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A) INTRODUCCION

Desde el inicio del estudio del autismo, actualmente clasificado por el DSM IV
como uno de los trastornos generalizados del desarrollo (TGD), equipos de
especialistas han aplicado una gran diversidad de tratamientos con la intenciéon de
descubrir los métodos mas eficaces de intervencion.

Esta proliferacion de métodos de intervencion ha provocado en ocasiones
desorientacion, falsas expectativas y abusos si afiadimos los problemas derivados de la
creciente difusién que el tema ha tenido en los medios de comunicacion. La trasmision
de informacion Util y documentada es acompaiada de la difusion de propuestas no
demostradas, pero muy persuasivas emocionalmente. La eleccion del tratamiento
apropiado, en este contexto, es un tema complejo y controvertido, que hace dudar a
familias y profesionales.

El presente estudio se propone hacer una descripcion y posterior analisis del perfil
prescriptivo en los tratamientos para las personas con diagndstico de TGD, con el
propdsito de transmitir informacion atil y documentada para que los servicios de salud
mental puedan contar con elementos que ayuden a la supervisién de la gestidon y para
mejorar la calidad en la decision terapéutica.

Analizar el perfil prescriptivo en los tratamientos para las personas con TGD
resulta de relevancia en el campo de la gestion de servicios de salud mental, dado que
los tratamientos son caros, muchos y no siempre dan resultado.

Planteamiento del problema

La comprension tedrica del autismo, de los trastornos generalizados del desarrollo
(TGD) y, en general, de los trastornos neuropsiquiatricos evolutivos conocidos como
trastornos del espectro autista (TEA) constituye un reto cientifico de extraordinaria
magnitud. Ello es asi, entre otras razones, porque estos trastornos:

e Suponen una de las formas mas graves y tempranas de alteracion
psicopatoldgica infantil.

e Presentan una prevalencia que parece ir en aumento en los Ultimos afos
(afectan al menos a 1 de cada 150 personas, y muestran tasas elevadas de
agregacion familiar con otros trastornos del desarrollo y del aprendizaje).

e Abarcan un conjunto muy heterogéneo de trastornos (afectan a personas con
niveles muy distintos de funcionamiento intelectual, habilidades adaptativas y
trastornos asociados). Hasta el momento, las causas precisas del autismo (esto
es, la etiologia, la neuropatofisiologia y las bases neuropsicolégicas de las
conductas y funciones afectadas) no son totalmente conocidas.



Desde esta perspectiva, el reto que implica el estudio de los TGD — TEA lleva
también a plantear la pregunta respecto de cuales son los tipos de tratamientos mas
indicados por los médicos tratantes, como asi también los factores que intervienen al
momento de realizar dicha prescripcion.

Objetivos y supuestos

Se analizarad el perfil prescriptivo presente en los tratamientos para nifios con
diagndstico de trastorno generalizado de desarrollo (TGD), tomando las prescripciones
de un centro de rehabilitacion entre los afios 2011-2012.

Se toma como hipdtesis de trabajo que en los procesos de prescripcion de
tratamientos intervienen multiples factores que influyen en los mismos y en algunos
casos los determinan, a saber:

e Analizar criticamente los antecedentes que sustentan a la oferta de
tratamientos disponibles para la atencién del trastorno generalizado del
desarrollo en Rehabilitacion Infantil.

e Analizar las evidencias cientificas que poseen los tratamientos actuales
sobre el TGD.

e La normativa de la discapacidad en la Argentina respecto al TGD.

e Las especialidades médicas que mas intervienen en la decision de los
tratamientos.

e Los tratamientos prescriptos.

e La carga prestacional mas frecuente en los tratamientos.

e Los criterios que influyen en la toma de decisiones del médico que
prescribe.

Metodologia y técnicas

Los procedimientos que se van a llevar a cabo para resolver el problema de
investigacion corresponden a un tipo de estudio descriptivo, utilizando una
estrategia metodoldgica cualitativa. La misma integra una triangulacion de datos,
los cuales se recolectaran de la siguiente forma:

1- La primera resulta de una revisidn de la literatura y de las bases de datos
internacionales sobre evidencias de los tratamientos para personas con
diagndstico de TGD.

2- La segunda se centra en el andlisis de contenido de las prescripciones
presentes en una institucion que atiende a personas con TGD, correspondientes
a los afios 2011-2012. Alli se identificaran las siguientes variables: fecha de la



prescripcion, profesional, especialidad, tipo de tratamiento, nivel de atencidn,
edad y sexo del paciente, prepaga asociada.

3- La tercera forma se compone de entrevistas semiestructuradas a los médicos
prescriptores. La eleccién de los mismos se realizara al azar y la muestra se
determinara por la saturacion de contenido.

El plan de andlisis contempla, por un lado, la comparaciéon de los tratamientos
indicados en las prescripciones con la evidencia internacional y, por otro, la
identificacion, a través de las entrevistas, de cudles factores pueden influir al
médico a la hora de indicar un tratamiento.



B)LA EVOLUCION Y ACTUALIDAD DEL
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO
Y SU TRATAMIENTO

Hace 30 afos, el autismo se consideraba un trastorno raro de la infancia y
frecuentemente se asociaba a la ausencia de conciencia social, dificultades
significativas en el lenguaje y discapacidad intelectual grave (Lotter, 1966, pp. 124-
135).

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:

Dificultades en el desarrollo de la interaccion social reciproca.

Dificultades en el desarrollo del lenguaje y la comunicacion verbal y no
verbal.

Patrones de interés restringido.

Presencia de conductas repetitivas y estereotipadas.

Los TEA representan principalmente los TGD definidos en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, cuarta edicion, texto revisado, como:

Trastorno autista.

Sindrome de Asperger.

Sindrome de Rett.

Trastorno desintegrativo infantil.

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado (TGD-NE).

uibh N

Los estudios muestran que los TGD o TEA son bastante mas frecuentes en la
actualidad, pasando de un caso de autismo por cada 2.500 nifios hace veinticinco afos
a uno de cada 170 o 250 nifios, entendiendo que estas cifras actuales incluyen todo el
espectro, abarcando los casos mas leves y de alto funcionamiento.

Los TGD o TEA son tres o cuatro veces mas frecuentes en varones que en mujeres.
Esta relacion es dependiente del grado asociado de discapacidad intelectual. Asi, entre
las personas con trastorno de Asperger la relacion hombre/mujer es de 8 a 1; y en el
colectivo con discapacidad profunda la relacion es 1 a 1. El Sindrome de Rett afecta
casi universalmente a mujeres. El trastorno desintegrativo infantil se presenta por igual
en hombres que en mujeres.

En la quinta edicion del Manual de Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria, los expertos han analizado las
actuales categorias diagndsticas desde diferentes perspectivas.



La propuesta de estos expertos muestra muchos cambios en la categoria TGD. El
trastorno autista se convierte en el Unico diagndstico posible de la actual categoria
diagndstica TGD y pasa a llamarse trastorno del espectro de autismo (TEA). Por tanto,
la propuesta supone eliminar el resto de categorias diagndsticas (sindrome de
Asperger y TGD-NE, entre otras) como entidades independientes, ademas de sacar
explicitamente el sindrome de Rett de los actuales TGD. El cambio de nombre trata de
enfatizar la dimension del trastorno en las diferentes areas que se ven afectadas y la
dificultad para establecer limites precisos entre los subgrupos.

En las recientes revisiones publicadas, los investigadores han propuesto varias
formas de clasificar las intervenciones dirigidas a las personas con TEA. Las mismas
seran desarrolladas a continuacion:

Practicas basadas en la intervencion.
Modelos Globales de Tratamiento.
Tratamientos biomédicos.

Otros tratamientos biomédicos.
Tratamientos sensoriomotrices.
Tratamientos psicoeducativos y psicoldgicos.
Otras terapias.

Nowuyhwh =

1. Practicas basadas en la intervencion (Focused
intervention practices)

Se trata de procedimientos de aprendizaje o practicas especificas que los
profesionales o familiares utilizan para potenciar el desarrollo y aprendizaje de
conductas determinadas o para disminuir conductas problematicas concretas en un
tiempo relativamente breve.

Algunos ejemplos de practicas basadas en la intervencion son:

Conjunto de estrategias conductuales preventivas (antecedent
package)

Conjunto de estrategias (claves, sefales, ayudas) en las que los adultos dan
ayudas verbales v fisicas a las personas para conseguir las conductas deseadas,
haciendo hincapié en el aprendizaje sin error. Se incluyen practicas como las
ayudas (visuales, fisicas, verbales) y el tiempo de espera.

Conjunto de estrategias de intervencion conductual (behavioral
interventions package)

Estrategias disefiadas para reducir los problemas de comportamiento y ensefiar
conductas alternativas funcionales o habilidades, a través de la aplicacion de los
principios basicos del andlisis de la conducta aplicada. Se incluyen técnicas de
apoyo, de refuerzo, de analisis de la tarea y encadenamiento, de economia de
fichas, etc.



Las estrategias conductuales se han utilizado tanto como practicas individuales,
como elementos claves en las intervenciones globales:

a) Entrenamiento por ensayos discretos (discrete trial training)
Desglosar las habilidades especificas en pequefios pasos que se
ensefan directamente y de forma gradual, antes de llegar al
encadenamiento conjunto.

b)  Apoyo conductual positivo

Conjunto de estrategias que, a través de la adaptacion del entorno y
la ensefianza de habilidades, busca mejorar la calidad de vida de las
personas y minimizar los problemas de conducta. Esta practica
incluye valoracion conductual funcional, control del estimulo,
interrupcion y reorientaciéon de la respuesta, entrenamiento de
comunicacién funcional, extincion y refuerzo diferencial de la
conducta.

Moldeamiento
Consiste en presentar una conducta que se ha de imitar con el proposito de
ensefar y provocar esa conducta en otra persona.

Intervencion de atencion conjunta

Potenciar las habilidades involucradas en la regulacion de los comportamientos
de los demas, como sefialar, mostrar o responder a los ofrecimientos de los
demas.

Estrategias en el contexto natural

Ensefianza de habilidades funcionales en el entorno donde se desarrollan las
actividades de la vida diaria, haciendo hincapié en la generalizaciéon, que
requiere 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. Requiere identificar los
objetivos de intervencion, ensefiar a los padres a implementar la intervencion
con supervisores que ofrecen feedback, y consultas cooperativas vy
colaborativas con los familiares acerca de la implementacion de la intervencion.

Estrategias de aprendizaje a iguales
Intervenciones que incluyen la ensefianza de los nifios con desarrollo tipico para
facilitar el juego y la interaccidn social con los nifos con TEA.

c) Entrenamiento de conductas pivotales. Se potencia un conjunto de
conductas pivotales (motivacion, iniciacién espontanea, respuestas a
multiples senales y autonomia) para producir un efecto colateral y
favorecedor de areas del desarrollo criticas.
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2.

d)  Estrategias para la autonomia. Intervenciones dirigidas a favorecer la
independencia y regular su propia conducta.

Sistemas estructurados de trabajo
Requieren un sistema de trabajo o juego organizado visualmente por areas, de
forma que pueda aprender habilidades importantes.

Soportes visuales

Colocar sefiales visuales en el entorno con el propdsito de que el nifio pueda
verlas y le ayuden a mantener conductas funcionales o habilidades deseadas.
Por ejemplo, el uso de horarios visuales para anticipar las actividades que va a
desarrollar.

Modelos Globales de Tratamiento

Los modelos globales de tratamiento son intervenciones que tienen un marco

tedrico, estan organizadas conceptualmente y formadas por multicomponentes que

se

han integrado de una forma global (por ejemplo, a través de areas del

desarrollo, de periodos largos, del uso de varias practicas de intervencion) para
promover resultados positivos en las personas con TEA. En una reciente revision,
se han evidenciado mas de 30 tipos diferentes de modelos globales de tratamiento
que varian segun su marco conceptual y tedrico, asi como en complejidad e
intensidad (ver Tabla II en el Anexo). A continuacion se describen los modelos
globales de tratamiento mas conocidos de cada uno de los marcos conceptuales y
tedricos:

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

Es un modelo global que incluye servicios clinicos y programas de formacién
para profesionales. Se inicié en la Universidad de Carolina del Norte en Chapel
Hill, en 1966, por el Dr. Erich Schopler, estableciéndose formalmente en 1972.
El modelo tedrico principal se basa en la teoria de aprendizaje cognitivo-social y
en la ‘cultura del autismo’ (las habilidades y dificultades neuropsicoldgicas que
comparten las personas con TEA). Lo caracteristico de este modelo, que lo
diferencia de los demas, es el relieve en el aprendizaje estructurado, y consiste
en:

e Estructurar el entorno y las actividades de manera que sean
comprensibles para las personas (organizacién del espacio, de la
secuencia de los eventos del dia, organizacion individual de las tareas,
sistemas de trabajo).

e Aprovechar los puntos fuertes de estas personas, como las habilidades
visuales e intereses en detalles visuales para compensar las dificultades
importantes en otras habilidades. La informacidn visual es clave y tiene
que utilizarse en la estructura fisica, los horarios, las instrucciones de las
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actividades, la comunicacién y el recuerdo de normas vy limites
esperados.

e Motivarlos y mantenerlos en el aprendizaje usando sus propios intereses
especiales individuales.

e Apoyar el uso de la comunicacién espontanea y funcional.

DENVER (Early Start Denver Model)

Es un programa disefiado para la intervencién precoz de nifios con TEA,
después de mas de 25 afos de experiencia, del equipo de profesionales de
Sally Rogers (Universidad de California) y Geraldine Dawson (Universidad de
Washington y Carolina del Norte).

Es un modelo que se caracteriza por ser constructivista (los nifios tienen un
papel activo en la construccion 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
influenciadas por el desarrollo de cada uno).

Se lleva a cabo una valoracidon previa para programar 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: mas avanzados en el desarrollo visual y motor, y menos avanzados en el
desarrollo social y comunicativo.

El programa abarca la intervencion en las areas de comunicacion (expresiva,
comprensiva), socializacion, imitacion, juego, cognicién, motricidad fina y
gruesa, conducta y autonomia. Se plantean de dos a tres objetivos de cada
area y se supervisan cada 12 semanas.

SCERTS

El modelo SCERTS ha sido fruto de mas de 30 afnos 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 Florida).

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 aplicacion de soportes transaccionales.

El acrénimo SCERT se refiere a las dimensiones en las que hace hincapié dicho
modelo: comunicacién social (atencién conjunta y uso de simbolos), regulacion
emocional (autorregulacion y regulacion mutua) y apoyo transaccional (apoyos
interpersonales y de aprendizaje). Defiende la idea de que el aprendizaje mas
significativo durante la infancia ocurre en el contexto social de las actividades
diarias y de las experiencias.
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LEAP (Learning Experiences: an Alternative Program for Preschoolers
and Parents)

El modelo LEAP se establecid en 1981, por Phil Strain (LEAP-USA Fidelity Form
2008). El programa LEAP lleva desarrollandose, en Estados Unidos, desde hace
mas de 18 anos, primero a través del Departamento de Educacion de Pittsburg,
Pensilvania, y posteriormente a través de la Universidad de Colorado, en
Denver. Se caracteriza por haber elaborado un programa educativo-inclusivo
para nifios con un desarrollo tipico junto con sus compafieros con TEA. Ademas,
cuenta con un programa educativo para los padres, para ayudarlos en la vida
real en casa y en otros contextos de la comunidad mediante la supervision por
profesionales especializados en la implementacién de dicho programa.

