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Introduccién. El progresivo aumento del nimero de nifios con trastornos del espectro autista ha propiciado un aumento
de la conciencia social y la demanda de servicios de atencién especifica. Este hecho ha planteado cuales son los procedi-
mientos de deteccidn, diagndstico y tratamiento mas apropiados y eficaces.

Objetivo. Revisar la informacidn bibliografica mas significativa y reciente acerca de las diferentes aproximaciones y cla-
sificaciones de las intervenciones de personas con trastornos del espectro autista, para ofrecer una descripcién mas ac-
tualizada y acorde con el criterio de practica basada en la evidencia, comentando, a su vez, las dificultades que implica
compararlas e integrarlas en una clasificacién debido a la gran heterogeneidad de intervenciones.

Desarrollo. Segun las revisiones mas recientes, existen tres tipos de clasificaciones para categorizar las intervenciones
basadas en la evidencia: las practicas basadas en la intervencién, los modelos globales de tratamiento y el tratamiento
farmacoldgico. Existen dificultades para comparar los resultados de los distintos métodos de intervencidn; sin embargo,
se han identificado unos elementos comunes para demostrar su eficacia.

Conclusiones. Todos los modelos de intervencién deben integrar habilidades de comunicacién funcional, aprendizajes
significativos, llevarse a cabo en diversos contextos, abordar las conductas problemdticas mediante el apoyo conductual
positivo, potenciar actividades con iguales, y enfatizar el papel de la familia en la planificacién e implementacién de los
objetivos de los programas.

Palabras clave. Intervencién. Modelos globales de tratamiento. Practicas basadas en la evidencia. Practicas basadas en la

intervencién. Programas. Trastorno del espectro autista.

Hace 30 afios, el autismo se consideraba un trastor-
no raro de la infancia y frecuentemente se asociaba
a la ausencia de conciencia social, dificultades sig-
nificativas en el lenguaje y discapacidad intelectual
grave [1]. Actualmente, los trastornos del espectro
autista (TEA) son reconocidos como un conjunto
de trastornos del neurodesarrollo que presentan
una amplia variedad de expresiones clinicas y que
comparten las siguientes caracteristicas: dificulta-
des en el desarrollo de la interaccion social recipro-
ca, dificultades en el desarrollo del lenguaje y la co-
municacién verbal y no verbal, y patrones de interés
restringido y presencia de conductas repetitivas y
restrictivas. Los TEA representan principalmente los
trastornos generalizados del desarrollo (TGD) defi-
nidos en el Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales, cuarta edicion, texto revisado,
como trastorno autista, sindrome de Asperger y
TGD no especificado. Ademads, las tltimas revisio-
nes sugieren que la proporcién de discapacidad in-
telectual en esta poblacion se aproxima al 50% [2].
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A lo largo de los ultimos 25 afos, debido a los
cambios conceptuales y categoriales, asi como al
desarrollo de métodos de deteccién y diagndstico y
al aumento de prevalencia (1 de cada 150, 1 de cada
110) [3,4], los TEA se han convertido en una de las
formas mds comunes dentro de las discapacidades
del desarrollo [5]. El sustancial aumento del ntume-
ro de nifios con TEA ha conllevado el aumento de
la demanda de servicios de atencién; asimismo, ha
favorecido que se planteen cuestiones tales como
los procedimientos de deteccién, diagndstico y tra-
tamiento mas apropiados y eficaces. Con instru-
mentos vélidos de diagnéstico y procesos de criba-
do precoces, tenemos una oportunidad magnifica
para identificar a los nifios con TEA en el segundo
afo de vida [6] y poderles proporcionar una inter-
vencién temprana de alta calidad. Cuanto mds tem-
prano se inicia la intervencién en la vida de estos
nifos, mejores resultados se evidencian [7]. Las
respuestas a las cuestiones anteriores nos hacen re-
flexionar sobre qué decisiones tomar en cuanto a la
préctica clinica y educativa para los nifios y adultos
con TEA y sus familias [8]. Por ello, los modelos de
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intervencion necesitan tener una evidencia de su
eficacia demostrada mediante el uso de disefios de
investigacion rigurosos [9,10].

