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RESUMEN

Se revisan los trastornos asociados al espectro autista y los criterios para poder hacer el diagnóstico oportuno; se mencionan las
áreas de afección y los rasgos generales de estos niños. Se dan a conocer algunos programas de intervención: desde el simple tra-
to y acercamiento con el niño autista, hasta la manera en que éstos logran adquirir habilidades para comunicarse con el mundo
que les rodea e involucrarse socialmente, ya sea mediante la intervención de un profesionista o de sus padres, previamente capa-
citados.
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SUMMARY

This is a review of the autistic spectrum disorders. The approaches in order to get an opportune diagnosis and the psychosocial areas af-
fected in the children and the general clinical features of those. It is also mentioned some intervention programs for these patients, since
the simple approach of to recognize an autistic boy to training him in to acquire abilities for communication with other children, their
parents or another persons, all of this either by means of a professional or through their parents previously trained for it.

Key words: Autism, autistic spectrum disorders, conductual therapy.

Los trastornos del espectro autista (TEA), también co-
nocidos como trastornos generalizados del desarro-
llo, son problemas neuropsiquiátricos cuyas primeras
manifestaciones aparecen antes de los tres años de
edad y persisten por toda la vida. Se caracteriza por
problemas en las áreas cognitiva, social y de comuni-
cación, y se acompaña de conductas estereotipadas
entre ellas autoagresión, ecolalia y el apego estricto a
rutinas.1,2 De acuerdo al Manual de Diagnóstico Esta-
dístico de Trastornos Mentales IV (conocido por sus
siglas en inglés como DSM-IV)3 hay cinco formas de
presentación, por:

1) El autismo clásico; descrito antes.
2) El síndrome de Asperger. Se considera una forma

de autismo en el que los pacientes no muestran tener
habilidades sociales, con una baja coordinación y con-
centración, y un rango restringido de intereses; su len-
guaje se considera normal y su inteligencia es normal
o superior.

3) El trastorno desintegrativo infantil. Es una entidad
rara, en ella el desarrollo del niño aparenta ser nor-
mal pero después de los dos años hay una regresión
conductual en diversas áreas del desarrollo: como la
pérdida de la habilidad para moverse y del control de
los esfínteres anal y vesical.

4) El síndrome de Rett. Éste se presenta exclusivamen-
te en niñas, con una frecuencia de un caso por cada
10,000 a 15,000 niñas y ocurre por causa de la muta-
ción de un gen que codifica la producción de la pro-
teína MECP2; esta proteína participa en la expresión y
modulación de los genes del cromosoma X: por lo
que la ausencia de MSCP2 hace que estos genes se
expresen sin ningún control.

5) Como un trastorno inespecífico generalizado
del desarrollo. En éste los pacientes muestran
una dificultad severa y generalizada en el desa-
rrollo de habilidades de la comunicación verbal y
no verbal, en sus interacciones sociales, su com-
portamiento e intereses, y en actividades este-
reotipadas, pero no se cumplen con los criterios
para ser clasificados en alguna de las cuatro for-
mas descritas.
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La Décima Clasificación Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10) de la Organización Mundial de la Salud4 cla-
sifica el autismo como un trastorno generalizado del de-
sarrollo donde, además de los cinco grupos del DSM-IV
añade el de trastornos hipercinéticos con retardo mental
y movimientos estereotipados, los trastornos no específi-
cos generalizados del desarrollo y otros que no corres-
ponden a estas categorías.

EPIDEMIOLOGÍA

En los Estados Unidos de Norteamérica (EUA), entre
407,500 niños de 14 localidades se encontraron 2,685
(0.66%) casos con TEA; la prevalencia de estos tras-
tornos varía de 3.3-10.6 por 1,000 niños estimando
un promedio de 6.6 casos por 1,000 niños: lo que re-
presenta alrededor de un caso por cada 152 niños. En
cinco lugares en que se identificó la prevalencia de es-
tos trastornos fue en niños blancos no hispánicos, en
comparación con lo observado en los niños negros no
hispánicos. La razón mujer/hombre varió de 1:3.4 a
1:6.5 y la mediana de edad al diagnóstico fue entre 49
a 66 meses.5 Este reporte mostró que hubo un aumen-
to en la prevalencia de uno en 100 niños en 1990 a
uno en 152, en 2002.