El programa va orientado a potenciar las areas cognitivo-académicas,
adaptativas y de autonomia, comunicativas, socioemocionales y de conducta.
Los nifos con TEA estan incluidos en el aula ordinaria durante todo el horario
escolar, se utilizan estrategias de aprendizaje en el contexto natural
(potenciando al maximo las oportunidades de aprendizaje previamente
planificadas) junto con estrategias de aprendizaje para profesores y para sus
iguales, mediante un profesor de educacién especial de apoyo, para que
puedan desarrollar el papel de mediadores.

Utiliza practicas como el método de analisis conductual, aprendizaje incidental,
comunicacién por intercambio de imagenes, instrucciones mediadas por sus
iguales, intervenciones implementadas por los padres en el contexto natural y
estrategias para la autonomia.

UCLA Young Autism Project (The Lovaas Institute)

El Instituto Lovaas ofrece, desde hace mas de 40 afos, intervenciones
conductuales basadas en el analisis conductual aplicado, como, por ejemplo, los
modelos globales de tratamiento llamados Intensive Behavioural Intervention-
IBI (intervencion conductual intensiva) o Early Intensive Behaviour
Intervention-EIBI (intervencidn conductual temprana intensiva), bajo la
direccion del equipo del Dr. Lovaas en la Universidad de UCLA-Los Angeles.

Utilizan métodos de aprendizaje conductual sistematico (entrenamiento por
ensayo discreto, aprendizaje incidental) e intensivo (intervencion directa de 20
a 40 horas por semana) para potenciar habilidades que se engloban en un
programa estructurado que incluye objetivos especificos de areas como las
sociales, de juego, cognitivas, de lenguaje y de autonomia. Son intervenciones
individualizadas de uno a uno o de pequenos grupos, dependiendo del nivel o
del progreso del nifio, y se aplican en diferentes contextos, como en casa, en la
escuela y en la comunidad.

Segun Prizant y Wetherby los programas difieren en:

e Grado de prescripcion frente a flexibilidad del aprendizaje.
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e Procedimientos centrados en el adulto frente al nifio.

e Enfasis en la iniciacién frente a la respuesta.

e Respuesta a la conducta del nino.

¢ Naturaleza del contexto de aprendizaje.

e Importancia de la informacién acerca del desarrollo del nifo.

e Contexto social de la intervencion.

e Generalizacién a otros entornos.

e Intensidad, duracion y frecuencia del aprendizaje directo.

o Utilizacién de los puntos fuertes del nino.

e Tipos de refuerzo.

e Abordaje de las conductas problematicas.

e Tipo e intensidad de recogida de datos.

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

e Papel de sus compafieros.

3. Tratamientos biomédicos

Aungue no existe una terapia médica especifica para los sintomas nucleares del
autismo, se han ensayado muchas intervenciones biomédicas para tratar sintomas
concretos y/o trastornos comorbidos.

Estos tratamientos, en general, persiguen potenciar el beneficio que la persona va
a obtener de otros tratamientos educativos o conductuales, y mejorar su calidad de
vida y la de su familia.

Asi, a la hora de instaurar una medicacion hay que considerar conjuntamente: la
calidad de vida, la evitacion o el control de los efectos adversos, la informacion
cientificamente contrastada y el coste-efectividad de estas terapias. Hay
medicamentos que han demostrado su eficacia para determinados problemas,
edades y tipos de TEA.

Sin embargo, existen también tratamientos farmacoldgicos o biomédicos cuyo uso
resulta controvertido y que generalmente se apoyan en investigaciones
metodoldgicamente débiles.

Es fundamental considerar siempre la aparicion de efectos nocivos, la interaccion
con otros medicamentos y el efecto a largo plazo, especialmente en pacientes muy
jovenes. En este campo no debe perderse de vista que tan importante como el
farmaco es la habilidad que tenga en su manejo el equipo sanitario que lo aplica.

Medicamentos psicotropos
Las personas con autismo pueden presentar trastornos afiadidos, como déficit
de atencidn asociado o no a hiperactividad, obsesiones y compulsiones,
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trastornos del suefio, irritabilidad, agresividad y comportamientos autolesivos,
ademas de otros trastornos comdrbidos, como ansiedad, depresidn o epilepsia.

Estos sintomas —ademas del malestar personal que generan— obstaculizan la
educacion y adaptacidn social de estas personas y complican su tratamiento.
Por estas razones, los psicofarmacos se utilizan como tratamiento sintomatico
en esta poblacion.

Antipsicoticos atipicos (antagonistas de la serotonina y la dopamina)
Son los farmacos mas utilizados en el manejo de la hiperactividad y conductas
problematicas (agresividad y comportamientos autolesivos) que pueden
aparecer en pacientes con TEA.

La baja incidencia en la produccién de efectos extrapiramidales adversos
tardios (discinesias) facilita su uso en la poblacion infantil. La risperidona es en
la actualidad el antipsicético mas seguro y eficaz en el tratamiento a corto plazo
de la hiperactividad, conductas explosivas, agresividad y comportamientos
autolesivos.

No existe evidencia de su eficacia sobre los problemas de interaccion social y
comunicacién. Con la olanzapina, se hallaron efectos positivos sobre la
reduccion de las conductas desafiantes y mejoria en el funcionamiento social y
el lenguaje.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

Se considero su utilizacion en el tratamiento del autismo por el doble hecho de
que alrededor de un tercio de las personas con autismo presentaba
hiperserotoninemia y que en los TEA aparecen sintomas similares a los
trastornos obsesivo-compulsivos.

Se utilizan los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)
sobre la reduccidon de pensamientos obsesivos y comportamientos repetitivos y
ritualistas, la ansiedad y la agresividad en personas adolescentes y adultas con
TEA, aunque su efecto no se ha demostrado en la infancia.

Los ISRS se utilizan también para el tratamiento de los trastornos depresivos
que aparecen especialmente en personas con trastorno de Asperger. Los
posibles efectos adversos de estos farmacos incluyen nauseas, cefaleas,
temblores e insomnio. En algunos casos aparece —especialmente al inicio del
tratamiento— el llamado efecto serotoninérgico, caracterizado por un fenémeno
de activacién —consistente en conducta desinhibida—, agitacion e irritabilidad.

Esto hace que se deba contemplar en la infancia y la juventud tratada con

estos farmacos la posible aparicion de ideas suicidas en las primeras semanas
de la farmacoterapia.
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Estimulantes (metilfenidato)

En las personas con TEA en las que se identifique también un trastorno de
déficit de atencion/hiperactividad (TDA/H) el tratamiento con estimulantes
disminuye las estereotipias y el lenguaje inapropiado.

Deben utilizarse con prudencia, ya que su efecto beneficioso es menor y se han
descrito efectos adversos con mas frecuencia que en la poblacién general con
TDA/H, entre los que se incluyen: retraimiento, irritabilidad, pérdida de peso y
dificultad para conciliar el suefio.

Estimulantes a2-adrenérgicos (clonidina)
No se encontrd ninguna revision sobre este tratamiento en los TEA.

Naltrexona (antagonista opiaceo)

Su utilizacién se plante6 debido a la posible relacion entre un exceso de
opioides enddgenos y la aparicion del autismo. La revision de la Health
Technology Assessment Agency (HTA) sefiala la falta de eficacia de este
farmaco a corto plazo sobre la sintomatologia autista, concretamente en la
reduccion del comportamiento autolesivo en los TEA.

Melatonina

Es una sustancia considerada como la hormona del suefio, que en otros paises
se utiliza para inducir el sueio y disminuir el nimero de despertares. Un ensayo
clinico ha vinculado el autismo con una produccién nocturna de melatonina
deficiente y sus proponentes indican que —al carecer de efectos adversos—
podria constituir una excelente opcién para la poblacion con TEA vy trastornos
del suefio.

Medicamentos antiepilépticos

Un porcentaje significativo de personas con TEA desarrolla convulsiones, que
frecuentemente comienzan durante la adolescencia temprana. El porcentaje de
epilepsia en el autismo oscila entre el 8 y el 30%, en funcién de la gravedad del
trastorno y la edad de las personas estudiadas.

Para aquellos que presentan convulsiones, los medicamentos antiepilépticos
habituales (acido valproico, lamotrigina, topiramato, carbamacepina, etc.)
deben administrarse siguiendo los protocolos nacionales e internacionales para
el tratamiento de la epilepsia.

4.0tras terapias biomédicas

Secretina

La secretina es una hormona duodenal que estimula la secrecidon pancreatica,
con lo que facilita la digestion. Este tratamiento se basa en la hipdtesis de que
una mala absorcién intestinal permitiria el paso excesivo de determinados
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péptidos lesivos para el sistema nervioso central, y en cierta mejoria anecdética
en un numero reducido de pacientes con autismo y diarrea cronica tras la
administracion de esta hormona.

Vitaminas y suplementos dietéticos

Las vitaminas actian como coenzimas en la sintesis y regulacién de
neurotransmisores y otros polipéptidos. Al constatarse hace afios que las
deficiencias en vitamina B6 se asociaban con problemas neuropsiquiatricos e
inmunoldgicos, se postuld que la administracion de megadosis de estos
compuestos podria ser Util en el control de la agresividad, autoestimulacion y la
mejora del contacto visual de las personas con TEA. Para contrarrestar los
efectos adversos de la administracion de megadosis de vitamina B6, esta se
asocid con magnesio.

Dietas libres de gluten y caseina

Algunos grupos proponen que el autismo podria  explicarse
etiopatogénicamente por una supuesta deficiente absorcidon intestinal, que
favoreceria que neuropéptidos derivados de las proteinas de trigo, cereales y
leche de vaca llegaran al cerebro y ejercieran un efecto neurotoéxico. Por ello,
recomiendan instaurar una dieta libre de gluten y caseina, a fin de mejorar los
sintomas del autismo.

Terapia antimicotica

Se ha planteado que, por motivos diversos (exceso de administracion de
antibidticos, entre ellos), se produciria un aumento de infecciones por hongos
en el intestino (candidas) que ejercerian un efecto lesivo sobre la pared
intestinal, de manera que se veria alterada la absorcion y se permitiria el paso
de sustancias neurotdxicas vinculadas al autismo.

Tratamiento con quelantes

Este tratamiento médico de desintoxicacion se plantea porque sus defensores
afirman haber encontrado niveles elevados de mercurio y metales pesados en
muestras bioldgicas de personas con autismo que podrian explicar el origen del
trastorno.

Inmunoterapia

La propuesta de que el autismo pueda estar asociado a un problema
inmunoldgico ha llevado a que algunos profesionales administren
inmunoglobulina intravenosa a nifos y nifias con TEA.

Terapia sacrocraneal

La terapia sacrocraneal se caracteriza por la manipulacién (traccion vy
compresion) de las estructuras Oseas de craneo, columna y pelvis. Los
proponentes de este tratamiento mantienen que su uso reduce la hiperactividad
y mejora la comunicacién de pacientes con TEA.
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5. Tratamientos sensoriomotrices

Entrenamiento en integracion auditiva

El entrenamiento en integracién auditiva (EIA) consiste en escuchar a través de
unos auriculares musica modificada electronicamente en funcién de las
respuestas obtenidas en la persona en un audiograma previo.

Estos métodos (Tomatis, Berard, Samonas, etc.) se han propuesto para
problemas muy diversos, como los trastornos de aprendizaje, la hiperactividad
o la depresion. El comportamiento especial de muchas personas con TEA ante
los estimulos auditivos ha llevado a pensar que una supuesta hipersensibilidad
o hiposensibilidad auditiva podria tratarse con esta terapia, lo que produciria
una mejora de los sintomas del autismo.

Terapia de integracion sensorial

Jean Ayres (1920-1988) comenzd a desarrollar la teoria de la integracion
sensorial en 1960. Sus primeros trabajos se desarrollaron influidos por los
estudios de Rood y Bobath, que abordaron la relacion de los estimulos
sensoriales con las respuestas motoras en el tratamiento de la disfuncién
neuromuscular, y de Piaget, quien destacd las primeras experiencias
sensoriomotoras como fundamento para el desarrollo sensitivo.

"Varias premisas son fundamentales para la explicacion tedrica de la
integracién sensorial:

a) Nutricion sensorial: las aferencias sensoriales son basicas para la
funcion cerebral, la integracion nerviosa &ptima exige que el
individuo se organice activamente y use las aferencias sensoriales
para interactuar con el ambiente.

b) Respuesta adaptativa: cuando las personas experimentan una
exigencia pero no un nivel abrumador de estimulacién sensorial en
su SNC y responden con éxito a esta, se produce una respuesta
adaptativa que contribuye al desarrollo de la integracion sensorial.

c) Plasticidad dentro del SNC: a través de las respuestas adaptativas a
las demandas ambientales (actividades con propdsito), tienen lugar
cambios en el nivel sinaptico neural.

d) Secuencia del desarrollo: los procesos de integracion sensorial
suceden en una secuencia del desarrollo a medida que el SNC
organiza respuestas adaptativas a la informacién sensorial con
niveles crecientes de complejidad.

e) Organizacion del SNC: el cerebro funciona como un todo integrado y
como sistemas interactivos integrados jerarquicamente; los centros
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corticales dependen del funcionamiento del tronco encefélico y del
tdlamo para la organizacion e interpretacion de la informacion
sensorial aferente.

f) Convergencia de modalidades sensoriales: la convergencia
(integracién) de aferencias sensoriales a partir de todas las
modalidades sensoriales se produce en la formacion reticular (tronco
encefdlico y tdlamo), que tiene una influencia amplia en el resto del
encéfalo.

g) Impulso interno: las personas tienen un impulso interno para
desarrollar la integracién sensorial mediante su participacion en las
actividades sensoriomotoras y la preferencia de la actividad; cuanto
mas dirigidas hacia el interior sean las actividades, mayor es el
potencial para mejorar la organizacién nerviosa” (Willard, p. 248).

Esta terapia se cred para favorecer la integracién sensorial en pacientes con
problemas de aprendizaje. La teoria subyacente plantea que estos nifios y nifas
no procesan adecuadamente los estimulos tactiles, vestibulares vy
propioceptivos, lo que llevaria a una deficiente integracion de estos en el
cerebro.

El malestar que generan ciertos estimulos en muchas personas con TEA (por
ejemplo, aversidon a ser tocados) llevd a pensar que la terapia podria resultar
beneficiosa. Esta consiste en hacer que el nifio o la nifia, en sesiones de juego
dirigido, efectle ciertas acciones y movimientos o reciba determinados
estimulos sensoriales con el fin de ayudarle a percibirlos, procesarlos e
integrarlos adecuadamente.

La integracion sensorial se refiere tanto a un proceso neurofisiolégico como a
una teoria de relacion entre la organizacién neural del procesamiento y el
comportamiento sensorial (Ayres, 1972b, 1989; Lane, Miller y Hanft, 2000).

