de imagenes
Historias sociales (social stories)
Dispositivos generadores de lenguaje
Comunicacién facilitada
Entrenamiento en comunicacién funcional

Intervenciones sensoriomotoras
Entrenamiento en integracién auditiva
Integracion sensorial

Intervenciones basadas en la familia

Programas PBS (Family-Centred Positive
Behaviour Support Programs)

Programa Hanen (More than Words)
Intervenciones combinadas

Modelo SCERTS

Modelo TEACCH

Modelo Denver

Modelo LEAP
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Autism Project [42,43], proponiendo un entrena-
miento exhaustivo y altamente estructurado. A
pesar de que con su método se consiguen mejo-
rar habilidades como la atencién, la obediencia,
la imitacién o la discriminacién, ha sido critica-
do por los problemas en la generalizacion de las
conductas aprendidas para un uso en un ambien-
te natural espontdneo, por basar sus resultados
fundamentalmente en la mejora del cociente in-
telectual (CI) y porque el medio de aprendizaje al-
tamente estructurado no es representativo de las
interacciones naturales entre adultos y nifios [44].

— Aundlisis aplicado de la conducta (ABA) contem-
pordneo. Se basa en promover conductas median-
te refuerzos positivos y extinguir las no deseadas
eliminando consecuencias positivas, buscando
un mecanismo de ‘extincion’ Se describird mas
adelante. Algunos de los modelos basados en
ABA contemporaneo son: Pivotal Response Tra-
ining (PRT), Natural Language Paradigm (NLP)
e Incidental Teaching.

Intervenciones evolutivas

Ayudan al nifio a desarrollar relaciones positivas y

significativas con otras personas. Se centran en en-

sefiar técnicas sociales y de comunicacién, en am-
bientes estructurados, asi como desarrollar habili-
dades para la vida diaria (habilidades ‘funcionales’

y ‘motoras’):

— Floor Time (tiempo suelo) DIR (Developmental
Individual-Difference, Relationship-Based Model):
modelo de desarrollo basado en las diferencias
individuales y en las relaciones.

— Responsive Teaching (RT): educacién en respon-
sabilidad.

— Relationship Development Intervention (RDI): in-
tervencion para el desarrollo de relaciones.

Intervenciones basadas en terapias

Se centran en trabajar dificultades especificas, ge-

neralmente centrandose en el desarrollo de habi-

lidades sociales y de comunicacién (patologia del
lenguaje) o en el desarrollo sensoriomotor (terapia
ocupacional):

— Intervenciones centradas en la comunicacion: es-
trategias visuales e instruccién con pistas visua-
les, lenguaje de signos, sistema de comunicacién
por intercambio de imdgenes (PECS), historias
sociales (social stories), dispositivos generado-
res de lenguaje (SGDs), comunicacidn facilitada
(FC), y entrenamiento en comunicacién funcio-
nal (FCT).

— Intervencionessensoriomotoras: entrenamiento en
integracién auditiva (AIT) e integracion sensorial.
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Intervenciones basadas en la familia

Su fundamento se basa en enfatizar la idea de que
la inclusién de la familia en el tratamiento es fun-
damental para las necesidades del nifio. Aportan
entrenamiento, informacién y soporte a todos los
miembros de la familia. Son el programas PBS y el
programa Hanen.

Intervenciones combinadas

Algunas intervenciones combinan elementos de
métodos conductuales y evolutivos, por lo que gene-
ralmente resultan mas eficaces: el modelo SCERTS,
el modelo TEACCH (comentado mds adelante), el
modelo Denver y el modelo LEAP.

El método ABA (Applied Behavior Analysis) es una
intervencidn en la que se aplican los principios de
la teoria del aprendizaje de una manera sistematica
y mesurable para incrementar, disminuir, mantener
o generalizar determinadas conductas objetivo (lec-
tura, habilidades académicas, habilidades sociales,
de comunicacién y de la vida diaria) [45-47].

Ayuda a los nifios a incrementar conductas,
aprender nuevas habilidades, mantener las conduc-
tas, generalizar o transferir conductas a otra situa-
Cidn, restringir o disminuir las condiciones en don-
de ocurren conductas desadaptativas y reducir las
conductas desadaptativas [48].