El incremento en su frecuencia en EUA puede ser por
varias razones: 1) A que la definición clínica de autismo
incluye ahora un mayor número de trastornos; 2) A que
médicos, maestros y padres están más informados acer-
ca del comportamiento autista; 3) A que los niños con re-
traso mental y autismo tienen ahora, como diagnóstico
primario, el autismo; 4) A la mayor colaboración de los
servicios escolares y la comunidad en el diagnóstico y
manejo de estos trastornos.

Otra revisión acerca de este tema6 señala que en
1990 los TEA se diagnosticaban en 4.7 de cada 10,000
niños y al inicio del 2007 esta cifra se había elevado a 60
casos por cada 10,000 niños, atribuyendo el incremento7

por el aumento en: 1) A los criterios de diagnóstico que
dan cabida a mayor número de trastornos autistas; 2) A
que la inclusión del síndrome de Asperger y los trastor-
nos del desarrollo no especificados incrementaron los
TEA entre 50 y 75%; 3) El aumento de niños con TEA
también se debe a que los maestros en EUA deben infor-
mar acerca de los niños que ameriten una educación es-
pecial, por lo que en 1995 22,445 niños recibieron edu-
cación especial, en tanto que en 2004 fueron 140,254; 4)
En algunos estados de la unión americana hay estímulos
económicos a quien fundamente el diagnóstico de TEA y
además se considera entre los padecimientos cuyo costo
de atención corre por cuenta del estado, en contraste a
la falta de incentivos, la ausencia de ayuda del estado y

de programas especiales, en los casos con diagnóstico
de retraso mental.

En términos globales, cada año en los EUA entre
60,000 y 115,000 menores de 15 años reúnen los crite-
rios de diagnóstico de autismo; estimaciones recientes cal-
culan entre 10 a 20 casos por 10,000 personas. Esta infor-
mación procede de un estudio en 1,300 familias; en ellas la
media de edad al diagnóstico de autismo fue alrededor de
los 6 años: a pesar de que la mayoría de los padres men-
cionaron que «algo estaba mal» en los niños desde que te-
nían 18 meses, por lo que solicitaron una valoración espe-
cializada alrededor de los dos años de edad.8

Al ser valorados inicialmente, en poco menos del 10%
de estos niños se diagnosticó algún TEA; a otro 10% se le
recomendó nueva valoración de persistir las manifestacio-
nes y al resto se le envió a otro profesional cuando tuvie-
ron 40 meses de edad (como promedio), de ellos 40% tu-
vieron como diagnóstico TEA; de los restantes la mitad de
ellos solicitó la opinión de otro u otros médicos y algunos
dijeron haber ejercido cierta presión para obtener el pago
por atención de los niños por un médico particular, sin em-
bargo la tercera parte de ellos no recibieron ninguna ayu-
da y sólo 10% informaron que los médicos les habían ex-
plicado detalladamente el problema de sus hijos. Casi la
mitad de las familias de los niños de este estudio dijo que
el sistema escolar y otros padres de niños autistas eran la
mejor fuente de ayuda y apoyo, que el sistema de salud de
la comunidad no les había prestado.8

Cabe mencionar que el diagnóstico de los TEA a menu-
do no se logra hasta dos o tres años después de que los
padres han reconocido algunas manifestaciones de esta
enfermedad, principalmente por la inseguridad de los mé-
dicos de etiquetar o diagnosticar al niño incorrectamente.
Es lógico suponer que la identificación de este padecimien-
to y el inicio de una intervención temprana, en la edad pre-
escolar permite tener un mejor pronóstico.9-13 Es conve-
niente señalar que la tasa de incidencia de los TEA, en la
población general, es de 2 x 1,000, pero el riesgo de tener
otro niño autista en la familia aumenta casi 50 veces.14-17