Método Doman-Delacato

Este tratamiento defiende que, mediante manipulaciones, movimientos y
gjercicios fisicos del cuerpo, se reparan las vias nerviosas que puedan estar
danadas. Este tipo de tratamiento, intensivo y de alto coste econdmico, se ha
propuesto para multiples problemas del desarrollo, incluidos los TEA.

Lentes de Irlen

Las lentes de Irlen son unas gafas individualizadas cuyas lentes de colores
estarian disenadas para contrarrestar una supuesta hipersensibilidad a ciertas
ondas luminosas, que serian responsables de trastornos como la dislexia o el
déficit de atencidon. Su uso en el autismo estd motivado por un efecto
anecdotico en un reducido nimero de pacientes.
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6. Tratamientos psicoeducativos y psicologicos

Se incluyen en este apartado todas las terapias que aplican los principios de
modificacién de conducta y las técnicas basadas en las teorias del aprendizaje
como las principales herramientas de ensefanza.

Bajo este epigrafe se incluyen los siguientes:

o Applied Behaviour Analysis (ABA).

e Intensive Behaviour Intervention (1BI).

e FEarly Intensive Behaviour Intervention (EIBI).

e Farly Intervention Project (EIP).

e Farly Intervention, Discrete Trial Training (DTT).

e Lovaas therapy.

e UCLA model, home-based behavioural intervention, parent managed or
mediated home based behavioural intervention.

Muchos de estos términos suelen utilizarse como sindnimos sin serlo, lo que
provoca confusion en las familias y los profesionales. Por ejemplo, el ABA es un
término mas amplio que la terapia Lovaas, y el DTT es una técnica concreta.

Estos programas, técnicas o modelos de tratamiento se diferencian entre si en
variables tales como la edad de inicio, intensidad, duracion, entorno en el que se
aplican, especificidad para el autismo, posibilidad o no de hacerlos compatibles con
otras intervenciones y nivel de participacion de los padres y madres como
coterapeutas.

Sistemas de fomento de las competencias sociales

En tanto que las deficiencias en habilidades sociales son nucleares en los TEA,
diversos métodos o programas se esfuerzan por conseguir avances en esta
area. Entre ellos se incluyen las historias y guiones sociales, la intervencion
guiada por alumnado sin dificultades, el aprendizaje de competencias sociales,
el entrenamiento en habilidades mentalistas, las intervenciones basadas en el
juego y la intervencidn para el desarrollo de relaciones (RDI, por sus siglas en
inglés).

Sistemas alternativos/aumentativos de comunicacion

Los sistemas alternativos/aumentativos de comunicacion (SAAC) son sistemas
no verbales de comunicacién que se emplean para fomentar, complementar o
sustituir el lenguaje oral. Estos sistemas utilizan objetos, fotografias, dibujos,
signos, o simbolos (incluidas letras o palabras) apoyandose en sistemas simples
0 en aparatos productores de sonidos.

El sistema comunicativo de intercambio de imagenes (conocido como PECS, en
inglés), es un tipo de SAAC ampliamente utilizado en el campo de los TEA.
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Comunicacion facilitada

La comunicacion facilitada (CF) es un método disenado para ayudar a las
personas con autismo y otras discapacidades a comunicarse a través de un
teclado o mecanismo similar.

Requiere la ayuda —progresivamente decreciente— de un facilitador entrenado
que sujeta la mano, brazo u hombro de la persona, mientras esta —
supuestamente de manera independiente— genera sus mensajes. Su
justificacién radica en una concepcion del autismo como una apraxia que
impediria una motricidad intencionada adecuada.

Sistema TEACCH

El sistema TEACCH (tratamiento y educacién de alumnado discapacitado por
autismo y problemas de comunicacion), frente a lo que frecuentemente se cree,
no es ni un programa, ni mucho menos un método de tratamiento.

La Division TEACCH, dependiente de la Universidad de Carolina del Norte, fue
establecida en 1972 por mandato legal de la Asamblea del Estado, con el
objetivo de desarrollar una red comprensiva y descentralizada de servicios
comunitarios para pacientes con TEA (ya fue descripto).

Terapia cognitivo conductual

La terapia cognitivo conductual (TCC) es un enfoque psicoterapéutico que
combina el papel que desempefian los pensamientos y las actitudes en las
motivaciones y en la conducta, con los principios de modificacién de conducta
(andlisis funcional, refuerzo contingente, extincion, etc.).

En primer lugar, se identifican las distorsiones del pensamiento, las
percepciones erréneas, las creencias irracionales, las conductas, emociones y
estados fisioldgicos no adaptativos; para aplicar después de manera conjunta
principios de modificacién de conducta y técnicas de reestructuracion cognitiva.
En los planes individualizados se incluye el trabajo sobre motricidad fina y
gruesa, comunicacién y lenguaje, cognicién, aprestamiento escolar, control
conductual y psicoeducacién a la familia.

Terapia psicodinamica (psicoterapia)

Se ha propuesto la terapia psicodinamica (de orientacion psicoanalitica) para el
tratamiento de los TEA. Esta terapia se utiliza para ayudar a un paciente a
afrontar o expresar conflictos inconscientes 0 conscientes que subyacen a un
trastorno mental.

Terapeuta y paciente desarrollan una relacion prolongada e intensa, en la que
se recrean o analizan los supuestos conflictos y se buscan maneras de superar
las perjudiciales ‘defensas’ psicoldgicas presentes en la persona. Esta técnica
parte de una interpretacion obsoleta del autismo como reaccion psicoldgica
defensiva de un nifio o nifia sana frente a progenitores patoldgicos.
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Psicoterapias expresivas

En general, estas técnicas se proponen como una terapia que aporta un marco
de relacion entre el paciente y el terapeuta, lo que facilita la expresion de
emociones y la apertura de canales de comunicacion. Entre otras, destacan la
musicoterapia o la utilizacién psicoterapéutica del arte.

7. Otras terapias

Terapias asistidas con animales

Los medios de comunicacion informan periddicamente sobre el supuesto interés
de utilizar animales en el tratamiento del autismo (delfines, perros o caballos).
A pesar de lo atrayentes que puedan ser este tipo de noticias, no existe
ninguna revision sistematica que apoye cientificamente el uso terapéutico de
animales en esta poblacion. De hecho, esta terapia no aparece en ninguna de
las guias revisadas.

Floortime

A comienzos de la década de los noventa, Stanley Greenspan, psiquiatra
infantil, plantea la necesidad de hacer un cambio paradigmatico en la forma de
evaluar a nifios que presenten dificultades del desarrollo y en el cdmo planificar
el trabajo terapéutico que ayude a dichos nifos a alcanzar su maximo
potencial.

Este cambio paradigmatico plantea las siguientes redefiniciones:

1. Cada nifo con trastornos del desarrollo tiene un perfil inico de
fortalezas y debilidades individuales, relaciones familiares y habilidades
funcionales del desarrollo, aunque compartan un mismo diagndstico
sindromatico.

2. El afecto y las emociones tienen un rol central en promover la
adquisicion de nuevas habilidades del desarrollo.

3. La visién del desarrollo infantil requiere, por lo tanto, ser entendido no
solo en sus distintas areas clasicas (cognitivo, lenguaje, motor, socio-
emocional), sino en cdmo el nifio integra funcionalmente estas areas del
desarrollo a medida de que va creciendo, de manera de desarrollar
habilidades funcionales.

4. La evaluacion y el disefio de un plan terapéutico requiere de un equipo
multidisciplinario.

5. Los padres adquieren un rol central al ser ellos quienes mejor

conocen al nifo en su cotidianeidad y quienes interactian a diario con
él, lo que abre posibilidades de intervencion intensiva.
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Sobre la base de esta teoria, Stanley Greenspan desarrolla el “modelo DIR”. Las
siglas del modelo DIR representan 3 componentes claves a considerar para
poder entender y promover el desarrollo infantil:

D (Desarrollo): consiste en entender la etapa de Desarrollo socio-
emocional o “funcional” en que se encuentra el nifio/a.

I (Individualidad): consiste en entender las diferencias Individuales
que cada nifio aporta al momento de interactuar.

R (Relaciones): consiste en entender los patrones Relacionales que
afectan la interaccion del nifio/a con sus padres o cuidadores
significativos.

Segun el modelo DIR, el nivel de Desarrollo del nifio/a va a estar
influenciado por las diferencias Individuales de cada nifio/a, los
patrones familiares y ambientales en torno al nifio/a y el tipo de
Relaciones o interaccion que el nifio/a establece con sus padres o
cuidadores significativos.

La principal estrategia de intervencion en la cual se basa el modelo DIR es
originalmente conocida en inglés como Floortime. Este concepto ha sido
también traducido al espafol bajo el término Juego Circular, de acuerdo a sus
principios basicos de usar el juego y establecer circulos de comunicacion.

De acuerdo a Greenspan y Wieder, el juego circular es “una forma sistematica
de jugar con un nifio para ayudarlo a subir por las etapas de desarrollo”. Esta
estrategia consiste en apoyar a los padres/cuidadores a establecer sesiones de
interacciones ludicas diarias con los nifios/as, promoviendo oportunidades para
fortalecer aspectos de regulacién, vinculacion, asi como expresar emociones o
deseos a través de conductas comunicativas cada vez mas complejas.

Son-Rise

A partir del diagnostico de autismo de su hijo, Barry Kauffman escribié un libro
contando la historia de Raun (Son-Rise, The miracle continues), donde cuenta
su experiencia en relacion con la educacidn de su hijo. Fue asi como en 1983
estos padres fundaron Autism Treatment Center of America™, en Sheffield,
Massachusetts, Estados Unidos. En su libro establecen los siguientes principios
del programa, que se transcriben a continuacion:

El potencial de su hijo es ilimitado:

No creemos en las “falsas” esperanzas. Aunque no podamos
predecir qué es lo que cada nifio pueda lograr, no creemos que
sea Util para los padres o los nifios que alguien decida
anticipadamente qué cosas no podra lograr. Un padre jamas

23



deberia disculparse por creer en su hijo. Nosotros tampoco lo
hacemos.

Motivacion, no repeticion, es la clave para cualquier
aprendizaje:

Muchas de las modalidades tradicionales promueven el aprendizaje
a través de la repeticion indefinida, yendo muchas veces contra los
propios intereses del nifio. En lugar de eso, nosotros intentamos
descubrir las motivaciones especificas de cada nifo, y las
utilizamos para ensefarles las habilidades que necesitan aprender.
De esa forma, tenemos el deseo del nino de participar, asi como
una atencién interactiva mas prolongada y un incremento en la
retencion y generalizacion de los aprendizajes.

El autismo no es un desorden de la conducta:

Esencialmente, el autismo es un desorden neuroldgico en el cual el
mayor desafio para los nifios es la dificultad para relacionarse y
conectarse con los que los rodean. La mayoria de los nifios
presentan lo que se llama trastorno de la conducta como
consecuencia de este déficit de socializacion. Es por eso que
nuestro método dinamico y orientado hacia el juego se focaliza en
forma tan especial en la socializaciéon y la construccion de
relaciones. Por supuesto que queremos que usted pueda disfrutar
de su hijo, pero sobre todo, queremos que él pueda disfrutar de
Sus papas.

Las autoestimulaciones de su hijo tienen un enorme valor
y significado:

Nosotros tenemos un profundo respeto y aceptacién por su hijo.
Esto nos permite saltar el abismo que separa su mundo del
nuestro haciendo algo loco e inusual. Nos unimos, en lugar de
tratar de detener, a sus comportamientos exclusivos y repetitivos.
Esto nos permite construir una conexidn, la plataforma que
necesitamos para cualquier futura educacién y desarrollo.
Participar con el nifo de estos comportamientos facilita el contacto
visual, y la inclusion de los otros en el juego.

Los padres son el mejor recurso para sus hijos:

Aunque hayamos tenido la experiencia de trabajar con muchos
profesionales extremadamente contenedores, dedicados vy
amorosos, nunca hemos visto nada igual al poder de un padre.
Nadie puede igualar su amor incondicional y sin medida, su
profunda dedicacion, su compromiso en el largo plazo, y la
experiencia de vivir el dia a dia con su hijo. Es por eso que
buscamos darles el poder a los padres. Y dedicamos gran parte de
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nuestro tiempo y esfuerzo a proveerles entrenamiento en la actitud
que deben tener, a escuchar lo que tienen para contarnos, y a
ofrecerles todas las herramientas que necesitan para ayudar a sus
nifios como nadie mas puede. Les ensefiamos a los padres a ser
directores y maestros del programa de su propio hijo.

Su hijo puede progresar en el ambiente correcto:

La mayoria de los nifios del espectro autista se sobreestimulan con
multiples distracciones que la mayoria de nosotros ni siquiera
evidenciamos. Nosotros les mostramos cémo crear un ambiente
ideal para el aprendizaje, en el cual se eliminan las distracciones y
se facilita la interaccion. Este lugar de juego o playroom reduce
ademas las posibles batallas que pueden plantearse y que inhiben
el progreso y una interacciéon fluida, posibilitando no solo el
aprendizaje, sino también la ternura y armonia en la interaccion
que los padres tanto desean.

Padres y profesionales son mas efectivos cuando se
sienten comodos con sus nifos, optimistas sobre sus
capacidades y esperanzados sobre el futuro:

Muchas veces los padres reciben prondsticos que son
atemorizantes y negativos. Escuchan acerca de lo que sus hijos no
van a poder hacer y nunca van a tener. No creemos que nadie
tenga el derecho de decirle a un padre lo que su hijo no va a
poder obtener. Ayudamos a los padres a focalizarse en su actitud y
a mantener el optimismo y la esperanza. Les ayudamos a ver el
potencial en sus hijos y a “ir por el oro”. Desde esta perspectiva,
hemos visto que todo es posible. Tampoco los profesionales
comprometidos muchas veces reciben los recursos, la guia y el
apoyo que necesitan para ofrecer a los ninos con los que trabajan.
Entendemos las presiones con las que los profesionales deben
lidiar y les ofrecemos una perspectiva actitudinal Unica que les
permite cargarse de energia y armarse con excelentes
herramientas para trabajar.
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C) EVIDENCIA QIENTfFICA EN TRATAMIENTOS
PARA LOS NINOS CON TRASTORNO
GENERALIZADO DEL DESARROLLO

La medicina basada en la evidencia (MBE) ha sido definida como el uso de la mejor
evidencia médica disponible para la toma de decisiones acerca de la atencion
médica de pacientes individuales.

En funcidon del rigor cientifico de los estudios, pueden construirse escalas de
clasificacién jerarquica de la evidencia a partir de las cuales se establecen
recomendaciones de la adopcion de determinados procedimientos médicos o
intervenciones terapéuticas.

Aunque hay diferentes escalas, todas son muy similares entre si. A modo de
ejemplo, se transcribe la clasificacién propuesta por la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), del Departamento Estadounidense de Salud y
Servicios Humanos.

El concepto de intervenciones basadas en la evidencia se inicié en el campo de la
medicina sobre los afios setenta y en los Ultimos anos muchas otras disciplinas lo
han empleado.