Es uno de los métodos de instrucciéon que usa el
ABA. Descompone habilidades especificas en pe-
queiios pasos, que se aprenden de una manera gra-
dual, por lo que se ensenan desde habilidades de
atencién hasta otras mas complejas como conduc-
tas verbales o sociales. Se empieza con habilidades
sencillas, aumentando la complejidad a medida que
el niflo avanza. Las técnicas originarias de inter-
vencién, altamente estructuradas, se basaban casi
exclusivamente en el DTT.
La manera de trabajar es en forma de ensayo,
con cuatro elementos [49]:
— El terapeuta presenta una orden o pregunta clara
(estimulo).
— En caso necesario, la orden va seguida de un re-
fuerzo.
— El nifio responde de manera correcta o incorrec-
ta (respuesta).
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— El terapeuta proporciona una consecuencia: una
respuesta correcta recibe un refuerzo, mientras
que una incorrecta se ignora o se corrige.

Asi pues, las técnicas tradicionales del ABA se han
reconvertido en intervenciones conductuales mas
naturales, con técnicas como el Incidental Teaching
o el PRT, que mejoran la generalizacién de las habi-
lidades [50]. Hoy dia tiende a hablarse de interven-
ciones precoces e intensivas basadas en métodos
conductuales (EIBI, Early Intensive Behavioural
Interventions). En general, se asume que estos pro-
gramas producen una mejoria en el CI y cambios
positivos, aunque no significativos, en la conduc-
ta adaptativa y el lenguaje expresivo y receptivo
[10,42,51-58]. Parece ser que la mejoria en el CI es
mayor en los primeros 12 meses de tratamiento y
que después la ganancia se estabiliza. Las revisio-
nes mas recientes, no obstante, propugnan que no
s6lo el CI es importante, sino también la valoracién
de otros objetivos en relacion a habilidades sociales
o de comunicacién [59].

Debido a la falta de recursos y de profesionales
especializados que puedan aplicar la terapia, mu-
chos padres de ninos afectados han recibido for-
macidn para realizar terapia conductual en su casa.
Los estudios no han podido demostrar la superiori-
dad de uno u otro método de aplicacién [60-62].

El modelo TEACCH -Treatment and Education of
Autistic and Related Communication Handicapped
Children (tratamiento y educacién de nifios autis-
tas y con problemas de comunicacién)— fue funda-
do en 1966 por el Dr. Schopler, en la Universidad de
Carolina del Norte (Estados Unidos).

El modelo TEACCH se centra en entender la ‘cul-
tura del autismo; la forma que tienen las personas con
TEA de pensar, aprender y experimentar el mundo,
de forma que estas diferencias cognitivas explicarian
los sintomas y los problemas conductuales que pre-
sentan. Sus actividades incluyen, entre otras: diagnds-
tico, entrenamiento de los padres, desarrollo de habi-
lidades sociales y de comunicacién, entrenamiento
del lenguaje y busqueda de empleo [47]). Se basa en
identificar las habilidades individuales de cada sujeto,
usando diversos instrumentos de valoracién y, de for-
ma caracteristica, el perfil psicoeducacional —Psycho-
Educational Profile-Revised (PEP-R)— [63].

El programa enfatiza el aprendizaje en mdaltiples
ambientes, con la colaboracion de diversos profeso-
res. Intenta mejorar diferentes problemas como la

Autismo
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Tabla lll. Conductas y rasgos caracteristicos que permiten detectar los
casos en los que se puede apreciar la presencia del trastorno de espec-
tro autista.

Sordera aparente paraddjica, falta de respuesta a llamadas e indicaciones
No comparte ‘focos de atencién’ con la mirada
Tiende a no mirar a los ojos

No mira a los adultos vinculares para comprender situaciones
que le interesan o extrafian

No mira lo que hacen las personas

No suele mirar a las personas

Presenta juego repetitivo o rituales de ordenar

Se resiste a cambios de ropa, alimentacidn, itinerarios o situaciones
Se altera mucho en situaciones inesperadas o que no anticipa

Las novedades le disqustan

Atiende obsesivamente, una y otra vez, a las mismas peliculas de video
Coge rabietas en situaciones de cambio.

Carece de lenguaje o, si lo tiene, lo emplea de forma ecoldlica
0 poco funcional

Resulta dificil ‘compartir acciones’ con él o ella

No sefiala con el dedo para compartir experiencias

No sefiala con el dedo para pedir

Frecuentemente ‘pasa’ de las personas, como si no estuvieran

Parece que no comprende o que ‘comprende selectivamente’
sélo lo que le interesa

Pide cosas, situaciones o acciones, llevando de la mano
No suele ser él quien inicia las interacciones con adultos

Para comunicarse con él, hay que ‘saltar un muro’: es decir,
hace falta ponerse frente a frente y producir gestos claros y directivos

Tiende a ignorar

comunicacion, la cognicidn, la percepcion, la imita-

cién y las habilidades motoras [26]. Se basa tipica-

mente en cinco componentes:

— Centrarse en el aprendizaje estructurado.