DIAGNÓSTICO

1. Características generales

El diagnóstico se hace en base a las manifestaciones clíni-
cas cuando se cumple con varios criterios: aunque toda-
vía no hay una opinión unificada acerca de éstos. El anual
diagnóstico DSM-IV3 señala que para el diagnóstico de
autismo deben encontrarse seis o más criterios y que és-
tos deben cumplir con dos elementos de cada una de las
áreas afectadas: relación, comunicación y patrones de
conducta (Cuadro 1). El empleo de estos criterios en la
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práctica clínica ha mostrado algunos puntos débiles,
pues, se supone que las manifestaciones deben ser ya
aparentes desde antes de los tres años, el promedio de
edad al hacer el diagnóstico es a los seis años: bastante
más tarde de la edad en la que se supone aparecen los
síntomas.18

2. Límites del autismo y otros trastornos
del desarrollo

Por el concepto de TEA del manual DSM-IV es difícil inte-
grar grupos de enfermos que permitan abarcar la com-
plejidad y la variedad de contextos del espectro autista;
fue por eso que se optó por integrar un grupo de tras-
tornos generalizados del desarrollo no especifica-
dos. En este grupo no se exigen criterios positivos, por lo
que el margen de error por los casos incluidos en esta
categoría son imprecisos y pueden incluir, por ejemplo, a
niños con trastorno por déficit de atención e hiperactivi-
dad, o a niños con trastornos del lenguaje, sobrepasando
el umbral del espectro autista, particularmente en lo que
atañe a la interacción social: ya que a estos niños no se
les podría aplicar el calificativo de autistas, pues tal con-
notación sería errónea.

Es conveniente hacer notar que el déficit de atención
no se ha documentado como propio del autismo o que
tenga carácter universal, lo que sí pudiera ser es que los
pacientes con hiperactividad puedan asumir el perfil de
algunos niños con autismo u ocurra en ellos una combina-
ción de trastornos neuropsicológicos. El hecho es que
hay una asociación clara entre el TEA y retraso mental
en alrededor de tres de cada cuatro enfermos autistas y
que el autismo aumenta en proporción directa con el gra-
do de retraso mental; es así como es difícil definir los lí-

mites entre el retraso mental y el autismo: de manera es-
pecial en casos con deficiencia mental severa. Sin embar-
go, es posible valorar la capacidad empática de un niño a
pesar de presentar un retraso profundo.

A este respecto hay casos en los que el diagnóstico
adicional de autismo es una decisión arbitraria: por la di-
ficultad de valorar los criterios de autismo, de modo que
la deficiencia intelectual podría estar afectando 70 a
80% de las personas con el diagnóstico de los TEA y en
ellos el rendimiento manipulativo supera al verbal.

Hay de cierta manera acuerdo en que las formas atípi-
cas de procesamiento visual de información observadas en
esos niños y se describen problemas de memoria; con
todo esto se hace notorio un déficit en las funciones ejecu-
tivas que surgen en el desarrollo temprano y se mantienen
durante toda la vida; probablemente la base de este déficit
radica en las disfunciones relativas a procesos tales como
la memoria o el lenguaje.19 Otra circunstancia es el trastor-
no derivado del déficit de atención e hiperactividad
(TDAH) en el que el déficit de atención es suficiente para
interferir con el aprendizaje, por problemas de control
motor y de percepción; estos niños pueden llegar a pre-
sentar los síntomas descritos en los trastornos incluidos en
el espectro autista como estereotipias motoras, el aleteo
de manos, picar con los dedos, balanceo de la cabeza y re-
petición monótona de sonidos, y a veces los niños adquie-
ren patrones de conducta obsesivos, que tienen relación
con la pobre flexibilidad mental y la poca tolerancia al
cambio. Los problemas de lenguaje en estos pacientes son
notorios en prosodia y control del volumen expresivo.20

El síndrome de Tourette (ST) se define por la presen-
cia de tics motores y bucales de evolución crónica, que
afectan las masas musculares implicadas en ellos y tienen
un principio y fin súbitos. En estos enfermos son también

Cuadro 1. Afectación en autismo.