En el 2006, la Asociacidon Americana de Psicologia desarrolld un concepto mas
amplio que se adapta mejor a las intervenciones con personas con TEA, debido a la
heterogeneidad de la poblacion y a la limitada base de nimero de investigaciones
realizadas (Mesibov, 2010, pp. 570-9).

La practica basada en la evidencia se define como la integracion de la mejor y mas
actual evidencia en la investigacidn con la pericia clinicoeducativa y las perspectivas
de los grupos de interés relevantes, de cara a facilitar las decisiones para la
evaluacidn e intervencion que se consideran efectivas y eficientes para una persona
concreta (Schlosser y Raghavendra, 2003. pp. 259-97; Tamarit, 2010).

La practica basada en la evidencia es un término mas amplio que el de tratamiento
basado en la evidencia, ya que no solo 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
preferencias de los usuarios y su integracién en la toma de decisiones sobre el
cuidado del individuo (Salvadd-Salvadd, Palau-Baduell, Clofent-Torrentd, Montero-
Camacho y Hernandez-Latorre, 2012).

Guias de buenas practicas y niveles de evidencia cientifica

La cantidad de informacidon sobre tratamientos disponibles en los TEA esta
aumentando exponencialmente en estas Ultimas décadas, motivo por el cual resulta
necesario clasificarlos segun algun criterio para una mejor descripcion. A través de
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una busqueda exhaustiva en Internet se identificaron seis guias de buenas
practicas en el tratamiento de los TEA:

ok

la de California, publicada en 1997;
la de Nueva York, en 1999;

la de Manchester-Maine, en 2000;
la de Ontario, en 2003;

la de Sidney, en 2004;

la de Espaia en 2006.

Diferentes grupos de expertos se encargan de elaborar estas guias, en las que,
normalmente, después de revisar los estudios disponibles, exponen su opinién de
manera consensuada sobre el tratamiento en cuestion.

Estas guias de buenas practicas tienen un nivel de evidencia 1V, y sus conclusiones
se han de asumir como recomendaciones del grado C.

La valoracion metodoldgica de los estudios revisados permite identificar las
siguientes limitaciones:

Dadas las caracteristicas de las personas con TEA y el tipo de
investigaciones realizadas hasta la fecha, existen escasos estudios sobre la
eficacia de tratamientos que cumplan los requisitos minimos para que se
puedan evaluar de acuerdo con los criterios de la MBE.

Existen dificultades a la hora de considerar la representatividad de las
personas participantes en las investigaciones. Las muestras suelen ser
reducidas, y aspectos como la utilizacidon de criterios diagndsticos diferentes
0 no explicitar variables como la edad, medidas de desarrollo del lenguaje,
capacidades cognitivas o de autonomia, limitan la validez y la fiabilidad, y
dificultan la replicabilidad de los estudios.

Los estudios de disefio de caso Unico permiten demostrar fiablemente la
eficacia de ciertas intervenciones; sin embargo, este tipo de investigacion
no permite generalizar el resultado obtenido al conjunto de pacientes. En
los estudios de grupos destaca la escasez de modelos metodoldgicamente
sélidos (grupos de comparacion, aleatorizacion, etc.).

Asimismo, la validez de los resultados obtenidos esta limitada porque
frecuentemente los parametros con base en los cuales se evalla la eficacia
de una intervencién no corresponden al conjunto de los aspectos nucleares
del autismo.
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En el presente trabajo se transcriben a continuacién las recomendaciones
realizadas en estas guias de buenas practicas con relacion a los tratamientos
anteriormente descriptos.

Evidencia del entrenamiento en integracion auditiva (EIA)

Debido a la falta de evidencia, el tratamiento debe considerarse en fase
experimental y que, por tanto, no puede recomendarse al no tener beneficios
probados. Se aconseja a familiares, profesionales educativos o sanitarios sean
conscientes del coste econdmico que implica seguir estos tratamientos y del
riesgo de pérdida de capacidad auditiva que conllevan.

Se llega a la misma conclusiéon en las guias de buenas practicas (California,
Nueva York, Manchester, Ontario y Sidney). Paralelamente, la American
Academy of Pediatrics (AAP) expresa su inquietud sobre la validez y la base
tedrica del tratamiento, y recomienda que el EIA se utilice Unicamente en
estudios formales de investigacion.

Evidencia de la terapia de integracion sensorial (TIS)

Las guias de buenas practicas de California, Nueva York y Sidney destacan la
falta de evidencia sobre su eficacia, aunque resaltan que no parece ser
perjudicial y que algunas de sus actividades fisicas podrian ser beneficiosas.

Dos de las guias de buenas practicas (Ontario y Manchester) sefialan que, a
pesar de utilizarse la TIS frecuentemente en algunos paises, no existe evidencia
de su eficacia como tratamiento de los sintomas nucleares de los TEA, por lo
gue aconsejan su uso, en todo caso, de forma experimental y sin restar medios
a los tratamientos principales de los TEA.

Evidencia del Método Doman-Delacato

Dos guias de buenas practicas (Ontario y Sidney) revisan esta terapia y
concluyen que no concuerda con el conocimiento neuroldgico actual y que no
existe evidencia que demuestre su eficacia. Para la AAP, el tratamiento no
ofrece ninguna virtud especial, no se han demostrado los beneficios que
propugnan sus proponentes y puede resultar altamente perjudicial en algunos
casos por la enorme presidn a la que se somete a la familia.

Evidencia de los Lentes de Irlen

Dos guias de buenas practicas revisan el tema. La de Sidney concluye que no
estd demostrada su eficacia. La guia de Canada incorpora, ademas, la revision
de terapias optométricas, y muestra su conformidad con la anterior conclusion,
pero sefiala que algunos estudios —aunque con serias carencias metodoldgicas—
informan de cierta mejoria en la orientacion visual y la atencion.

Evidencia de los programas de intervencion conductual

Las guias de buenas practicas (California, Nueva York, Manchester, Ontario y
Sidney) se muestran a favor de las intervenciones conductuales, aunque con
diferente énfasis.
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Algunas —como la guia de Nueva York o los propios National Institutes of Health
de EE. UU.— afirman de manera extrema y contundente —considerando la
evidencia con la que se cuenta en la actualidad— que la intervenciéon conductual
intensiva deberia ser la intervencidn por excelencia para el autismo.

Las guias de Manchester y Sidney concluyen de forma mas cautelosa que existe
un acuerdo universal apoyado en investigacion sobre los beneficios que las
intervenciones conductuales aportan a los nifios y nifias con autismo. La guia
de Ontario lo presenta como un enfoque Util siempre que se adapte a las
caracteristicas particulares de cada paciente y al entorno familiar y social.

El Grupo de Estudio de los Trastornos del Espectro Autista del Instituto de
Salud Carlos III sefala que los programas conductuales y las técnicas basadas
en las teorias del aprendizaje son elementos fundamentales en el apoyo a las
personas con autismo, tanto para fomentar su desarrollo como para afrontar
los problemas del comportamiento.

Por ejemplo, el apoyo conductual positivo ha supuesto una herramienta
fundamental, técnica y éticamente, para ayudar a las personas con conductas
problematicas. Sin embargo, el error surge cuando se confunde un amplio
campo de intervencion pedagdgica con un programa concreto, el propuesto por
Lovaas. Aunque histdricamente se le reconoce el valor de haber sido el primero
en introducir estrategias educativas como tratamiento de los TEA, la terapia
Lovaas es un tratamiento que no incorpora el conocimiento actual sobre las
alteraciones cognitivas y emocionales de los TEA; puede crear una esperanza
de curacién en las familias que no se corresponde con la realidad y generar un
significativo estrés familiar, y es incompatible con la integracion del tratamiento
en los centros educativos.

Evidencia de los sistemas de fomento de las competencias sociales

No se han identificado revisiones sistematicas sobre la eficacia de estas
técnicas, aunque si existe un CAT sobre historias sociales que apoya la eficacia
de esta intervencidon para reducir las conductas problematicas y la posible
mejora de habilidades de interaccion social, si se lleva a cabo de acuerdo con
programas bien definidos y adaptados individualmente. Las guias de buenas
practicas (California, Manchester, Ontario y Sidney) las revisan y destacan la
importancia que la guia canadiense les otorga. Se recomienda utilizar los
sistemas de fomento de las competencias sociales, aunque se reconoce que es
necesaria una evaluacion cientifica de estos sistemas.

Evidencia de los Sistemas alternativos/aumentativos de comunicacion
Tres guias de buenas practicas (California, Ontario y Sidney) apoyan su
utilizacion. En el caso de los PECS, las tres refieren que —a pesar de que los
estudios se han realizado en muestras pequefias o en series de sujetos Unicos—
se observan avances en las funciones comunicativas del alumnado.
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Evidencia de la Comunicacion facilitada

Las guias de buenas practicas (Nueva York, Manchester, Ontario y Sidney)
abordan este tipo de comunicacién con un juicio uniforme: no existe evidencia
alguna que apoye el planteamiento de este método de comunicacion. Asi,
diversos estudios han demostrado que no puede asegurarse que el papel de la
persona facilitadora sea pasivo. Las guias y diversas organizaciones cientificas
recomiendan que no se utilice este método, y sefialan la alarma generada por
casos de mensajes supuestamente producidos por pacientes que denunciaban
abusos que resultaron falsos, pero que desembocaron en lamentables
procedimientos judiciales.

Evidencia del Sistema TEACCH

Existe una revisién de la HTA que concluye que las limitaciones metodoldgicas
de los trabajos revisados no permiten ni establecer la eficacia del tratamiento
ni, cuando se aprecian beneficios, atribuirselos a la intervencién realizada.

Las guias de buenas practicas (California, Manchester, Ontario y Sidney)
adoptan un estilo descriptivo del TEACCH, para concluir basicamente que —
aunque el sistema parece prometedor- no se dispone de verificacion
independiente de su eficacia. Los estudios existentes sefialan, aunque de
manera cuestionable debido a problemas de disefio:

a. La utilidad de los programas aplicados en el hogar por madres y padres
entrenados en los componentes del TEACCH.

El aumento del CI en nifias y nifios pequefios no verbales.

c. La disminucion de la institucionalizacion psiquidtrica de mayores de
edad con TEA tras la instauracion del TEACCH, en porcentajes que
oscilaban, segun los afos, entre el 40-70% hasta el actual 7% (si bien
es posible que este descenso esté influido por factores no controlados,
como, por ejemplo, una politica general de integracidon comunitaria en
Carolina del Norte durante estos ultimos afios).

El Grupo de Estudio considera que el sistema es modélico a la hora de asegurar
servicios para toda una poblacion, y valora especialmente la implicacidn
compartida de agencias gubernamentales, asociaciones de familiares y la
universidad, para concluir que es razonable anticipar que la calidad de vida de
las personas que acceden a este tipo de sistemas debe de ser muy superior a la
de quienes carecen de ellos.

Evidencia de la terapia cognitivo conductual (TCC)

Se ha identificado una revision de tipo CAT sobre la TCC en pacientes con TEA,
que establece que no existe evidencia ni sobre la efectividad ni sobre el dafio
potencial de la TCC en los nifios o nifias con TEA.

Sin embargo, se encontrd evidencia de que la TCC es una opcién que se debe
considerar para personas con TEA con un nivel de funcionamiento alto. Las
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guias de Sidney y Ontario sugieren, asimismo, que no existe evidencia de su
eficacia en personas con autismo. Recomiendan que, si se quiere aplicar, se
haga en todo caso en pacientes de elevado nivel de funcionamiento (ya que la
intervencién requiere elevadas competencias cognitivas y comunicativas) y que
se considere la necesidad de adaptar las técnicas habituales para incluir
posibles ayudas visuales, formacion especifica en emociones, expresion de
sentimientos y percepcién social.

El Grupo de Estudio apoya la aplicacion personalizada de técnicas adaptadas de
TCC y apoyo emocional en personas con trastorno de Asperger o autismo de un
nivel de funcionamiento elevado.

Evidencia de la terapia psicodinamica (psicoterapia)

No existen revisiones sistematicas sobre este tratamiento, lo que se puede
explicar por la falta de adherencia de este marco al método cientifico. Muchas
de las guias de buenas practicas, de hecho, ni mencionan estas técnicas.

La guia de California concluye que no hay ninguna evidencia de que el autismo
tenga un origen psicogénico, y que la eficacia de los tratamientos
psicoanaliticos es cuestionable.

El Grupo de Estudio no recomienda la terapia psicodinamica como tratamiento
de los TEA y destaca que el planteamiento psicoanalitico del autismo ha
constituido uno de los mayores errores en la historia de la neuropsiquiatria
infantil.

Evidencia de las psicoterapias expresivas

Existe una revision de tipo CAT sobre la musicoterapia, en la que se determina
que los problemas metodoldgicos de los estudios impiden establecer conclusién
alguna sobre esta terapia.

Dos guias de buenas practicas analizan estas terapias: la de Ontario sefala
que, a pesar de existir numerosos articulos que describen sus supuestos
beneficios, la falta de una metodologia de investigacion apropiada impide
realizar una valoracion cientifica sobre su eficacia. Con respecto a la utilizacion
del arte, la guia canadiense sefiala su preocupacion sobre el hecho de que las
personas con TEA frecuentemente tienen una imaginacion limitada, por lo que
cuestiona la aplicabilidad de este tipo de intervencién. No obstante, algunas
personas podrian disfrutar de estas actividades (musica, arte, etc.) y utilizarlas
como actividades comunitarias de ocio. La guia de Nueva York sefala que,
dada la falta de eficacia demostrada, la musicoterapia no debe recomendarse
como terapia aislada y especifica para el autismo. Estas terapias deberian
aplicarse Unicamente en proyectos de investigacion, o como simple actividad
lidica apropiada para algunos o algunas con TEA.
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Evidencia de los antipsicéticos atipicos (antagonistas de la serotonina
y la dopamina)

Las tres revisiones de la HTA, DARE y EBM concluyen que la risperidona es en
la actualidad el antipsicético mas seguro y eficaz en el tratamiento a corto plazo
de la hiperactividad, conductas explosivas, agresividad y comportamientos
autolesivos. No existe evidencia de su eficacia sobre los problemas de
interaccién social y comunicacion.

En cuanto a la eficacia de la olanzapina, se hallaron efectos positivos sobre la
reduccion de las conductas desafiantes y mejoria en el funcionamiento social y
el lenguaje, aunque segun la revisidn realizada por DARE son necesarios
estudios posteriores bien disefiados que confirmen su eficacia. Con respecto a
la clozapina y otros nuevos antipsicéticos (ciprasidona, aripiprazol) no existen
estudios suficientes.

Evidencia de los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina (ISRS)

La revision de la HTA y otros dos articulos de revision actuales destacan la
eficacia de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina sobre la
reduccion de pensamientos obsesivos y comportamientos repetitivos vy
ritualistas, la ansiedad y la agresividad en personas adolescentes y adultas con
TEA, aunque su efecto no se ha demostrado en la infancia.