El concepto de intervenciones basadas en la evi-
dencia se inicié en el campo de la medicina sobre
los afios setenta y en los dltimos aflos muchas otras
disciplinas lo han empleado. Al principio, en psico-
logia fue llamado ‘tratamiento validado empirica-
mente;, y se aplicé primero en el campo de los trata-
mientos de psicoterapia en adultos [11]. El concep-

to ‘basado en la evidencia' ha sido adoptado por di-

ferentes grupos de profesionales para valorar dife-

rentes formas de tratamiento en una variedad de
poblacion clinica, incluyendo la intervencién y la edu-
cacién de nifos y adultos con TEA [12,13]. En el

2006, la Asociacién Americana de Psicologia desa-

rroll6 un concepto mas amplio que se adapta mejor

a las intervenciones con personas con TEA, debido

a la heterogeneidad de la poblacién y a la limitada

base de niimero de investigaciones realizadas [14].
La practica basada en la evidencia se define como

la integracion de la mejor y mas actual evidencia en

la investigacién con la pericia clinicoeducativa y las
perspectivas de los grupos de interés relevantes, de
cara a facilitar las decisiones para la evaluacion e in-
tervencion que se consideran efectivas y eficientes
para una persona concreta [15,16]. La prictica basa-
da en la evidencia es un término mas amplio que el
de tratamiento basado en la evidencia, ya que no
s6lo se refiere a la practica clinica, que se construye
mediante la evidencia sobre las intervenciones y la
pericia clinica, sino que también tiene en cuenta la
cultura, las necesidades, los valores y las preferen-
cias de los usuarios y su integraciéon en la toma de

decisiones sobre el cuidado del individuo [11].

Asi pues, los principios que tienen que reunir son:

— La practica basada en la evidencia deberia tener
una racionalidad convincente para las estrategias
clinicas.

— Los resultados deben apoyarse en la investiga-
cién sobre la practica y pericia clinica de los pro-
fesionales que lo llevan a cabo.

— Las intervenciones tienen que ser acordes a las
caracteristicas tnicas de los usuarios.

— Las investigaciones deben incluir resultados en
la vida real como habilidades en la vida diaria y
comunitaria, como, por ejemplo, el trabajo labo-
ral con apoyo.

— Los tratamientos realmente eficaces resultan aque-
llos que se hacen generalizables a las condiciones

complejas de la vida y a los mdltiples contextos y
culturas.

Las instituciones oficiales y organizaciones guber-
namentales internacionales han subvencionado in-
vestigaciones mediante revisiones sistematicas para
verificar, investigar e identificar cudles son los mo-
delos de intervencién mas eficaces en personas con
TEA. El objetivo principal ha sido el de evaluar la
efectividad y/o eficacia de las intervenciones psico-
educativas para la mejora de cualquiera de los sinto-
mas del espectro autista. Estas revisiones han per-
mitido la publicacién de diferentes guias, como la
del Departamento de Educacion de California (1997)
[17], la del Departamento de Salud de Australia
(2006) (Tabla I) [18], la guia de la buena practica
para el tratamiento de los trastornos del espectro
autista (2006) [19] y la evaluacién de la eficacia de
las intervenciones psicoeducativas en los trastornos
del espectro autista (2009), del Instituto de Salud
Carlos III y la Universidad de Salamanca [20].

En las recientes revisiones publicadas, los inves-
tigadores han propuesto tres formas diferentes de
clasificar las intervenciones dirigidas a las personas
con TEA. La primera sigue el criterio de practicas
basadas en la intervencién como la utilizada por el
National Autism Center [7] en 2009; la segunda se
rige por modelos globales de tratamiento (compre-
hensive treatment models), como la utilizada por
Odom et al [21] en el 2010; y, en tercer lugar, los
estudios psicofarmacolégicos, que no trataremos en
este articulo.

Independientemente de los tipos de clasificaciéon
de las intervenciones, el National Professional De-
velopment Center on Autism Spectrum Disorders
estadounidense identifica unos criterios explicitos
que tienen que seguir las intervenciones para que
lleguen a ser reconocidas como practicas basadas
en la evidencia: en los estudios de investigacién se
incluirdn participantes con TEA y se tienen que
haber empleado propiedades metodolégicas ade-
cuadas [21].