Relación Comunicación Patrones de conducta

Trastorno importante en muchas Retraso o ausencia completa de desarrollo Preocupación excesiva por un repertorio de
conductas de relación no verbal del lenguaje oral, no se intenta compensar intereses restringido y estereotipado, anormal

con medios alternativos de comunicación por su intensidad o contenido
Incapacidad para desarrollar En personas con habla adecuada, Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o
relaciones con iguales adecuadas trastorno importante en la capacidad rituales específicos y no funcionales
al nivel evolutivo de iniciar o mantener conversaciones
Ausencia de conductas Empleo estereotipado o repetitivo del Estereotipias motoras repetitivas
espontáneas encaminadas a lenguaje o uso de un lenguaje
compartir placeres, intereses idiosincrásico
o logros con otras personas
Falta de reciprocidad emocional Falta de juego de ficción espontáneo y Preocupación persistente por
o social variado, o de juego de imitación social partes de objetos

adecuado al nivel evolutivo

Fuente: Referencia 3
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frecuentes: trastornos de aprendizaje, problemas con-
ductuales y se presentan con trastornos obsesivo-com-
pulsivos, trastornos por déficit de atención e hiperactivi-
dad y autismo. Sin embargo, este síndrome y los TEA
comparten algunos síntomas como: manifestaciones ob-
sesivo-compulsivas, conductas motoras anormales o es-
tereotipadas: como ecolalia y palilalia. Se afirma que por
lo menos dos terceras partes de los niños con ST tienen
relación con problemas de empatía/autismo, y entre ellos
el síndrome de Asperger.21

El trastorno del lenguaje forma parte de los criterios
de diagnóstico del TEA, ya que el DSM-IV no sólo men-
ciona la necesidad de la existencia de un trastorno de
lenguaje, sino que también otro de los requisitos es que
haya un retraso significativo en el lenguaje y este retraso
en el lenguaje interfiere en la relación social; como con-
traste, a los niños con trastornos del aprendizaje no ver-
bal les es más fácil adaptarse a nuevos y complejos con-
textos sociales que aquéllos con trastornos del lenguaje.
También los niños con trastornos del lenguaje tienen difi-
cultad para procesar información de carácter emocional,
por lo que pueden caer fácilmente en depresión, aisla-
miento y baja autoestima; aunque algunos de estos niños
muestran un grave déficit en su socialización que pueden
llegar a ser sociables y empáticos. Cabe agregar que se
puede llegar a relacionar con el síndrome de Asperger
pero no con el TEA.22

3. Diagnóstico precoz

Si bien el diagnóstico de los TEA generalmente se hace
dos o tres años después de que los padres perciben por
vez primera alguna manifestación de estos trastornos y a
pesar de esto no consideran que éste sea premonitorio
de un problema grave, el diagnóstico precoz suele ser
postergado a edades en las que es ya evidente que algo
anda mal en el desarrollo de estos niños. Es por eso que,
en la generalidad de los casos, el diagnóstico se hace al-
rededor de los seis años: después de que el médico o los
médicos ven varias veces al niño y constatan los trastor-
nos en una etapa ya avanzada y siempre de acuerdo a los
criterios de diagnóstico del DSM IV. En esta fase dos de
cada cinco niños se hacen el diagnóstico y a uno se le re-
mite a algún especialista para definir el diagnóstico de la
enfermedad responsable de los problemas del desarrollo
que manifiesta el niño.23

Para integrar precozmente el diagnóstico es necesa-
rio que el niño tenga la edad que permita integrar de
manera indiscutible los seis o más criterios y que éstos
deben cumplir con dos elementos de cada una de las
áreas afectadas. Para cumplir cabalmente con estos cri-
terios es necesario, pues, que el niño tenga una edad en

la que pueda ser evidente reconocer que la enfermedad
corresponde a alguno de los trastornos de desarrollo
del «espectro» autista.