Evidencia de los estimulantes (metilfenidato)

Deben utilizarse con prudencia, ya que su efecto beneficioso es menor y se han
descrito efectos adversos con mas frecuencia que en la poblacién general con
TDA/H, entre los que se incluyen: retraimiento, irritabilidad, pérdida de peso y
dificultad para conciliar el suefio.

Evidencia sobre los estimulantes a2-adrenérgicos (clonidina)
No existe ninguna revision sobre este tratamiento en los TEA.

Evidencia sobre la naltrexona (antagonista opiaceo)

La revisidon de la HTA senala la falta de eficacia de este farmaco a corto plazo
sobre la sintomatologia autista, concretamente en la reduccion del
comportamiento autolesivo en los TEA.

Evidencia sobre la melatonina
En una revision de tipo CAT no se encontrd evidencia suficiente para
recomendar esta terapia en los trastornos del suefo en los TEA.

Evidencia sobre los medicamentos antiepilépticos

La guia de buenas practicas de Sidney sefiala la carbamacepina como un
posible medicamento para la agresividad en personas con autismo,
independientemente de que hayan presentado convulsiones o alteraciones en el
electroencefalograma. Aunque existe una linea de investigacion de creciente
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interés sobre la utilidad de estos farmacos como moduladores del estado de
animo, no hay evidencia actual sobre su eficacia en las personas con TEA.

Evidencia sobre la secretina

La secretina no puede recomendarse para el tratamiento de los TEA, ya que no
existe evidencia empirica de que una Unica o multiples dosis de la misma sean
beneficiosas para el tratamiento de los sintomas centrales del autismo.
También se advierte sobre la posible aparicion de efectos adversos. Esta
valoracion coincide con la realizada por las guias de buenas practicas de Nueva
York, Ontario y Sidney.

Evidencia sobre las vitaminas y suplementos dietéticos

La revision sistematica de la CDSR, que incluye una anterior de DARE,
establece que —debido al escaso numero de estudios metodoldgicamente
sélidos y al limitado tamafio de las muestras— no existe evidencia de la eficacia
de esta intervencién y, por tanto, no se pueden realizar recomendaciones sobre
el uso de la combinacion vitamina B6/Mg o vitamina A en el autismo.

Estos compuestos estarian indicados Unicamente en casos excepcionales de
estados nutricionales carenciales o cuando exista una deficiencia documentada
de estas vitaminas. También es necesario alertar sobre sus posibles efectos
toxicos.

Evidencia de las dietas libres de gluten y caseina

Las guias de buenas practicas de Nueva York, Ontario y Sidney indican que no
existe evidencia suficiente para su instauraciéon, y subrayan la necesidad de
realizar mas estudios metodolégicamente correctos.

Evidencia sobre la terapia antimicética

Las guias de buenas practicas de Nueva York, Ontario y Sidney concluyen que
no existe evidencia que justifique su recomendacion y alertan del riesgo
asociado a la administracion de medicamentos antifingicos.

Evidencia de los tratamientos con quelantes

No existen revisiones sistematicas de esta terapia en los TEA y, de acuerdo con
la guia de buenas practicas de Sidney, no tenemos actualmente estudios fiables
de investigacién que apoyen este tratamiento; se ha destacado que los
quelantes son medicamentos potentes con importantes efectos adversos.

Evidencia sobre la inmunoterapia

Las guias de buenas practicas de Nueva York, Ontario y Sidney coinciden en
establecer que, ante la ausencia de evidencia de su eficacia, debido a las
limitaciones metodoldgicas de los escasos estudios disponibles y el riesgo que
estos tratamientos entrafan para la salud, no esta recomendado su uso en el
tratamiento de los TEA.
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Evidencia sobre la terapia sacrocraneal

La revisidon sistematica de la HTA no encuentra evidencia de eficacia de esta
terapia para ningun tipo de trastorno. Las guias de buenas practicas de Ontario
y Sidney sefialan que no existen estudios experimentales que permitan
recomendar su uso en los pacientes con TEA.

Evidencia sobre las terapias asistidas con animales
Esta terapia no aparece en ninguna de las guias revisadas.

Terapias no descritas

Existen otras iniciativas terapéuticas como modelos, como el DENVER, Miller o
Greenspan, los programas Son-Rise o Higashi, el ‘abrazo forzado’ Aolding,
LEAP, Sand Tray, Floortime, etc., de los que no existen estudios experimentales
que permitan recomendar su uso en los pacientes con TEA. Algunas de ellas,
como el Son-Rise, no especifican cual es su marco tedrico.
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D) PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL SISTEMA
UNICO EN REHABILITACION INFANTIL DEL
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO

En 1982 se sanciona la Ley 22431 de Sistema de proteccion integral de los
discapacitados, en la que se legisla sobre objetivos, conceptos y clasificacion sobre
discapacidad, servicios de asistencia, prevencion, dérgano rector, salud, asistencia
social, trabajo y educacion, seguridad social, trasporte y arquitectura diferenciada.

Ante la necesidad de un organismo de control y asesoramiento a nivel del Poder
Ejecutivo Nacional, se crea en 1985, en el ambito del Ministerio de Salud y Accién
Social, la Comisién Nacional para las Personas con Discapacidad, con la participacion
de representantes de organismos publicos y organismos no gubernamentales.
Mediante el decreto 1101/87 esta comisidon pas6 a depender de la Presidencia de la
Nacion bajo el nombre de Comision Nacional Asesora para la Integracion de las
Personas Discapacitadas.

En 1997 se sanciona la Ley 24901, que establece la obligatoriedad por parte del
Estado y las Obras Sociales enunciadas en el articulo 1° de la Ley 23660 (Obras
Sociales Sindicales) de brindar cobertura a sus afiliados mediante prestaciones de
prevencidn, asistencia, promocion y proteccion con el objeto de otorgar una cobertura
integral a sus necesidades y requerimientos (Dominguez, 2004).

El 16 de Febrero de 1999 se firma la resolucion 400/99 la cual establece, en el
articulo 19, que la Administracion de Programas Especiales para los beneficiarios de las
leyes 23660 y 23661 financiara el pago de todas las prestaciones detalladas en el
Anexo III de esa resolucidn, pero en el Anexo I establece que “La Obra social reconoce
que el apoyo financiero no es obligatorio para la Administracion de Programas
Especiales, que ésta lo podra otorgar segun las posibilidades presupuestarias y razones
de mérito, oportunidad y conveniencia. La denegatoria en ningln caso generara
derecho alguno a favor de la Obra social, la que reconoce ser la Unica obligada frente
al beneficiario.

Asimismo, la Obra Social asume la obligacion de presentarse ante toda accion
judicial que se inicie contra la Administracion de Programas Especiales por motivo del
pedido de apoyo financiero, exonerandola de toda responsabilidad en el supuesto que,
en sede judicial, se determinara responsabilidad del sistema” (Dominguez, 2004, cap.
2).

El Programa de Cobertura del Sistema Unico establece los siguientes niveles de
atencion:

e Atencion ambulatoria.
e Hospital de dia.
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e Centro de dia.

e Centro Educativo Terapéutico.
e Estimulacién Temprana.

e Educacion Inicial.

e Educacion General Basica.

e Apoyo a la integracién escolar.
e Formacion laboral y/o rehabilitacion profesional.
e Internacidn en rehabilitacion.
e Hogar.

e Residencia.

e Pequefio hogar.

e Prestaciones de apoyo.

¢ Transporte.

Teniendo en cuenta que la muestra se toma en un Centro de Rehabilitacién, se
describen aquellos niveles que pueden llegar a él:

e Atencion ambulatoria

Destinado a pacientes con todo tipo de discapacidad que puedan
trasladarse a una institucidn especializada en rehabilitacion. Las patologias
asistidas son las previstas en la clasificacion internacional de deficiencias,
discapacidades y minusvalias —Organizacién Mundial de la Salud (OMS)- con
la certificacion establecida por la junta evaluadora de discapacidad. La
atencién ambulatoria debe estar indicada y supervisada por un profesional
médico. La prestacion institucional sera en:

— Clinicas o sanatorios de rehabilitacion.

— Hospitales con servicios de rehabilitacion.

— Consultorios de rehabilitacién de hospitales.
— Clinicas o sanatorios polivalentes.

— Centros de rehabilitacion.

— Consultorio particular.

La modalidad de la cobertura sera:

a) Modulo de tratamiento integral intensivo: comprende 5 dias en la
semana mas una especialidad.

b) Modulo por tratamiento integral simple: incluye menos de 5 dias
semanales y mas de una especialidad.
Cada uno de los modulos incluye:
— Fisiatria—kinesiologia.

— Terapia ocupacional.
— Psicologia.
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— Fonoaudiologia.
— Psicopedagogia.
— Otros tipos de atencion reconocidos por la autoridad competente.

Hospital de dia

Se refiere al tratamiento ambulatorio intensivo con concurrencia diaria en
jornada media o completa con un objetivo terapéutico de recuperacion. Los
destinatarios son pacientes con todo tipo de discapacidades fisicas motoras
y sensoriales que puedan trasladarse a una institucion de rehabilitacion.

Las patologias asistidas son las previstas en la clasificacion internacional de
deficiencias, discapacidades y minusvalias —OMS— con la certificacion
establecida por la junta evaluadora de discapacidad. La prestacion
institucional sera en:

— Clinicas o sanatorios de rehabilitacion.
— Hospitales con servicios de rehabilitacion.
— Centros de rehabilitacion.

La modalidad de la cobertura sera la concurrencia diaria en jornada simple
o doble, de acuerdo con la modalidad del servicio acreditado o la region
donde se desarrolla. El mddulo incluye honorarios profesionales, gastos de
atencidon, medicacion especifica, terapias de la especialidad, y otras
practicas de diagndstico o tratamiento necesarias para su rehabilitacion.

El hospital de dia de media jornada incluye colacién, y almuerzo en caso de
jornada doble.

Estimulacion Temprana

Se refiere al proceso terapéutico educativo que pretende promover y
favorecer el desarrollo armdnico de las diferentes etapas evolutivas del nifio
con discapacidad. Esta dirigido a nifios con discapacidad de 0 a 4 afos vy,
eventualmente, hasta 6 afios. La modalidad de la cobertura es la atencion
ambulatoria individual, de acuerdo con el tipo de discapacidad, grado y
etapa en que se encuentra, con participacion activa del grupo familiar.

Educacion Inicial

Se refiere a la primera etapa de la escolaridad, que se desarrolla entre los 3
y 6 afios de edad cronoldgica, con posibilidad de ingresar en un proceso
escolar sistematico de este nivel.

Pueden concurrir nifios con discapacidad leve, moderada o severa, con
discapacidad sensorial, motora con o sin compromiso intelectual. La
prestacion institucional es escuela de educacion especial. La modalidad de
la cobertura serd la concurrencia diaria en jornada simple o doble, de
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acuerdo con la modalidad del servicio acreditado o la region donde se
desarrolla.

Cuando la escuela implemente programas de integracion a la escuela
comun, la atencion se brindara en un solo turno en forma diaria o periddica,
segln corresponda.

Educacion General Basica

Es el proceso educativo programado y sistematizado que se desarrolla entre
los 6 y 14 anos aproximadamente, o hasta la finalizacion del ciclo
correspondiente, dentro de un servicio escuela especial o comun, dirigida a
niflos con discapacidad leve, moderada o severa, con discapacidad sensorial
motora con o sin compromiso intelectual.

La prestacidn institucional se dara en la escuela de educacion especial. La
modalidad de la cobertura sera la concurrencia diaria en jornada simple o
doble, de acuerdo con la modalidad del servicio acreditado o la region
donde se desarrolla.

Apoyo a la integracion escolar

Se refiere al proceso programado Y sistematizado de apoyo pedagdgico que
requiere un alumno con necesidades educativas especiales para integrarse
en la escolaridad comun en cualquiera de sus niveles. Abarca una poblacion
de 3 a 18 afios de edad o hasta finalizar el ciclo de escolaridad que curse.
Dirigida a ninos y jovenes con necesidades educativas especiales derivadas
de alguna problematica de discapacidad (sensorial, motriz, intelectual) que
puedan acceder a la escolaridad en servicios de educacién comin y en los
diferentes niveles (inicial, EGB, etc.). La prestacion se realizara en el equipo
técnico interdisciplinario de apoyo, conformado por profesionales y docentes
especializados. La cobertura se realizard en escuela comun, consultorio,
domicilio y en forma simultanea y/o sucesiva, segun corresponda.

Prestaciones de apoyo

Se entiende por prestaciones de apoyo a aquellas que recibe una persona
con discapacidad como complemento o refuerzo de otra prestacion
principal. Esta dirigido a nifios, jovenes o adultos con discapacidad y con
necesidades terapéuticas o asistenciales especiales. La prestacion podra
ser:

— Ambulatoria

— Domiciliaria

— Consultorio

— Centro de rehabilitacién
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Sera brindada por profesionales, docentes y/o técnicos, quienes deberan
acreditar su especialidad mediante titulo habilitante otorgado por la
autoridad competente.

Estas prestaciones deberan ser debidamente justificadas en el plan de
tratamiento respectivo y para ser consideradas tales tendran que ser
suministradas fuera del horario de atencidn de la prestacion principal.

El maximo de tiempo de las prestaciones de apoyo sera de hasta 6 horas
semanales; cuando el caso requiera mayor tiempo de atencidn, debera
orientarse al beneficiario a alguna de las otras prestaciones previstas
(Dominguez, 2004, cap. 3).
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E) EL ANALISIS DE LA PRESCRIPCION COMO
TOMA DE DECISIONES

Se entiende por prescripcion la receta de un medicamento, medio o instrumento
terapéutico prescrita por una persona autorizada y recibida por otra persona autorizada
para dispensar o realizar la orden (Diccionario de medicina Océano Mosby, p. 1043).

“En la practica médica de nuestros dias es un hecho habitual que el médico se vea
enfrentado a elegir entre diversas opciones la mas adecuada para su paciente. A
menudo este ejercicio implica optar por un procedimiento terapéutico que no siempre
asegura su mejoria, lo que sélo puede ser valido en algunos casos, pero en otros se
debe recurrir a procedimientos paliativos que empiricamente poseen resultados
semejantes” (Rev Chil Neuro-Psiquiat 2004, N° 42[1], pp. 9-21).

La prescripcion implica una toma de decisién y, como tal, puede ser analizada
mediante los modelos clasicos de analisis de las decisiones. En tal sentido, Bonatti
(Bonatti, 2011) propone un esquema integrador de tres fases para ejemplificar el
proceso decisorio, segun su esquema:
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Decisor 7
(Oportunidad - Decisién)
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Realidad — - -
Representada / Construida

F & |  Proceso [

el e £ Decisorio B
& | Revision final = — =

- | Eleccién/Accién |

Figura 1. Esquema integrador de la decision
Fuente: Bonatti (2011, 54)

En donde cada fase representa un momento del proceso decisorio, que a su vez
contiene elementos que sera pertinente analizarlos a fin de lograr una mejor decision
(Conte, 2012):

e FASE1
El médico se encuentra con la situacién que le presenta una desviacion, un
problema del desarrollo en un nifio. Esta fase es subjetiva, tanto cognitiva
como emocional, que finaliza con la representacion constructiva del mundo
objeto de la decisidén. Aqui serd necesario la eliminacion y minimizacién de
sesgos que el médico utiliza como formas idiosincrasicas de organizar la
informacion compleja y cambiante.

e FASE 2
Esta fase es objetiva, el proceso de toma de decisiones cuenta con un
modelo normativo, asiento de la teoria de la decision que no se analizard en
esta tesis, solo se tomaran las elecciones de estas decisiones y se tratara de
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inferir distintos aspectos de la realidad representada por el decisor en funcion a
las entrevistas realizadas.

e FASE3
Revision final del proceso decisorio, cuyo objetivo es detectar
incongruencias de las fases anteriores, introducir o rescatar datos del problema
que aportan nueva informacion al mundo de la decision. Tampoco se analizara
en esta tesis.