La revision de los ultimos estudios en interven-
ciones basadas en la practica y los modelos globales
de tratamiento, publicados en revistas cientificas
desde el mes de enero de 2010, demuestran que son
eficaces para mejorar un amplio rango de habilida-
des, incluyendo las habilidades comunicativas, so-
ciales, cognitivas y adaptativas, ademas de abordar
los problemas de conducta de las personas con
TEA, reduciendo los sintomas de ansiedad y las con-
ductas agresivas [13,22].
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Las practicas basadas en la intervencion (focused in-

tervention practices) son procedimientos de apren-

dizaje o précticas especificas que los profesionales

o familiares utilizan para potenciar el desarrollo y

aprendizaje de conductas determinadas o para dis-

minuir conductas probleméticas concretas en un
tiempo relativamente breve [21]. Existen muchos
estudios, utilizando prioritariamente disefios de caso

Unico, que muestran una eficacia de estas técnicas

de intervencién especificas [7,9].

Algunos ejemplos de practicas basadas en la in-
tervencion son:

— Conjunto de estrategias conductuales preventi-
vas (antecedent package). Conjunto de estrate-
gias (claves, sefales, ayudas) en las que los adul-
tos dan ayudas verbales y fisicas a las personas
para conseguir las conductas deseadas, haciendo
hincapié en el aprendizaje sin error. Se incluyen
préacticas como las ayudas (visuales, fisicas, ver-
bales) y el tiempo de espera.

— Conjunto de estrategias de intervencion conduc-
tual (behavioral interventions package). Estrate-
gias disenadas para reducir los problemas de
comportamiento y enseflar conductas alternati-
vas funcionales o habilidades, a través de la apli-
cacidn de los principios bésicos del anélisis de la
conducta aplicada. Se incluyen técnicas de apo-
yo, de refuerzo, de andlisis de la tarea y encade-
namiento, de economia de fichas, etc. Las estra-
tegias conductuales se han utilizando tanto como
practicas individuales como elementos claves en
las intervenciones globales:

a) Entrenamiento por ensayos discretos (discrete
trial training). Desglosar las habilidades especifi-
cas en pequenos pasos que se ensefan directa-
mente y de forma gradual, antes de llegar al en-
cadenamiento conjunto.

b) Apoyo conductual positivo. Conjunto de estra-
tegias que, a través de la adaptacién del entorno

Autismo

Tabla I. Clasificacion de las intervenciones segun la guia australiana [18].

Intervenciones psicodinamicas

Intervenciones biolégicas

Intervenciones educativas

Intervenciones
conductuales

Intervenciones
basadas en el desarrollo
(intervenciones evolutivas)

Intervenciones
basadas en la terapia

Intervenciones
combinadas

Otras intervenciones

Intervenciones
basadas en la familia

Medicaciones
Intervenciones complementarias y alternativas

Applied Behaviour Analysis (ABA)
(Early) Intensive Behavioural Interventions (EIBI/IBI)
Contemporary ABA, por ejemplo, NLP

Developmental Social-Pragmatic Model (DSP)
Floor time
Relationship Development Intervention

Intervenciones centradas en la comunicacién:
Visual Supports/Alternative and Augmentative Communication (AAC)
Picture Exchange Communication System (PECS)
Social Stories
Facilitated Communication (FC)
Functional Communication Training (FCT)

Intervenciones sensoriomotoras:
Sensory Integration

Auditory Integration Training
Doman-Delacato method

Social-Communication, Emotional Regulation and Transactional
Support (SCERTS)

Treatment and education of autistic and related communication
handicapped children (TEACCH)

Learning Experiences: an Alternative Program for Preschoolers
and Parents (LEAP)

Higashi/Daily Life Therapy
The Option Method

Music Intervention Therapy
Spell

The Camphill Movement
Miller Method

The Hanen Program
The Early Bird Program

y la ensenanza de habilidades, busca mejorar la
calidad de vida de las personas y minimizar los
problemas de conducta. Esta préactica incluye
valoraciéon conductual funcional, control del es-
timulo, interrupcién y reorientaciéon de la respues-
ta, entrenamiento de comunicacién funcional,
extincion y refuerzo diferencial de la conducta.