En 2000 la Academia y la Sociedad Americana de
Neurología, en un reporte conjunto19 acerca de la identifi-
cación y diagnóstico del TEA, destacan que éste requiere
un doble acercamiento (Figura 1): la estricta vigilancia
del neurodesarrollo de los niños para descubrir cualquier
cambio o desviación hacia lo normal y la correcta identi-
ficación de los TEA, descartado que se trate de otro pro-
blema del neurodesarrollo, para lo cual es deseable que
el médico permanezca alerta desde que los niños nacen.
Un segundo nivel en el diagnóstico es definir las caracte-
rísticas clínicas del niño para luego llevar a cabo tres fa-
ses de evaluación:

Fase I identificación de posibles casos. El objeti-
vo será reconocer las manifestaciones o constatar lo
observado por los padres, por ejemplo, en la comuni-
cación, interacción social y conducta del niño pero, en
los de 12 meses de edad o alguna señal de conducta
social es necesario llevar a cabo la evaluación global
de éstos, como también se debe hacer esta valoración
en los niños de 16 meses que aún no expresen sus pri-
meras palabras o que a los 24 meses no elaboren fra-
ses espontáneas con dos palabras y en todos que a
cualquier edad acusen pérdida del lenguaje o de habili-
dades de socialización.

Fase II, evaluación global. En esta fase se busca
ver la consistencia y significado de las manifestaciones
neurológicas y de comportamiento de los niños para
confirmar las observaciones y las preocupaciones de los
padres o de los médicos que han referido al niño para
ser examinado por personal especializado. En esta fase
se plantea el diagnóstico diferencial ante otros proble-
mas del desarrollo y se descarta la posibilidad de enfer-
medades que puedan dar lugar a que los TEA sean se-
cundarios a éstas.

Fase III, diagnóstico específico. En esta fase se esta-
blece diagnóstico definitivo de TEA y se define el tipo de
éste. Con este propósito se contrasta la información pro-
porcionada por los padres y de los profesionistas que ha-
yan visto al niño, aplicando las pruebas necesarias para
correlacionar los datos con los criterios de diagnóstico
del manual de diagnóstico DSM-IV.

La importancia del diagnóstico precoz de los niños
con TEA se traduce en la introducción temprana del niño
a un programa de tratamiento, lo que le permite obtener
mejores resultados que los logrados cuando el tratamien-
to se hace tardíamente, pues simplifica la planeación edu-
cativa de los pacientes, detiene o reduce el deterioro
evolutivo de los niños y pone en marcha su atención mé-
dica, psicológica y educativa.22
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PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN

Los programas de intervención de los TEA se desarrollan
en base a las características de los niños, considerando
las áreas de la conducta afectadas en los niños, como las
de comunicación, de la socialización, motricidad y aten-
ción; aunque las pautas de abordaje de éstas no es exclu-
sivo para niños autistas, han sido eficaces en ellos para el
manejo de sus problemas conductuales.24 No obstante,
para tener éxito es necesario seleccionar cuidadosamen-
te las habilidades en las que se pretende intervenir, plan-
teando objetivos para que el niño use sus habilidades de
comunicación en el control y comprensión de su partici-
pación en su mundo social.