Por otro lado, a la clasica relacion de agencia descripta por Barrionuevo
(Barrionuevo, 2004), “donde el médico es el agente y el paciente el principal; en este
tipo de relacién el agente decide por el principal qué debe éste “consumir” para
conservar, mejorar o restablecer su estado de salud”.

“El médico decide por un lado la cantidad y tipo de los insumos necesarios y por otro
lado cantidad vy tipo de servicio/‘producto’ que debe consumir el paciente”. Es decir,
que interviene tanto en la oferta como en la demanda, ejerciendo asi una doble
intermediacion.

Asimismo, en este caso aparecen el financiador y la familia como actores
relevantes de la toma de decisiones prescriptiva. Se tiene, asi, una persona que
prescribe (médico) muchas veces a solicitud de los padres del paciente y otra que la
ejecuta (centro, escuela, profesionales, etc.), pero en el medio hay una persona que
autoriza la realizacién de la orden por el financiador y que en algunos casos asigna el
prestador o servicio que cumplira la orden.

Como sigue diciendo Barrionuevo (Barrionuevo, 2004), “La mayor o menor medida
en que el agente considera los intereses del principal por sobre los suyos determina el
grado de ‘perfeccidn’ o ‘imperfeccion’ de las decisiones del médico-agente como
representante del paciente-principal y como consecuencia de ésta imperfeccion
aparece el problema de la demanda inducida”.
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F) ANALISIS DE LAS PRESCRIPCIONES EN
REHABILITACION INFANTIL PARA EL
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO

Con el fin de cumplir con los objetivos de este trabajo, se tomaron las
prescripciones recibidas en una institucion que se dedica a brindar tratamiento a
personas con TEA, durante los afios 2011-2012.

De un total de 21 pacientes se obtuvieron 58 prescripciones, de las que se
analizaron los siguientes datos:

a) Qué especialistas médicos realizaron las prescripciones.
b) Cuales fueron los tratamientos prescriptos.

c) Cual fue el tipo de cobertura prestacional solicitada.

a) Médicos especialistas que realizaron las prescripciones

Las especialidades médicas participantes en la muestra fueron un total de 5y
se distribuyen de la siguiente manera:

Cuadro 1. Distribucion de especialistas participantes en la muestra

Especialista Cantidad de Porcentaje
prescripciones

Pediatra 10 18%

Psiquiatra 15 26%

Neurdlogo 27 47%

Médico 3 5%

Genetista 2 4%

En el cuadro 1 se observa cudles fueron los especialistas médicos que
participaron de la muestra, la cantidad de prescripciones que realizé cada uno y
el porcentaje correspondiente de las mismas dentro de la muestra. Es
interesante ver que, de las especialidades médicas que intervienen en la
muestra, la mayor cantidad de prescripciones la realizan los neurdlogos,
siguiéndole los psiquiatras. Asimismo, se observa que siendo el TEA un
trastorno del desarrollo y los pediatras los especialistas en desarrollo, estos solo
realizaron un 18% de prescripciones de tratamiento.
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Grafico 1. Especialistas médicos participantes en la muestra

m Pediatras 18% m Psiquiatras 26% ® Neurdlogos 47% m Médicos 5% m Genetistas 4%

En el grafico 1 se observa la distribucion de los porcentajes correspondientes a las
prescripciones realizadas por cada médico especialista. En el mismo se evidencia que el
mayor porcentaje corresponde a las prescripciones realizadas por médicos neurdlogos.

b) Tratamientos prescriptos

Cuadro 2. Tratamientos prescriptos

Cuenta de tratamientos
Tratamientos Total

Estimulaciéon temprana 1
Fonoaudiologia 3
Fonoaudiologia terapia cog. cond. 1
Habilidades sociales 1
Integracion escolar 2
Mismo esquema terapéutico 1
Musicoterapia 2
Neurolingdistica 4
Psicologia 7
Psicologia terapia cognitivo conductual 1
Psicomotricidad 1
Psicopedagogia 8
TCC 3

1

TCC domiciliario

44



Terapia cognitivo conductual 3
Terapia ocupacional

Terapia ocupacional con orientacion en
integracion sensorial

Tratamiento cognitivo conductual
Tratamiento cognitivo conductual
Tratamiento cognitivo conductual domiciliario
Tratamiento cognitivo conductual domiciliario
intensivo

Tratamiento educativo conductual
Tratamiento fonoaudioldgico

Tratamiento neurolingliistico

Tratamiento psicoldgico infantil

Total general 58

(O]

= = U

= = =N

En el cuadro 2 aparecen todos los tratamientos indicados por los médicos tratantes,
que fueron un total de 24. En la columna del total figura la cantidad de veces que un
médico prescribid ese tratamiento. Por Ultimo, se observa hacia el final del cuadro
como total general la suma total de las prescripciones realizadas, siendo las mismas 58
prescripciones, que conforman el 100% de la muestra para este trabajo.

Analizando los datos en detalle se observa que se prescribe con distintos nhombres
una misma prestacion, como por ejemplo TCC, tratamiento cognitivo conductual,
terapia cognitivo conductual. También se hace evidente que se utilizan como sinénimos
las palabras “tratamiento” y “terapia”.

Se observa que se prescriben tanto tratamientos (tratamiento cognitivo conductual)
como especialidades (psicologia, fonoaudiologia, entre otras) y aparecen finalmente
prescripciones referidas a intervenciones en habilidades especificas (habilidades
sociales) y a integracion escolar. Tomando todos los datos en conjunto y mirados a la
luz del sistema unico, se puede ver que los médicos tratantes prescriben tanto
tratamientos contemplados en el sistema Unico como aquellos que no.
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Grafico 2. Tratamientos prescriptos
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En el grafico 2 se observan en el eje horizontal los tratamientos prescriptos y en el
eje vertical la cantidad de veces que fue prescripto cada tratamiento. Aqui el dato mas
sobresaliente es que los valores mas altos corresponden a psicopedagogia y psicologia.

Cuadro 3. Tratamientos agrupados por categorias equivalentes

Categoria ESPECIALIDAD
Fonoaudiologia 18%

Fonoaudiologia 3
Fonoaudiologia terapia cog. cond. 1
Neurolingistica 4
Tratamiento fonoaudioldgico 1
Tratamiento neurolingiistico 1
Total general 10
Psicologia 18%
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Habilidades sociales 1
Psicologia 7
Psicologia terapia cognitivo conductual 1
Tratamiento psicoldgico infantil 1
Total general 10
Psicopedagogia 16%
Psicopedagogia 8
Tratamiento educativo conductual 1
Total general 9
Terapia Ocupacional 11%
Terapia ocupacional 5
Terapia ocupacional con orientacion en

integracién sensorial 1
Total general 6
Categoria: Tratamiento Cognitivo

Conductual
TCC 28%
TCC 3
TCC domiciliario 1
Terapia cognitivo conductual 3
Tratamiento cognitivo conductual 5
Tratamiento cognitivo conductual 1
Tratamiento cognitivo conductual domiciliario 1
Tratamiento cognitivo conductual domiciliario

intensivo 2
Total general 16
Categoria: Otras Especialidades

Otras Especialidades 7%
Estimulacion temprana 1
Musicoterapia 2
Psicomotricidad 1
Total general 4
Categoria: No tratamiento

No Tratamientos 6%
Integracion escolar 2
Mismo esquema terapéutico 1
Total general 3

Se entendera que una categoria profesional es equivalente a otra cuando la aptitud
profesional necesaria para el desempefio de las funciones propias de la primera
permita desarrollar las prestaciones laborales basicas de la segunda, previa la
realizacion, si ello fuera necesario, de procesos simples de formacién o adaptacion.
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Para los fines de este trabajo se agruparon los tratamientos cuyos nombres
sugieren pertenecer a la misma especialidad o marco tedrico.

En el cuadro 3 se plasman los tratamientos agrupados por categorias equivalentes.
Como se puede observar, de dicha agrupacion surgen dos grandes categorias:
especialidad y tratamiento cognitivo conductual, cuyo valor de equivalencia en la
primera es la especialidad (psicologia, psicopedagogia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, psicomotricidad, musicoterapia) y en la segunda es el marco teorico
(psicologia cognitiva, conductismo).

Por fuera de estas dos grandes categorias queda otra que se conforma como
categoria distinta, dado que no es tratamiento (integracion escolar) o, siéndolo, no
especifica cual se prescribe (mismo esquema de tratamiento), quedando la categoria
con el nombre de “no tratamiento”.

Se observa, ademas, la cantidad de prescripciones solicitadas por cada tipo de

tratamiento, la suma total correspondiente a cada categoria y la distribucion en
porcentajes de cada una.

Grafico 3. Tratamientos agrupados por categorias equivalentes

Tratamientos agrupados por categorias

= Especialidad = TCC No tratamiento =

En el grafico 3 se observa la distribucion de los porcentajes segun cada categoria
equivalente, siendo en la categoria “Especialidad” (70%) donde se observa el mayor
porcentaje de prescripciones. Asimismo, la segunda categoria con mayor porcentaje de
prescripciones (24%) corresponde a la de TCC (tratamiento cognitivo conductual). Se
observa, por ultimo, una tercera categoria con el nombre de “no tratamiento”, es en
esta llamativo que los médicos de cabecera prescriben servicios que no son
tratamientos, como lo es la integracion escolar.
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c) Cobertura prestacional efectuada para ninos que
presentan trastorno generalizado del desarrollo

La carga prestacional total fue de 274 prestaciones semanales, distribuyéndose

de la siguiente manera:

Cuadro 4. Cantidad de prestaciones pedidas
por tratamiento

Suma de

Tratamiento prestaciones
Estimulacion temprana 3
Fonoaudiologia 10
Fonoaudiologia terapia cog. cond. 3
Habilidades sociales 4
Integracion escolar

Mismo esquema terapéutico 9
Musicoterapia 3
Neurolinguistica 12
Psicologia 23
Psicologia terapia cognitivo conductual 2
Psicomotricidad 1
Psicopedagogia 26
TCC 24
TCC domiciliario 10
Terapia cognitivo conductual 60
Terapia ocupacional 11
Terapia ocupacional con orientacion en

integracién sensorial 1
Tratamiento cognitivo conductual 35
Tratamiento cognitivo conductual 5
Tratamiento cognitivo conductual domiciliario 4
Tratamiento cognitivo conductual domiciliario

intensivo 19
Tratamiento educativo conductual 2
Tratamiento fonoaudioldgico 3
Tratamiento neurolingdistico 2
Tratamiento psicoldgico infantil 2
Total general 274

En el cuadro 4 se observan en la columna de la izquierda todos los tratamientos
prescriptos y en la columna de la derecha la cantidad de prestaciones pedidas por cada
tratamiento. Aqui se hace evidente que el mayor pedido de prestaciones corresponde a
la denominacidon de terapia cognitivo conductual; asi, 60 prestaciones de las 274
pedidas corresponden a esta ultima.
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Grafico 4. Cantidad de prestaciones por tratamiento
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En el grafico 4 se observa como se distribuyen la cantidad de prestaciones por
tratamiento.

Cuadro 5. Cantidad de prestaciones agrupadas
por categoria

Tratamientos agrupados por categoria

ESPECIALIDAD: Fonoaudiologia % Prestaciones
Fonoaudiologia 10
Fonoaudiologia terapia cog. cond. 3
Neuroling(istica 12
Tratamiento fonoaudioldgico 3
Tratamiento neurolingtiistico 2
Total general 11% 30

ESPECIALIDAD: Psicologia

Habilidades sociales 4
Psicologia 23
Psicologia terapia cognitivo conductual 2
Tratamiento psicoldgico infantil 2
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Total general 11%

ESPECIALIDAD: Psicopedagogia
Psicopedagogia

Tratamiento educativo conductual
Total general 10%

ESPECIALIDAD: TO

Terapia ocupacional

Terapia ocupacional con orientacion en
integracién sensorial

Total general 5%

Tratamiento Cognitivo Conductual

TCC

TCC domiciliario

Terapia cognitivo conductual

Tratamiento cognitivo conductual
Tratamiento cognitivo conductual
Tratamiento cognitivo conductual domiciliario
Tratamiento cognitivo conductual domiciliario
intensivo

Total general 57%

ESPECIALIDADES: Otros tratamientos
Estimulaciéon temprana

Musicoterapia

Psicomotricidad

Total general 3%

No tratamiento
Integracion escolar

Mismo esquema terapéutico
Total general 3%
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Cuadro 5.1. Total de prestaciones
agrupadas por categoria

Total fonoaudiologia 11% 30
Total psicologia 11% 31
Total psicopedagogia 10% 28
Total terapia ocupacional 5% 12
Total tratamiento cognitivo

conductual 57% 157
Total otras especialidades 3% 7
Total no tratamientos 3% 9

En el cuadro 5 se observa la cantidad de prestaciones pedidas por tratamiento, la
cantidad de prestaciones pedidas agrupadas por categorias equivalentes y la
distribuciéon en porcentajes de cada categoria.

En el cuadro 5.1 se trasladaron los totales de las prestaciones pedidas y sus
porcentajes correspondientes a cada categoria.

Analizando los datos en detalle, se hace evidente que la categoria tratamiento
cognitivo conductual es el tratamiento con mayor carga prestacional solicitada,
sumando asi 157 prestaciones semanales, equivalentes al 57% de las prestaciones
totales solicitadas.

También se observa que el resto de las prestaciones se reparten en forma pareja
entre la categoria especialidades, quedando la distribucion de la siguiente manera:
fonoaudiologia 11%, psicologia 11% y psicopedagogia 10%.

Grafico 5. Cantidad de prestaciones agrupadas por categoria

Total de prestaciones por categoria

Total no tratamientos M

Total otros tratamientos

Total tratamiento cognitivo conductual
Total terapia ocupacional

Total psicopedagogia

Total psicologia

Total fonoaudiologia

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
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En el grafico 5 se plasman claramente la cantidad de prestaciones semanales
pedidas por tratamiento, observandose la marcada diferencia entre las prestaciones
pedidas para la categoria tratamiento cognitivo conductual y el resto de las categorias.