— Moldeamiento. Consiste en presentar una con-

ducta que se ha de imitar con el propdsito de en-
sefiar y provocar esa conducta en otra persona.
El procedimiento implica reforzar aproximacio-
nes cada vez mds cercanas a la respuesta objetivo
(reforzamiento diferencial). Al principio puede
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reforzarse practicamente cualquier respuesta pa-
recida a la deseada para progresivamente ir sélo
reforzando las que constituyen el objetivo final.
El moldeamiento es una técnica de ensefianza
que no necesita ningdn tipo de ayudas, por lo
que facilita el trabajo hacia la autonomia.
Intervencion de atencion conjunta. Potenciar las
habilidades involucradas en la regulacién de los
comportamientos de los demds, como sefalar,
mostrar o responder a los ofrecimientos de los
demas.

Estrategias en el contexto natural. Ensenanza de
habilidades funcionales en el entorno donde se
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desarrollan las actividades de la vida diaria, ha-
ciendo hincapié en la generalizacién, que requie-
re aprendizaje incidental y mediado.

— Intervenciones implementadas por los padres.
Intervenciones disefiadas para que los padres y
otros miembros de la familia las lleven a cabo en
los diferentes contextos naturales. Incluyen la
implementacion en casa. Requiere identificar los
objetivos de intervencion, ensenar a los padres a
implementar la intervencién con supervisores
que ofrecen feedback, y consultas cooperativas y
colaborativas con los familiares acerca de la im-
plementacién de la intervencién.

— Estrategias de aprendizaje a iguales. Intervencio-
nes que incluyen la ensefianza de los nifios con
desarrollo tipico para facilitar el juego y la inte-
raccion social con los nifios con TEA.

— Entrenamiento de conductas pivotales. Se poten-
cia un conjunto de conductas pivotales (motiva-
cién, iniciacién espontdnea, respuestas a multi-
ples sefales y autonomia) para producir un efecto
colateral y favorecedor de dreas del desarrollo
criticas.

— Estrategias para la autonomia. Intervenciones di-
rigidas a favorecer la independencia y regular su
propia conducta.

— Sistemas estructurados de trabajo. Requieren un
sistema de trabajo o juego organizado visualmen-
te por areas, de forma que pueda aprender habi-
lidades importantes.

— Soportes visuales. Colocar sefales visuales en el
entorno con el propésito de que el nifio pueda
verlas y le ayuden a mantener conductas funcio-
nales o habilidades deseadas. Por ejemplo, el uso
de horarios visuales para anticipar las activida-
des que va a desarrollar.

Una estrategia ‘emergente’ que se incluye en la ma-
yoria de intervenciones son los sistemas aumentati-
vos y alternativos de comunicacién, debido a que se
hacen necesarios de implementar cuando los nifios
y personas con TEA no presentan un habla funcio-
nal o intencién comunicativa. Un ejemplo es el sis-
tema de comunicacién por intercambio de iméagenes:
potenciar la comunicacién funcional a través del in-
tercambio de imégenes, ofreciendo la oportunidad
de hacer peticiones, comentarios y expresar ideas y
pensamientos, en todos los contextos naturales.

Los modelos globales de tratamiento son interven-
ciones que tienen un marco tedrico, estan organi-
zadas conceptualmente y formadas por multicom-

ponentes que se han integrado de una forma global
(por ejemplo, a través de éreas del desarrollo, de
periodos largos, del uso de varias practicas de in-
tervencién) para promover resultados positivos en
las personas con TEA. En una reciente revision
[21], se han evidenciado mds de 30 tipos diferentes
de modelos globales de tratamiento que varian se-
gun su marco conceptual y teérico, asi como en
complejidad e intensidad (Tabla II). A continuacién
se describen los modelos globales de tratamiento
mds conocidos de cada uno de los marcos concep-
tuales y teéricos:

TEACCH (Treatment an Education of Autistic
and Communication Handicapped Children) [14,23]
Es un modelo global que incluye servicios clinicos y
programas de formacién para profesionales. Se ini-
ci6 en la Universidad de Carolina del Norte en Cha-
pel Hill, en 1966, por el Dr. Erich Schopler, estable-
ciéndose formalmente en 1972. El modelo teérico
principal se basa en la teoria de aprendizaje cogni-
tivo-social y en la ‘cultura del autismo’ (las habilida-
des y dificultades neuropsicoldgicas que comparten
las personas con TEA). Lo caracteristico de este
modelo, que lo diferencia de los demads, es el relieve
en el aprendizaje estructurado, y consiste en:

— Estructurar el entorno y las actividades de ma-
nera que sean comprensibles para las personas
(organizacién del espacio, de la secuencia de los
eventos del dia, organizacién individual de las
tareas, sistemas de trabajo). De esta manera, la
persona tiene y comprende la informacién acer-
ca de lo que se supone que tiene que hacer, cuan-
to tiempo va a durar o cudntas veces lo tiene que
hacer, el progreso que estd haciendo a lo largo
del desarrollo de la actividad hasta finalizarla,
cudndo sabe que la actividad ha terminado, qué
actividad viene después.