Las medidas adoptadas deben también proporcionar
un ambiente rico en comunicaciones significativas (len-
guaje gestual, signos, vocabulario, producción y com-
prensión de oraciones en contextos variados, etc.); el
empleo de dibujos, signos y movimientos, para promover
o estimular la «producción verbal», el reforzamiento con
modelos de respuesta, el manejo de preguntas para que
el niño describa objetos de manera progresiva ante pre-
guntas sencillas: de ¿qué? ¿cómo? y ¿por qué? (para que
nombre un objeto, use verbos y describa su forma, tama-
ño y color); la presentación de estímulos visuales (dibujo
u objeto) y una pregunta (¿Qué es esto?) se usa como es-
trategia para incitar al niño a que generalice sus respues-
tas verbales, sobre todo en aquellos que tienen la habili-
dad pero no la utilizan ante situaciones cotidianas. Todo

esto debe hacerse en un ambiente natural o diseñado que
permita o facilite la exposición de los objetos y las res-
puestas que se espera de los niños.24

Los programas para estimular la atención son requisi-
to necesario para continuar el aprendizaje futuro; es por
eso que las intervenciones se deben centrar en el desa-
rrollo de esta habilidad en el control conductual, en mo-
tricidad y en el desarrollo de habilidades, tanto acadé-
micas como sociales.

Todo lo anterior debe estar incluido en el programa
individualizado de cada paciente para ser aplicado en di-
ferentes momentos del día y en distintos contextos, con
el fin de facilitar la progresiva ejecución de respuestas
motoras más elaboradas y mostrar al niño las estrategias
compensatorias que puede emplear para sustituir sus di-
ficultades sensoriales y motoras, y buscar cómo desarro-
llar respuestas de atención en contextos significativos en
los que el niño se involucre directamente: minimizando
las reacciones sensoriales negativas del niño mediante la
modificación de sus actividades.

Como las diferencias en la interacción social suelen
ser el principal retraso que muestran los niños con autis-
mo (desde los primeros años de vida), pues permanecer
más tiempo en actividades sin propósito y a mayor dis-
tancia física con sus compañeros, involucrándose en con-
ductas atípicas, la intervención para corregir los proble-
mas de interacción social debe ser hecha de manera na-
tural en distintas situaciones: el hogar, la escuela, y frente
a distintos actores: compañeros y adultos. Se deben vigi-

Figura 1. Algoritmo de diagnóstico inicial.

Nivel 2: Diagnóstico y evaluación de autismo
Procedimientos formales de diagnóstico por clínicos con experiencia;
historia y evaluación neurológica; valoraciones específicas para
determinar el perfil de desarrollo;
sólo si están indicados otros análisis de laboratorio

Nivel 1. Revisión rutinaria del desarrollo (seguimiento pediátrico).

Indicación absoluta para evaluación inmediata:
No balbuceo, no señalar u otro gesto a los 12 meses;
No emitir palabras únicas a los 16 meses
No uso de frases de dos palabras espontáneas (no ecolálicas) a los 24 meses
Cualquier pérdida de lenguaje o habilidades sociales a cualquier edad

Falla Negativo Revaloración a la
siguiente visita

Investigación de laboratorio:
Valoración audiológica, niveles de plomo si hay pica
Valoración específica para autismo

Falla Negativo Envío al nivel 2

Referir para intervención
temprana o
al distrito escolar local
envío al nivel 2
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lar los cambios en las habilidades sociales de estos niños
en diferentes situaciones y personas. La inclusión al pro-
grama de estimulación de otros niños sin problemas de
desarrollo que hayan recibido entrenamiento directo
para iniciar y apoyar sus interacciones sociales, puede
ser benéfico para los autistas.

Problemas conductuales como agresión física, gritos,
autoagresión, destrucción y estereotipias, son mal augu-
rio para las oportunidades educativas, sociales y comu-
nitarias de estos niños; cuando están presentes es nece-
sario hacer una evaluación funcional del problema: defi-
niéndolo operacionalmente e identificando los eventos
que anteceden y predicen su ocurrencia; no menos im-
portante es la identificación de los posibles factores aso-
ciados en la conducta indeseable. Es deseable incluir en el
diseño las actividades en las que el niño se involucre, que
tenga acceso a aquéllas de su preferencia y evitando ser
expuesto ante aquellos factores que desencadenan su
conducta problema, procurando siempre promover la
enseñanza de conductas sociales apropiadas.