Grafico 5.1. Porcentaje de prestaciones agrupadas por -categoria

CATEGORIAS

m Especialidad 40% ®TCC57% msin. Cat. 3%

En el grafico 5.1 se observa la distribucion en porcentajes de la cantidad de
prestaciones semanales agrupadas por categorias. Aqui se observa que para la
categoria de tratamiento cognitivo conductual el porcentaje es de 57% y la suma de
los porcentajes correspondientes a toda la categoria ESPECIALIDAD suma un 40% de
las prestaciones pedidas.
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Grafico 5.2. Cantidad de prestaciones agrupadas por especialidades

ESPECIALIDAD
® Fono 30 m Psicologia 31 m Psicopedagogia 28
mTO 12 m Psicomotricidad 1 m Musicoterapia 3

m Estimulacion temprana 3 m Otras categorias 166

En el grafico 5.2 se observa la distribucion en porcentajes de las prestaciones
solicitadas por cada especialidad. Se destaca como mayor porcentaje el
correspondiente a las especialidades de psicologia y fonoaudiologia con 11%. Si
sumamos el porcentaje de la categoria ESPECIALIDAD, el mismo suma un 40%
correspondiente a 108 prestaciones semanales.
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Grafico 5.2. Cantidad de prestaciones agrupadas por especialidad -
Psicologia

ESPECIALIDAD - PSICOLOGIA

m Habilidades sociales 4 m Psicologia 23
m Psicologia tratamiento cognitivo conductual 2 m Tratamiento psicoldgico infantil 2
m Otras categorias 166 m Otras especialidades 77

En el grafico 5.2 se observa la distribucion en porcentajes de las prestaciones
solicitadas por la especialidad de psicologia. En el mismo se destaca que la suma de los
porcentajes correspondientes a dicha categoria es de 11%, quedando el 28% restante
distribuido en las otras especialidades de dicha categoria. Observando en detalle,
dentro de la misma categoria el tratamiento mas prescripto es el de psicologia, con 23
prestaciones, que corresponden al 8% del total de esta categoria.
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Grafico 5.3. Cantidad de prestaciones agrupadas por especialidad —
Fonoaudiologia

ESPECIALIDAD - FONOAUDIOLOGIA

M Fonoaudiologia 10 M Fonoaudiologia tratamiento cognitivo conductual 3
m Neurolingtistica 12 m Tratamiento fonoaudioldgico 3
W Tratamiento neurolingtistico 2 M Otras especialidades 78

M Otras categorias 166

En el gréfico 5.3 se observa la distribucién en porcentajes de las prestaciones
solicitadas para la especialidad de fonoaudiologia. En el mismo se destaca que la suma
de los porcentajes correspondientes a dicha categoria es de 11%, quedando un 28%
para el resto de la categoria ESPECIALIDAD. Dentro del 11%, los tratamientos con mas
prestaciones son fonoaudiologia y neurolingliistica con 10 y 12 prestaciones
respectivamente.
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Grafico 5.4. Cantidad de prestaciones agrupadas por especialidad —
Psicopedagogia

ESPECIALIDAD - PSICOPEDAGOGIA

m Psicopedagogia 26 B Tratamiento Educativo conductual 2

| Otras especialidades 80 m Otras categorias 166

En el grafico 5.4 se observa la distribucion en porcentajes de las prestaciones
solicitadas para la especialidad de psicopedagogia. En el mismo se destaca que la
suma de los porcentajes correspondientes a dicha categoria es de 10%, quedando
para el resto de la categoria ESPECIALIDAD el 29%. Observando en detalle, el mayor
porcentaje dentro de la categoria “ESPECIALIDAD: psicopedagogia” es para
psicopedagogia, con 26 prestaciones.
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Grafico 5.5. Cantidad de prestaciones agrupadas por especialidad —
Terapia Ocupacional

ESPECIALIDAD - TERAPIA OCUPACIONAL

mTO 11  mTO con orientacion sensorial 1~ mOtras especialidades 96  m Otras cat. 166

En el grafico 5.5 se observa la distribucion en porcentajes de las prestaciones
solicitadas por la especialidad de Terapia Ocupacional. En el mismo se destaca que la
suma de los porcentajes correspondientes a dicha categoria es de 4%. De esta forma,
queda para el resto de la categoria ESPECIALIDAD el 35%.
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Grafico 5.6. Cantidad de prestaciones agrupadas por especialidad — Otros
Tratamientos

Especialidad: Otros Tratamientos

1%
0% 9%
o~ | 1%

= Psicomotricidad 1

= Musicoterapia 3

= Estimulacion Temprana 3
= Otras especialidades 101

= Otras Categorias 166

En el grafico 5.6 se observa la distribucion en porcentajes de las prestaciones
solicitadas por las especialidades de Psicomotricidad, Musicoterapia y Estimulacién
Temprana que conforman la categoria otros tratamientos. En el mismo se destaca que
la suma de los porcentajes correspondientes a dicha categoria es de 7%.
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Categoria - Tratamiento cognitivo conductual

ETCC 24

B TCC domiciliario 10

= Terapia cognitiva conductual 60

B Tratamiento cognitivo conductual 40
® Tratamiento cognitivo conductual

domiciliario 4

= Tratamiento cognitivo conductual
domiciliario intensivo 19

W Otras especialidades 108

m No tratamiento 9

Grafico 5.7. Cantidad de prestaciones agrupadas por tratamiento cognitivo
conductual

En el grafico 5.7 se observa la distribucién en porcentajes de las prestaciones
solicitadas por la categoria tratamiento cognitivo conductual. En el mismo se destaca
que la suma de los porcentajes correspondientes a dicha categoria es de 57%, siendo
el porcentaje mas alto el 22%, que corresponde a la denominacion Terapia cognitiva
conductual, y 15% a Tratamiento cognitivo conductual. Comparando los porcentajes
totales se hace evidente que la suma del porcentaje de toda la categoria (57%) es
mayor a la suma de los porcentajes de las otras categorias.
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G) CRITERIOS QUE MANIFIESTAN LOS MEDICOS
PRESCRIPTORES EN LA TOMA DE DECISIONES
DE UN TRATAMIENTO PARA NINOS CON
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO

Como bien lo expreso el Dr. Angel Riviere, el autismo (trastornos generalizados del
desarrollo o trastornos del espectro autista, segun las clasificaciones actuales) nos
enfrenta a varios desafios:

e En la comprension.
e En la explicacion.
e En el tratamiento.

Cuando hablamos de tratamiento, el desafio radica en cudl es el mas adecuado
para personas con esta condicion y, en nuestro contexto, como se debe prescribir
siguiendo las normativas vigentes.

Como se dijo en apartados anteriores, en la practica médica de nuestros dias es un
hecho habitual que el médico se vea enfrentado a elegir entre diversas opciones la
mas adecuada para su paciente, y en ello debe tomar una posicidon con relacion a qué
y como prescribir el tratamiento que considera mas adecuado.

Con el objetivo de indagar mas acerca de la posicion tomada por los médicos y
comparar esta con lo escrito en las prescripciones de tratamiento a las personas con
TEA, se entrevistd a un neurdlogo infanto-juvenil, un psiquiatra infanto-juvenil y un
pediatra, todos especialistas en TEA y de amplia trayectoria en el campo, por lo que se
los tom6 como informantes calificados.

Los tres son profesionales con amplia experiencia en TEA, que ejercen su profesion
tanto en el ambito privado como en hospitales publicos. Son asesores y consultores
médicos dentro de su especialidad en varias instituciones y ejercen la docencia en
distintas universidades.

La entrevista realizada, de caracteristica semiestructurada, consta de 17 items que
indagan especificamente en tres ejes: tratamientos prescriptos, familia y financiador.
Los 17 items fueron pensados como guia para el entrevistador y con ello poder darle la
oportunidad al especialista de agregar informacién que no estuviera contemplada en la
misma. Un ejemplo de ello fue el considerar parte de la terapia del nifio/joven a la
terapia familiar o apoyo psicoeducativo a los padres.

El primer tema que se aborda es la cuestion del diagndstico y el tratamiento. En

este sentido, todos los profesionales concuerdan en que la categoria TGD es muy
amplia y algunos utilizan la expresion: “TGD es un espectro”. Afirman también que “no
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hay un tratamiento Unico para cada espectro, dependiendo de la intensidad
sintomatica y el estado del nifo/ joven”.

En relacion al tratamiento, también hablan de “distintas ofertas de tratamiento”
“donde uno adhiere a unas y a otras no”, y agregan “ahi hay también un espectro de
tratamientos”, que va desde una oferta muy psicoanalitica a una oferta muy
conductista.

Ponen un tercer grupo de tratamientos, entre los cuales nombran Son-rise, DIR,
etc., de los cuales algunos de los profesionales consideran que “tratan de coordinar
una estrategia mas espontanea con estrategia mas dirigida”, y otros profesionales, si
bien los mencionan, afirman desconocerlos en profundidad, por lo que se siguen
orientado a indicar tratamientos cognitivos conductuales.

Cuando se los interroga con relacion a si se pueden combinar distintos
tratamientos, las opiniones estan divididas, unos profesionales dicen que “si”, otros
dicen categdricamente que “no”. En este Ultimo sentido agregan: “yo creo que las
indicaciones tienen que ver con la intensidad de la sintomatologia, también con la edad
del paciente”.

Con relacion a la musicoterapia, zooterapia, equinoterapia, delfinoterapia, etc.,
algunos profesionales adhieren y otros no, pero la mayoria los consideran “actividades
que un chico con TGD puede hacer como apoyo, recreativa, educativa de tiempo libre”.

Una posicion relativa se encuentra con relacién al interrogante de cual tratamiento
“no prescribiria”. Algunos de los profesionales son categdricos con que “no
prescribirian psicoanalisis o dietas”, otros, sin embargo, se plantean que ante la falta
de recursos “hacer uso de lo que se tenga acceso a veces es una opcidon, aunque no
sea la mas adecuada” y dicen: “por lo menos es algo...".

En cuanto a la frecuencia, todos coinciden en que son tratamientos intensivos, pero
que siempre deben tener presente la disponibilidad de los recursos. Afirman que lo
intensivo del tratamiento se refiere a los tratamientos cognitivo conductuales, pero que
tiene relacion con la sintomatologias, la gravedad, la edad del nifio/joven y la
disponibilidad de recursos para llevar a cabo dicha terapia.

Cuando se aborda el tema de la cobertura, algunos profesionales afirman que cada
vez se cubre mas, pero que las obras sociales (OS) o prepagas no cuentan con centros
propios. Otros afirman que, en su experiencia, las OS o prepagas aceptan a los
profesionales que las familias proponen.

Por otro lado, dicen: “la obra social o prepaga debe autorizar lo que el médico de

cabecera prescribe, es por ley...” y, por otro lado, agregan: “si se prescribe segun el
nomenclador, lo aprueban...”.

62



Por otro lado, afirman: “las familias aceptan lo que se les indica y no piden o
sugieren tratamientos especificos...”; esta afirmacion tiene mas fuerza cuando hablan
de pacientes que concurren a hospitales publicos. Cuando se los interroga con relacion
a aquellos pacientes de obra social, la afirmacion pierde fuerza, a lo que agregan que
en algunas ocasiones les piden informacién sobre otros tratamientos de los que han
escuchado o leido por Internet.

Por ultimo, en general todos los profesionales afirman que en ocasiones deben
acomodar la prescripcion a la solicitud o formato de la OS o prepaga. Comentan que
“en vez de colocar tratamiento cognitivo conductual, les piden que desglosen esto en
especialidades y afirman que de esta manera el APE les paga”.

De dicho analisis de datos se obtuvieron los siguientes resultados:

a)

b)

Las especialidades médicas que participaron en la muestra fueron pediatria,
psiquiatria, neurologia infantil, médico y genética. Los especialistas médicos
que hicieron la mayor cantidad de prescripciones fueron los neurdlogos
infantiles con el 47%, le siguen los psiquiatras infantiles con el 26% y los
pediatras con el 18% (ver cuadro 1).

Los tratamientos prescriptos fueron un total de 24. Los mismos de podrian
agrupar en tratamientos por especialidad (psicologia, psicopedagogia, TO,
integracién  sensorial, musicoterapia, fonoaudiologia, neurolingdiistica,
psicomotricidad), tratamiento cognitivo conductual (bajo esta categoria se
utilizaron distintos nombres, que van desde TCC a terapia cognitiva conductual)
y otras categorias (integracidon escolar y mismo esquema de tratamiento) (ver
cuadro 2).

La carga prestacional total solicitada fue de 274 prestaciones. Si se analiza cada
caso, se observa que la mayor carga prestacional es de 10 horas semanales de
tratamiento cognitivo conductual, aunque en algunos casos se piden también
prestaciones para otras especialidades. En otros casos, la suma de las
prestaciones por especialidad da como resultado un total de 8 a 10
prestaciones.
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H) CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Analizando los datos obtenidos del material bibliografico y guias de buenas
practicas internacionales, se observa que hay una gran variedad de tratamientos
disponibles, algunos con evidencia cientifica, otros con poca o ninguna evidencia.

De las entrevistas a los especialistas médicos se concluye que los criterios utilizados
para realizar la eleccion del tratamiento se relacionan con el diagndstico, la edad y el
nivel cognitivo observado en la persona. “(...) se prescribe el tratamiento que el nifo
necesita segun edad, nivel cognitivo y diagndstico”; se piensa, asi, en la persona a la
cual va dirigida la prescripcién en su momento evolutivo.

Ahora bien, observando los datos obtenidos de las prescripciones se nota que los
profesionales médicos priorizan la modalidad intensiva a la edad del nifo al prescribir
20 prestaciones semanales de TCC a un nifio de dos afios (base de datos).

Uno de los temas que surge en las entrevistas es la preponderancia en prescribir el
tratamiento cognitivo conductual como terapia elegida, pero la dificultad en encontrar
profesionales que lo realicen hace que opten en dar otra terapia.

Asi, se puede deducir que no siempre pueden prescribir lo que consideran mas
apropiado, sino que prescriben lo que esta al alcance de acuerdo a la obra social (OS)
0 prepaga que tengan.

Cuando se les pregunta sobre la variedad de tratamientos disponibles, algunos
profesionales médicos afirman haber leido sobre los tratamientos mas recomendados,
como el tratamiento conductual. Otros profesionales dicen conocerlos, pero no haber
leido sobre ellos, aunque se basan en su eleccién por la experiencia directa con sus
pacientes y afirman que, si bien saben que el tratamiento cognitivo conductual tiene
buenos resultados, en ocasiones es dificil acceder a los profesionales que los realizan,
por lo que tienden a prescribir por especialidad sin especificidad, tomando como
criterio de eleccion: “por lo menos acceden a algun tratamiento”.

Con lo dicho anteriormente, no es raro ver entonces la variedad de nombres que
estos médicos utilizan al momento de realizar la prescripcidén. Asi, se nombra de
distintas formas el mismo tratamiento, como por ejemplo: tratamiento conductual-
cognitivo, terapia cognitiva-conductual, tratamiento educativo conductual, etc.

Ademas, se observa cierta confusion al prescribir por especialidad cuando mezclan
orientaciones: un ejemplo de ello es cuando prescriben neurolinglistica con orientacién
cognitivo conductual. En lo que si todos concuerdan es en que el tratamiento da mejor
resultado con una carga horaria intensiva.
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La modalidad intensiva no solamente se refiere a la carga horaria, sino también a la
prescripcion de varias disciplinas, lo que daria cuenta que el médico considera
necesaria la intervencion en varias areas del desarrollo del nifio/adolescente.