— Aprovechar los puntos fuertes de estas personas,
como las habilidades visuales e intereses en de-
talles visuales para compensar las dificultades im-
portantes en otras habilidades. La informacién
visual es clave y tiene que utilizarse en la estruc-
tura fisica, los horarios, las instrucciones de las
actividades, la comunicacién y el recuerdo de
normas y limites esperados.

— Motivarlos y mantenerlos en el aprendizaje usan-
do sus propios intereses especiales individuales.

— Apoyar el uso de la comunicacién esponténea y
funcional.

DENVER (Early Start Denver Model) [24]

Es un programa disefiado para la intervencién pre-
coz de nifios con TEA, después de més de 25 afios
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Autismo

Tabla Il. Modelos globales de tratamiento organizados segin el marco conceptual [21].

Referencia

Informacién de contacto

Edad

Andlisis conductual aplicado, basado en el contexto clinico o familiar (hogar)

Autism partnership Leaf y McEachin (1999) www.autismpartnership.com Preescolar-adultos
Center for Autism and Related Disorders (CARD) Keenan et al (2006) www.centerforautism.com 2-21afios
Lovaas Institute Cohen et al (2006) www.lovaas.com 2-8 afios
Pivotal response treatment Koegel y Koegel (2006) education.ucsb.edu/autism 3-21afios
Analisis conductual aplicado, basado en el contexto escolar
Alpine Learning Group Meyer et al (2006) www.alpinelearninggroup.org 3-21afos

Eden Institute

Douglass Developmental Disabilities Center
Institute for Child Development-SUNY
Lancaster-Lebanon IU 13

May Institute

Holmes (1998)

Harris et al (1991)
Romanczyk et al (2006)
Bruey y Vorhis (2006)

Campbell et al (1998)

www.edenservices.org/index.jsp

dddc.rutgers.edu

http://icd.binghamton.edu

www.iu13.o0rg

www.mayinstitute.org

Preescolar-adultos
Preescolar-adultos
1-11 afios
3-21afios

Nifios-adultos

Princeton Child Development Institute Fenske et al (1985) www.pcdi.org Nifios-adultos
Pyramid approach to education Bondy y Battaglini (2006)  www.pecs.com 2-21afos
Strategies for Teaching based on Autism Research (STAR) Arick et al (2003) www.starautismprogram.com 3-12 afios
Summit Academy Anderson et al (2006) www.summited.org 0-21afos
Therapeutic pathways/Kendall School Howard et al (2005) www.tpathways.org 1-7 afios
Valley Program McKeon et al (2006) www2.nvnet.org/nvhs/region3/ 3-14 afios

valley/valley.html|

Analisis conductual aplicado, inclusivo

Stahmer e Ingersoll http://www.chsd.org/body.cfm?

(2004) id=35&action=detail&ref=95 18 meses-3 anos

Children’s Toddler School

Learning Experiences: an Alternative Program for Preschoolers and Parents (LEAP) Hoyson et al (1984) phil.strain@cudenver.edu 3-6 afios

Project DATA (Developmentally Appropriate Treatment for Autism) Schwartz et al (2004) depts.washington.edu/dataproj/index 0-7 afios

www.psychiatry.emory.edu/

Walden model McGee et al (1999) PROCRAMS /autism,/Walden.htm! 0-5 afios
Basados en el desarrollo y la interaccién

Denver model Rogers et al (2006) Sally.rogers@ucdmc.ucdavis.edu 2-5 afios

DIR/Floortime (Developmental, Individual difference, relationship-based model) Solomon et al (2007) www.floortime.org 0-5 afios

Hanen model McConachie et al (2005) www.hanen.org 0-5 afios

Relationship Development Intervention (RDI) Gutstein et al (2007) www.rdiconnect.com Nifios-adolescentes

Responsive teaching Mahoney y Perales (2005) www.responsiveteaching.org 0-6 afios