— Uso de estrategias visuales para orientar al nifio
(estructura de la clase, del material y de la agenda)
y para el aprendizaje del lenguaje y la imitacion.

— Aprendizaje de un sistema de comunicacién ba-
sado en gestos, imégenes, signos o palabras im-
presas.

— Aprendizaje de habilidades preacadémicas (colo-
res, nimeros, formas, etc.).

— Trabajo de los padres como coterapeutas, usan-
do en casa los mismos materiales y técnicas.

Hoy dia, el método TEACCH es el programa de edu-
cacion especial mas usado en todo el mundo y exis-
ten informes de su eficacia en mejorar habilidades
sociales y de comunicacion, reduciendo conductas
maladaptativas y mejorando la calidad de vida y dis-
minuyendo el estrés familiar [64,65]. A pesar de sus
bases racionales, actualmente no existen estudios
controlados, aleatorizados y bien disefiados que ha-
yan podido demostrar su eficacia con claridad, por
lo que este método, aunque prometedor, precisa
ain de una validacién cientifica [26,66].

Los TEA constituyen un conjunto de alteraciones
en el neurodesarrollo que afectan de forma global
a las funciones cerebrales superiores del individuo
y que se expresan con un grado mayor o menor de
afectacion de la inteligencia y del lenguaje. Las ca-
racteristicas nucleares bdasicas ya se describieron
hace mdas de 50 afos, y en la actualidad seguimos
sin disponer de un método diagnoéstico infalible,
por lo que su identificacion se sigue basando en sin-
tomas y conductas observables.

La deteccién precoz es fundamental para poder
incidir de manera satisfactoria e intentar variar el
pronostico funcional a largo plazo. Por tanto, los pe-
diatras de atencién primaria deben conocer los signos
de alarma, y ante la presencia de rasgos autistas, de-
rivar a un centro de atencién temprana o a los servi-
cios de neuropediatria (Tabla III). La intervencién en
los TEA debe seguir un modelo multidisciplinar, que
involucre no sélo a los diversos especialistas (neuré-
logos, psicologos, logopedas, etc.), sino también a la
familia, al entorno educativo y a la comunidad.

No existe unanimidad en cuanto al método de in-
tervenciéon mds idéneo, pues éste se debe adaptar al
entorno y a las caracteristicas individuales. Dada la
gran heterogeneidad de los pacientes y a la dificultad
en comparar las intervenciones, resulta complicado
recomendar, en base a la evidencia cientifica, un mé-
todo u otro. No obstante, parece que las intervencio-
nes combinadas —que integran conocimientos de va-
rios métodos, aunque generalmente con elementos
de base conductiva—, realizadas en ambientes es-
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tructurados, pueden incidir de manera positiva en
la adquisicién de nuevas habilidades en los TEA.
Es importante incidir en la importancia de in-
volucrar a la familia en el tratamiento. El nifo vive
integrado en su ambiente familiar, por lo que una
adecuada informacion y educacion redundaréd en
un mayor aprendizaje con un menor grado de es-
trés e insatisfaccion. La familia no sélo necesita un
diagnoéstico adecuado, precisa también informa-
cién, educacion para saber cdmo tratar a su hijo,
apoyo por parte de las instituciones y solidaridad y
comprension por parte de la sociedad.
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Introduction. Autism spectrum disorders make up a group of neurodevelopmental disorders that globally affect different
higher brain functions in the individual, such as intelligence, the capacity to use language and social interaction. Today,
although there is still no curative treatment for autism, there are a number of non pharmacological interventions that can
modify the poor prognosis that is generally associated to this type of disorders.

Aim. To briefly review the different approaches to the neuro rehabilitation of patients suffering from autism spectrum
disorders, which are usually known as methods of intervention.

Development. From the categorical point of view, three types of methods of intervention can be distinguished, depending
on whether the orientation is psychodynamic, biomedical or psycho educational. It is difficult to compare the results of the
different methods of intervention, but researchers have identified several common elements that they should have if they
are to be effective. At present, the psycho educational methods are preferred, since they are the only ones that, to date,
have proved to be effective in research studies.

Conclusions. Early intervention by diagnostic and early care centres, with the use of mixed models of psycho educational
intervention that nevertheless also include an important percentage of behavioural elements, has proved to be capable of
modifying the course of patients with autism spectrum disorders and is currently the most suitable approach.

Key words. Autism spectrum disorder. Autistic disorder. Behavioral intervention. Early diagnosis. Early intervention. Patient
care team. Professional-family relations.
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