ENSEÑANZA DE HABILIDADES DIARIAS

La enseñanza de habilidades diarias a niños autistas es
necesaria por deficiencias que de ellas muestran en su
vida cotidiana, lo que les impide actuar sin depender de
la ayuda de alguien para después actuar exitosamente en
su vida adulta. Precisamente, con la idea de que los
maestros y los padres, actuando en el ambiente escolar y
en la casa, deben de trabajar juntos para enseñar a los ni-
ños desde pequeños las habilidades que necesitan desa-
rrollar para llegar a ser adultos autosuficientes, se ha
propuesto un programa a base de videos: para el mode-
lamiento; agendas, figuras pictóricas o fotografías, y niños
tutores. Mediante estas tres alternativas, empleadas en el
hogar y la escuela es posible enseñar y practicar habili-
dades dirigidas con un bajo «criterio de funcionamiento
con un propósito final», preguntándose siempre «¿el estu-
diante será capaz de funcionar como adulto si no apren-
de la habilidad a ser enseñada?» Por otra parte, cabe
destacar que los objetivos en la enseñanza y práctica de
habilidades cotidianas, cambian conforme el niño las ad-
quiriere y domina en lugares diferentes.

El empleo de los modelos ilustrados en los videos se
usa en situaciones ajenas a los ambientes donde trans-
curre el niños su vida diaria; por ejemplo, se muestra en
el video a un estudiante y luego se le pide al niño realice
la misma tarea y la repita tantas veces como sea nece-
sario para que adquiera tal habilidad. De esta manera
se ahorra tiempo y no es necesario exponer al niño a
riesgos ante circunstancias ambientales extrañas.25 En
cuanto a la técnica que emplea fotografías o dibujos, re-

presentando eventos rutinarios, se le presenta al niño
una serie de fotografías que muestra los pasos a seguir
para hacer una tarea determinada, para lograr hacerla
de manera independiente. Esta técnica ha sido usada
con éxito para enseñar a jóvenes cómo lavar la ropa y
cómo usar una computadora, y se ha observado que los
pacientes mejoran en habilidades y en la generalización
de algunas de éstas, lo que es un logro difícil de obtener
en niños con TEA.

La última técnica a la que hacen mención se ha utiliza-
do en escuelas donde los compañeros de clase de los ni-
ños con autismo actúan de modelos para la enseñanza de
habilidades útiles requeridas en la vida diaria de una co-
munidad. Se informa que los estudiantes autistas son ca-
paces de aprender a seleccionar libros, comparar obje-
tos en una tienda, cruzar la calle y otras habilidades, todo
esto mediante la observación de las acciones ejecutadas
por sus compañeros.25

PROGRAMA DE INSTRUCCIÓN DISCRETA

Este programa concierne a un sistema de enseñanza ba-
sado en principios básicos del análisis conductual, al
acentuar oportunidades de aprendizaje, propiciar res-
puestas acertadas, provocar en el enfermo un reforza-
miento positivo y corregir errores en las respuestas.26

Para su ejecución se fijan los criterios de obtención de la
información y el progreso logrado por los niños se cuan-
tifica mediante la recolección continua de datos registra-
dos. Además quienes van a poner en práctica este pro-
grama y la evaluación de los resultados en los niños re-
quieren de entrenamiento, tanto para dar la instrucción
correcta a los niños como para cumplir con los criterios
de evaluación.

Las instituciones que tienen la responsabilidad de
atender a niños con autismo y han incorporado este pro-
cedimiento informan que el entrenamiento conductual
produce en los niños efectos duraderos: ya que puede ser
adaptado con facilidad a una amplia variedad de escena-
rios, utilización de recursos accesibles.26 Se trata, pues,
de un procedimiento práctico que puede ser útil para en-
trenar al personal que interviene en la educación de los
autistas o para mejorar las habilidades adquiridas por
los niños.