SCERTS model (Social Communication, Emotional Requlation, Transactional Supports) Prizant et al (2006) www.scerts.com 0-10 afios

Son-rise program Kaufman (1981) www.autismtreatmentcenter.org Nifios-adultos

Idiosincrasicos

Higashi School
Miller Method

Division TEACCH (Treatment and Education of Autistic
and Related Communication Handicapped Children)

Larkin'y Gurry (1998)

Miller y Miller (1973)

Panerai et al (2002)

www.bostonhigashi.com

www.millermethod.org

www.teacch.com

3-22 afios

2-14 afios

Nifios-adultos
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de experiencia, del equipo de profesionales de Sally
Rogers (Universidad de California) y Geraldine Daw-
son (Universidad de Washington y Carolina del Nor-
te). Es un modelo que se caracteriza por ser cons-
tructivista (los nifos tienen un papel activo en la
construccién de su propio mundo mental y social a
través de sus experiencias interpersonales afectivas,
motrices y sensoriales) y transaccional (el nifio y las
otras personas de su entorno se ven afectadas e in-
fluenciadas por el desarrollo de cada uno).

Se lleva a cabo una valoracién previa para pro-
gramar los objetivos, a corto plazo, organizados en
cuatro niveles (de los 12 a los 48 meses), en funcion
del desarrollo del nifio, teniendo en cuenta el perfil
de desarrollo de los nifios con TEA: més avanzados
en el desarrollo visual y motor, y menos avanzados en
el desarrollo social y comunicativo. El programa
abarca la intervencidn en las dreas de comunicacién
(expresiva, comprensiva), socializacion, imitacién,
juego, cognicion, motricidad fina y gruesa, conduc-
ta y autonomia. Se plantean de dos a tres objetivos
de cada drea y se supervisan cada 12 semanas.

SCERTS [25]

El modelo SCERTS ha sido fruto de mas de 30 afos
de experiencia en el campo clinico y escolar de las
personas con TEA, de Barry Prizant (Universidad de
Rhode Island) y Amy Wetherby (Universidad de Flo-
rida). Es un modelo global multidisciplinario, que
tiene como prioridad potenciar el desarrollo de las
habilidades socioemocionales y comunicativas de las
personas con TEA y sus familias a través de la aplica-
ciébn de soportes transaccionales. El acrénimo
SCERT se refiere a las dimensiones en las que hace
hincapié dicho modelo: comunicacién social (aten-
cién conjunta y uso de simbolos), regulacién emo-
cional (autorregulacién y regulacién mutua) y apoyo
transaccional (apoyos interpersonales y de aprendi-
zaje). Defiende la idea de que el aprendizaje mas sig-
nificativo durante la infancia ocurre en el contexto
social de las actividades diarias y de las experiencias.

LEAP (Learning Experiences: an Alternative
Program for Preschoolers and Parents) [26]

El modelo LEAP se estableci6 en 1981, por Phil
Strain (LEAP-USA Fidelity Form 2008). El progra-
ma LEAP lleva desarrollandose, en Estados Unidos,
desde hace més de 18 afos [27-29], primero a tra-
vés del Departamento de Educacién de Pittsburg,
Pensilvania, y posteriormente a través de la Univer-
sidad de Colorado, en Denver. Se caracteriza por
haber elaborado un programa educativo-inclusivo
para nifios con un desarrollo tipico junto con sus
companeros con TEA. Ademds, cuenta con un pro-

grama educativo para los padres para ayudarlos en
la vida real en casa y en otros contextos de la comu-
nidad mediante la supervision por profesionales es-
pecializados en la implementacién de dicho pro-
grama. El programa va orientado a potenciar las
dreas cognitivo-académicas, adaptativas y de auto-
nomia, comunicativas, socioemocionales y de con-
ducta. Los ninos con TEA estan incluidos en el aula
ordinaria durante todo el horario escolar, se utili-
zan estrategias de aprendizaje en el contexto natu-
ral (potenciando al maximo las oportunidades de
aprendizaje previamente planificadas) junto con es-
trategias de aprendizaje para profesores y para sus
iguales, mediante un profesor de educacién espe-
cial de apoyo, para que puedan desarrollar el papel
de mediadores. Utiliza practicas como el método
de andlisis conductual, aprendizaje incidental, co-
municacién por intercambio de imégenes, instruc-
ciones mediadas por sus iguales, intervenciones
implementadas por los padres en el contexto natu-
ral y estrategias para la autonomia.