HISTORIA SOCIAL

El déficit en las habilidades sociales que manifiestan estos
niños, para comunicarse e interactuar, hace que mues-
tren un mal comportamiento hasta llegar a ser franca-
mente agresivos, o retraerse de tal manera que muestran
conductas autodestructivas. Es por estas conductas que
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hasta hace poco tiempo se empleaban los principios que
fundamentan la modificación de la conducta e interven-
ciones guiadas para dar a los niños un apoyo conductual
positivo; de aquí la importancia que tiene la historia so-
cial para facilitar la aceptación de los estudiantes con
TEA en el ambiente escolar.

Hay quienes piensan que la intervención que se hace
de acuerdo con la historia social de estos pacientes, des-
vanece muchas de sus conductas indeseables. Esta técni-
ca va dirigida a la adquisición de habilidades sociales y
es usada también para intervenir en algunos otros com-
portamientos. Los autores27 piensan en las bondades de
esta intervención, afirman que la historia social es una he-
rramienta útil pero persisten en los niños comportamien-
tos no deseados, y que aumenta en ellos el lenguaje oral
para expresar sus necesidades, siendo este un dato posi-
tivo; en este mismo estudio los investigadores incluyeron
a los padres como participantes (realizando las interven-
ciones en el ambiente del hogar) y se analizó la interven-
ción del ambiente escolar y sus actores dando un resulta-
do positivo.

INTERVENCIÓN DESDE UNA PERSPECTIVA
TEÓRICA DE LA MENTE

Desde la perspectiva teórica de la mente es posible ar-
gumentar que en el autismo hay un déficit meta-cognitivo
y que éste se relaciona con alteraciones neurológicas y
manifestaciones conductuales.28 En base a estos concep-
tos la «teoría de la mente» se puede sustentar que el me-
canismo para comprender el comportamiento social, y
la distorsión de éste al apartarse los autistas del mundo
social y los escasos intentos de interacción que estos en-
fermos muestran con las personas, al grado de tratarlas
de manera similar a un objeto inanimado. Es así como se
puede ayudar a las personas con autismo, introduciéndo-
lo, con cierto grado de regularidad, en el mundo social y
haciéndole explícito los resultados de la interacción so-
cial con otras personas, que ellos ordinariamente no
captan, y enseñándoles a adoptar estrategias ante cada
nueva situación.

Es por eso que se plantean estrategias adecuadas a
cada nivel de afectación del trastorno autista, entre ellas:
propiciar estructuras de reciprocidad en su relación con
otros, desarrollar la capacidad de dar nombre a sus ex-
presiones emocionales, predecir sus emociones y adies-
trarlo para predecir sus conductas, así como para desa-
rrollar destrezas orales, para ordenar y comprender na-
rraciones sencillas; también para la detección de
intenciones personales y conductas ante situaciones rea-
les o simuladas, por último facilitar y propiciar el desa-
rrollo de sus propias capacidades.28

INTERVENCIONES DE PADRES Y MAESTROS

Dado el incremento de casos con TEA en los EUA, los
servicios son generalmente insuficientes, lo que aunado al
escaso respaldo para satisfacer las necesidades de estos
niños y sus familias, los servicios disponibles no cumplen
cabalmente con su función.29 Hay quien afirma30 que estas
deficiencias administrativas y económicas han dado lugar
a que éstas se hayan convertido en un problema prima-
rio, tanto para los padres como para el personal dedica-
do a la atención de los TEA. Por eso en EUA y Canadá se
implementaron políticas que contemplan la creación de
agencias locales en ciudades. Estas agencias pretenden
expandir la efectividad del programa de intervención de
los TEA y una manera de lograr este objetivo ha sido im-
plementando programas educativos dirigidos a los pa-
dres e incluyendo miembros de la familia en las interven-
ciones. De esta manera se han desarrollado programas
de conducta social y de comunicación para mejorar el
lenguaje verbal y el no verbal de los niños, centrándose
también en el desarrollo de habilidades de juego, apro-
piadas para los niños.28
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