UCLA Young Autism Project

(The Lovaas Institute) [30]

El Instituto Lovaas ofrece, desde hace mas de 40
afios, intervenciones conductuales basadas en el
andlisis conductual aplicado, como, por ejemplo,
los modelos globales de tratamiento llamados In-
tensive Behavioural Intervention-IBI (intervencion
conductual intensiva) o Early Intensive Behaviour
Intervention-EIBI (intervenciéon conductual tem-
prana intensiva), bajo la direccién del equipo del
Dr. Lovaas en la Universidad de UCLA-Los Ange-
les. Utilizan métodos de aprendizaje conductual
sistemdtico (entrenamiento por ensayo discreto,
aprendizaje incidental) e intensivo (intervencién di-
recta de 20 a 40 horas por semana) para potenciar
habilidades que se engloban en un programa estruc-
turado que incluye objetivos especificos de areas
como las sociales, de juego, cognitivas, de lenguaje
y de autonomia. Son intervenciones individualiza-
das de uno a uno o de pequenos grupos, depen-
diendo del nivel o de progreso del nifio, y se aplica
en diferentes contextos, como en casa, en la escuela
y en la comunidad.

Debido a la gran heterogeneidad de intervenciones
y a la dificultad de compararlas, Prizant y Wetherby
[31] proponen integrarlas en un continuo en el que
en un extremo estarfan las aproximaciones conduc-
tuales tradicionales mads rigurosas, como, por ejem-
plo, el EIBI o Lovaas [32], y en el otro extremo se si-
tuarian aquellas intervenciones de desarrollo social
pragmadtico, como, por ejemplo, Floor Time (Figura).
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Segtin estos autores, los programas difieren en:

— Grado de prescripcién frente a flexibilidad del
aprendizaje.

— Procedimientos centrados en el adulto frente al
nifno.

— Enfasis en la iniciacién frente a la respuesta.

— Respuesta a la conducta del nifio.

— Naturaleza del contexto de aprendizaje.

— Importancia de la informacién acerca del desa-
rrollo del nifio.

— Contexto social de la intervencién.

— Generalizacién a otros entornos.

— Intensidad, duracién y frecuencia del aprendiza-
je directo.

— Utilizacién de los puntos fuertes del nifio.

— Tipos de refuerzo.

— Abordaje de las conductas problemadticas.

— Tipo e intensidad de recogida de datos.

— Reconocimiento y utilizacién de las diferencias
individuales en el aprendizaje.

— Papel de sus compaifieros.

En las dltimas publicaciones, se tiende a enfatizar
mads la validez social de las intervenciones que pro-
piamente las diferencias de filosofia y practica que
existen entre ellas. La validez social es la satisfac-
cién que tienen los usuarios (familia, educadores y
administradores del programa) con los objetivos,
procedimientos y resultados de los programas e in-
tervenciones [33,34]. Asi pues, en un estudio re-
ciente se ha comprobado que, en modelos globales
de intervencién tan dispares como el andlisis con-
ductual aplicado y el TEACCH [35], aplicados en el
contexto escolar, tienen un nivel elevado de validez
social, pero dicha validez aun se incrementa mas
cuando se combinan ambas técnicas. Estos resulta-
dos nos hacen pensar en que un modelo no tiene
que ser incompatible con otro, y que nos da la posi-
bilidad de poder utilizar varias intervenciones en
funcién de las caracteristicas individuales de las
personas con TEA y su familia.

El concepto de ‘basado’ en la evidencia es impor-
tante para conocer un conjunto de factores y resul-
tados de andlisis estadisticos para saber qué mode-
los y practicas de intervencion se aproximan mas a
este concepto. Es alentador que los estudios mds
recientes tiendan a ser mas rigurosos en el diseiio,
incluyendo manuales y medidas de fidelidad de
cémo implementar la intervencion, ademds de me-
dir los resultados de forma objetiva. Trabajos futu-
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Figura. Continuo de las intervenciones: de las intervenciones conductuales a las sociales-pragmaticas [31].
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ros deberian centrarse en definir las claves activas

de los elementos predictores de las respuestas al

tratamiento. También son necesarios estudios de
seguimiento a largo plazo y determinar qué se ne-

cesita para mantener los efectos positivos [22].

Sin embargo, muchas veces lo que se necesita no
es siempre lo mas 1til clinicamente [14]. Si nos ale-
jamos de quién gana la carrera de competicién en-
tre intervenciones [36], la cuestion critica es: ‘;qué
sabemos que puede ayudar mds a esa persona? La
importancia de la investigacién es indiscutible, pero
estamos de acuerdo con la Asociacién Americana
de Psicologia [37] en ampliarla y adaptarla a la préc-
tica psicoldgica, haciendo también hincapié en los
elementos de experiencia profesional y la flexibi-
lidad ante las variables culturales y circunstancias
Unicas de cada persona.

Las personas con TEA presentan necesidades de
intervencién complejas. Dada la heterogeneidad
del espectro y la necesidad de tratamientos basados
en la familia, se hace dificil identificar de una forma
sistemdtica cudl es la intervencién mds adecuada
para esa persona en particular y su entorno fami-
liar. Aunque el rango de edad pueda ser limitado, el
rango de habilidades y necesidades puede ser muy
variable [38].

Independientemente del modelo de intervencion,
la bibliografia prioriza seguir las siguientes reco-
mendaciones [8,13]:

— Construir habilidades de comunicacién espon-
tdnea y funcional es un aspecto prioritario para
la efectividad de la educacién-tratamiento, con
independencia de la edad y del nivel de capaci-
dad. Deben darse oportunidades para la comu-
nicacién a lo largo de todo el dia.

— Los nifos con autismo necesitan implicarse en
actividades de aprendizaje significativas (para él

Intervenciones de
desarrollo social
pragmatico
Floor Time, Theraplay,
Hanen, ITTT
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y su entorno), apropiadas a la edad y que sean
funcionales en multiples contextos. El enfoque
de ensefianza natural es la mejor practica.

— La intervencién puede llevarse a cabo en diver-
sos contextos, como el hogar, la escuela, contex-
tos inclusivos apropiados a lo largo de todo el
dia, actividades con validez ecoldgica-contextos
naturales con muy diversas personas y registro
adecuado de los progresos.

— El tratamiento de las conductas desafiantes o no
deseadas debe seguir los principios y practicas
del apoyo conductual positivo.

— Las actividades con iguales son una parte crucial
de la intervencién en todas las edades y niveles
de capacidad.

— Asegurar la generalizacién a través de ensenar
habilidades de validez ecoldgica y en entornos
naturales y rutinas diarias.

— Es necesario incluir en la intervencién a los pa-
dres y otros miembros de la familia en el estable-
cimiento de metas y prioridades.

Como trastorno que afecta al desarrollo neurobio-
légico del funcionamiento cerebral, las personas
con TEA confian en que aparezcan futuras inter-
venciones neurobioldgicas que prevengan o mini-
micen directamente las dificultades que las caracte-
rizan. Mientras tanto, podemos buscar la forma
mas adecuada de valorar habilidades y dificultades
de los nifnos y adultos con TEA que afectan a su
bienestar y al de sus familias, valorar qué cambios
son necesarios medir en respuesta a los tratamien-
tos y mejorar las infraestructuras y equipamientos
para desarrollar politicas sociales que ayuden al
cambio de aspectos que favorezcan a las familias y
sus hijos con TEA [8].
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Introduction. The steady increase in the number of children with autism spectrum disorders, has led to a better social
awareness but also to a higher demand for specific interventions. This has questioned what the most appropriate and
effective procedures for detection, diagnosis and treatment are.

Aim. To review different approaches and classifications of interventions with individuals with autism spectrum disorders
based on scientific evidence.

Development. According to the latest revisions, there are three types of classifications to categorize evidence-based
interventions: practice-based intervention, comprehensive models of treatment and drug treatments. There are difficulties
in comparing results of different methods of intervention, however, some common elements to prove their effectiveness
have been identified.

Conclusions. All intervention models should include functional communication skills, meaningful learning, carried out in
various contexts, addressing challenging behaviors through positive behavioral support, promoting activities with peers
and emphasize the role of parents in the planning and implementation of the objectives.

Key words. Autism spectrum disorder. Comprehensive models of treatment. Evidence-based practices. Intervention. Practice-
based intervention. Programs.
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