A la eleccion de la modalidad domicilio, consultorio o centro la refieren segun la
posibilidad mayor o menor de incorporar al tratamiento a la familia. Consideran de
importancia las estrategias que la familia pueda implementar.

Con relacion a la familia, todos los entrevistados coinciden en que no reciben
pedidos especificos de algun tratamiento por parte de los padres. Y con relacién al
cumplimiento de la prescripcion que ellos realizan, afirman que las obras sociales, por
ley, deben cubrir todo lo que ellos prescriben, solo en algunos casos informan que si se
prescribe seglin lo nomenclado las obras sociales autorizan.

De las entrevistas con las familias se observa que sus expectativas estan puestas
en el nifio, en la adquisicion de habilidades (sobre todo comunicativas y en algunos
casos académicas), e informan que la mayor dificultad que atraviesan es el acceso al
tratamiento prescripto por dos razones: la dificultad en encontrar profesionales (con
mayor dificultad en lo que es integracién escolar) y en que la obra social cubra el
tratamiento tal como el médico lo prescribe. Otro tema preponderante para los padres
es ver que los profesionales cumplan con lo pedido por el médico de cabecera.

Por ultimo, con relacién a si la obra social cubre los tratamientos pedidos, los
meédicos afirman que, por ley, tiene que cubrir lo que el médico de cabecera pide.

Esta afirmacién es importante en el sentido de que deja en evidencia la hegemonia
que creen tener los médicos por sobre el sistema. Estos son conscientes de que en la
practica no siempre el financiador, sea obra social o prepaga, debe autorizar aquello
prescripto, salvo que se mantenga dentro de los margenes estipulados por el sistema.
Aqui se observa una contradiccién por parte del médico, entre lo que considera que se
debe prescribir y lo que el sistema incorpora como posibilidad terapéutica, que lo lleva
en algunas ocasiones a cambiar la prescripcidn y ajustarse a lo nomenclado.

Por otro lado, es evidente que las obras sociales se enfrentan a la dificultad de
tener que conjugar lo pedido por el médico y las exigencias familiares, que en algunos
casos son excesivas, basandose en la creencia parental de que “deben cubrir TODO” y
no solamente lo nomenclado desde el sistema de salud.

Analizando los datos obtenidos de las prescripciones se puede verificar algo de
estas diferentes nomenclaturas y clasificaciones utilizadas por los médicos y que no
siempre coinciden con los tratamientos descriptos en las guias de buenas practicas.
Como ejemplo podemos citar que se prescribe psicologia solamente, sin aclaraciones
de la orientacion tedrica que se recomienda para estos casos.
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La variedad hace a la confusion tanto para los profesionales de la medicina como
para las familias al momento de determinar cudl es la mejor opcion para ese nifio o
joven.

Esta variedad de denominaciones deja en evidencia el desafio al que se enfrentan
los profesionales de tener que optar por un tratamiento, y la falta de coincidencia entre
los mismos profesionales en encontrar una sola denominaciéon para los tratamientos
prescriptos, conjuntamente con cierta dificultad para tomar una posicion en cuanto a la
denominacion de los mismos, mezclando entre prestaciones de apoyo, prestaciones
basadas en la intervencidn con tratamientos sensoriomotrices, psicologicos vy
psicoeducativos.

Asimismo, si se suman las prescripciones realizadas se observa cierta tendencia de
los médicos a prescribir por especialidad. Dentro de esta tendencia, la mayor cantidad
de prescripciones corresponde a las especialidades de psicologia y psicopedagogia, de
lo que se puede deducir que piensan en un dispositivo terapéutico individual, ya sea en
consultorio o domicilio.

En cuanto a la categoria “tratamiento cognitivo conductual”, y en contraposicion a
la prescripcion por especialidad, aqui se observa que el acento esta puesto en el marco
tedrico “cognitivo conductual”, aunque aparentemente no se tiene en cuenta que se
trata de una especialidad: “psicologia” con el marco tedrico “cognitivo conductual”.

Como dato sobresaliente se observa que la categoria “tratamiento cognitivo
conductual” es el tratamiento con mayor carga prestacional solicitada, sumando asi
628 prestaciones mensuales (157 prestaciones semanales, ver cuadro 5.1) sobre 468
prestaciones mensuales (117 prestaciones semanales, ver cuadro 5.1) distribuidas en
los restantes tratamientos. Esta carga prestacional corresponde a una base de 24
tratamientos, dando asi un total de 1096 prestaciones.

Con todos los datos obtenidos se puede empezar a configurar un perfil prescriptivo
preliminar que debera confirmarse con investigaciones posteriores. También se pueden
realizar otras conclusiones, que tal vez ayuden a mejorar la forma de realizar estas
prescripciones.

En virtud de que el conocimiento de las caracteristicas de las personas con
condicién de autismo (TEA) es bastante reciente, teniendo en cuenta que las primeras
descripciones se realizaron en 1943/44 por Leo Kanner y Hans Asperger, es posible
que aun haya profesionales que no terminaron de explorar el amplio campo del
trastorno que nos convoca en este caso.

La aparicion de tecnologias de intervencion es constante y la gran mayoria de ellas
estan aun en experimentacion, no arrojando hasta el presente resultados definitivos.
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Sumado a esto, en Argentina hay una fuerte tendencia de aplicacién de las terapias
psicodinamicas y escasas instancias académicas que produzcan conocimientos desde
otras teorias.

Todas estas variables confluyen en acrecentar las confusiones, debido a que los
médicos prescriptores se encuentran entre la demanda por parte de las familias y el
sistema, que aun no se ha modificado para absorber estas nuevas tecnologias.

Por otra parte, es importante que los profesionales y las familias conozcan las
ventajas y desventajas de la aplicacion de dichas tecnologias y, sobre todo, cuales son
las mas recomendadas por su eficacia y validacion cientifica, quedando a la espera de
la validacion de otras que, en el contexto actual, se aplican por una cuestién de
“creencias” en posibles “curas” de las que hoy se esta muy lejos, considerando los
avances y la realidad.

Otra de las cuestiones que tratamos aqui es la idiosincrasia familiar y su dinamica.
Hay tantas posibles formas de intervencion como modelos de familias existen, lo que
se valora en esta instancia es el compromiso familiar para con la terapia prescripta por
el médico tratante, la que se encuentra directamente relacionada con la forma de vida,
estatus econdmico, ideologias y creencias de cada familia. A estas afirmaciones
recabadas de la experiencia se agrega que las respuestas de los médicos consultados
sobre la tematica resultan de la siguiente manera:

Los médicos especialistas indican que las familias no solicitan tratamientos en
particular y aceptan de buen grado las indicaciones emitidas por ellos en las
prescripciones.

Es importante sefalar que como experiencia en la practica de admisiones, la
realidad se muestra de otra manera. Los factores preponderantes son las obras
sociales, en especial las sindicales y las prestaciones del sistema, que hacen que los
médicos tengan que reformular la prescripciéon. Otro factor es el nivel socioecondmico
de las familias y su acceso a la informacién para preguntar por otras alternativas de
tratamientos y si se puede evaluar para eso.

Con respecto a los tratamientos recomendados en las guias de buenas practicas,
en opinion de los entrevistados, no se encuentran dentro del Sistema Unico, no
obstante se le da un formato dentro de lo nomenclado porque la ley es preponderante.

Es imperativo que el Sistema Unico incorpore recomendaciones o0 guia para estas
prestaciones de nuevas tecnologias cientificamente validadas o recomendadas por su
eficacia en las guias de buenas practicas. Esta incorporacién lograria unificar la
prescripcion y, a la vez, disminuir de forma sensible el estrés que pasan las familias al
tener que recurrir incontables veces a su obra social para realizar las modificaciones
pertinentes.
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Otro tema a destacar es que si la prescripcion esta confeccionada de acuerdo a lo
incorporado en el Sistema Unico, la obra social no deberia rechazarla y, por lo tanto,
disminuiria la necesidad de los padres de llevar adelante acciones judiciales tendientes
a lograr la obtencién de la cobertura segun lo prescripto.

La legislacion en discapacidad es amplia, va desde lo supranacional hasta lo
nacional y provincial. En este caso se hablara de la legislacion nacional, en especial de
la que se refiere a la cobertura de tratamientos. La misma, como bien se describié en
apartados anteriores, no conlleva a la misma descripcién de tratamientos como lo
hacen las guias de buenas practicas.

De esta manera, mientras las guias de buenas practicas internacionales hablan de
clasificaciones segun intervenciones o modelos globales de tratamiento segiin marco
conceptual (ver Anexo), la legislacion argentina habla de tratamiento por especialidad
(psicologia, psicopedagogia, terapia ocupacional, etc.) o por servicio (como centro de
rehabilitacion, centro educativo terapéutico, etc.).

Asi, los modelos de tratamiento que se utilizan tanto en nuestro pais como a nivel
internacional no coinciden con la legislacion vigente y esto representa para los médicos
que realizan la prescripcion de tratamiento una dificultad al momento de hacer la
misma.

A esto se le agrega que, en los Ultimos afos, se han desarrollado nuevas
orientaciones a las especialidades conocidas, como neurolinglistica (fono) o
integracién sensorial (terapia ocupacional). Esta diversidad de factores que el médico
debe conocer antes de hacer la prescripcion de tratamiento para personas con
diagndstico de TGD (TEA) da como resultado profesionales médicos (psiquiatras,
neurodlogos, pediatras) altamente especializados y con el conocimiento necesario para
conducir el tratamiento de estas personas.

Seria éptimo que se generalizara el uso de la guia de buenas practicas en todos los
ambitos: académicos, de salud publica, privada y colegios profesionales, entre otros.
Esto llevaria a mejorar la calidad del servicio brindado de acuerdo a parametros de
calidad, eficacia y eficiencia ya comprobados.

Si se tiene presente que en un plan individualizado de tratamiento cognitivo
conductual se trabajan en forma simultanea distintas areas del desarrollo, como son
motricidad fina, gruesa, comunicacidn, lenguaje, desarrollo cognitivo y conducta; solo
haria falta agregar “especialidades” al tratamiento de muy pocas personas, bajando asi
la carga prestacional para cada tratamiento y sosteniendo la modalidad intensiva pero
no abusiva.

Las obras sociales, al tener auditores especializados en la tematica para poder

revisar los planes de tratamiento, podrian orientar claramente a familias y médicos
tratantes en cuanto a que sean lo mas adecuado para esa persona.
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Como pudo observarse, los tratamientos disponibles para los nifios, jovenes y
adultos que presentan TEA son muchos. Algunos con evidencias internacionales, otros
con eficacias locales. Conviven en Argentina tradiciones psicodinamicas con corrientes
neurocientificas, conductuales y cognitivas, métodos bioldgicos y tantos otros. Ni los
médicos prescriptores, ni las familias, ni los financiadores poseen hoy guias para la
toma de decision. Resulta un campo complejo que requiere seguir siendo investigado;
necesita de una evaluacion y permanente actualizacion de las evidencias, campafas de
informacion, formacion de los equipos multidisciplinarios de las obras sociales y
medicinas prepagas. Es un campo complejo sobre el cual se cuenta con poca
informacién, pero que en los proximos afios necesita se avance sobre el mismo.
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Anexos

Tabla I. Clasificacion de las intervenciones segun la guia australiana

Intervenciones psicodinamicas

Intervenciones bioldgicas

Medicaciones
Intervenciones
alternativas

complementarias y

Intervenciones educativas

Intervenciones conductuales

Applied Behaviour Analysis (ABA)

(Early) Intensive Behavioural
Interventions (EIBI/IBI)

Contemporary ABA, por ejemplo, NLP

Intervenciones basadas en el
desarrollo
(intervenciones evolutivas)

Developmental Social-Pragmatic Model
(DSP)

Floortime

Relationship Development Intervention

Intervenciones basadas en Ia
terapia

Intervenciones centradas en la
comunicacion:

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

Intervenciones combinadas

Social-Communication, Emotional
Regulation and Transactional

Support (SCERTS)

Treatment and Education of Autistic
and Related Communication

Handicapped Children (TEACCH)

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

Otras intervenciones

Higashi/ Daily Life Therapy
The Option Method

Music Intervention Therapy
Spell

The Camphill Movement
Miller Method

Intervenciones basadas en

familia

la The Hanen Program
The Early Bird Program

Tabla II. Modelos globales de tratamiento organizados segun el marco conceptual
(Odom S. L., Boyd B. A., Hall L. ]J., Hume K., “Evaluation of comprehensive treatment
models for individuals with autism spectrum disorders”, en J Autism Dev Disord 2010;

40: 425-36)

Referencia

Informacion de contacto Edad

Analisis conductual aplicado, basado en el contexto clinico o familiar

(hogar)

Autism Leaf y www.autismpartnership.com Preescolar-

partnership McEachin adultos
(1999)

Center for Autism | Keenan et www.centerforautism.com 2-21 anos

and Related | al (2006)

Disorders (CARD)

Lovaas Institute Cohen et al www.lovaas.com 2-8 anos
(2006)

Pivotal  response | Koegel y education.ucsb.edu/autism 3-21 anos

treatment Koegel
(2006)

Analisis conductual aplicado, basado en el contexto escolar

Alpine  Learning | Meyer et al www.alpinelearninggroup.org 3-21 afios

Group (2006)

Eden Institute Holmes www.edenservices.org/index.jsp | Preescolar-
(1998) adultos

Douglass Harris et al dddc.rutgers.edu Preescolar-

Developmental (1991) adultos
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Disabilities Center

Institute for Child | Romanczyk http://icd.binghamton.edu 1-11 afios
Development- et al (2006)
SUNY
Lancaster- Bruey y www.iul3.org 3-21 anos
Lebanon IU 13 Vorhis
(2006)
May Institute Campbell et www.mayinstitute.org Nifos-
al (1998) adultos
Princeton  Child | Fenske et al www.pcdi.org Nifos-
Development (1985) adultos
Institute
Pyramid approach | Bondy y WWW.pecs.com 2-21 anos
to education Battaglini
(2006)
Strategies for | Arick et al www.starautismprogram.com 3-12 anos
Teaching  based | (2003)
on Autism
Research (STAR)
Summit Academy | Anderson et www.summited.org 0-21 afios
al (2006)
Therapeutic Howard et www.tpathways.org 1-7 afos
pathways/Kendall | al (2005)
School
Valley Program McKeon et www2.nvnet.org/nvhs/region3/ 3-14 anos
al (2006) valley/valley.html
Analisis conductual aplicado, inclusivo
Children’s Toddler | Stahmer e http://www.chsd.org/body.cfm? 18 meses-3
School Ingersoll id=35&action=detail&ref=95 anos
(2004)
Learning Hoyson et phil.strain@cudenver.edu 3-6 anos
Experiences: an | al (1984)
Alternative
Program for
Preschoolers and
Parents (LEAP)
Project DATA | Schwartz et depts.washington.edu/dataproj/i | 0-7 anos
(Developmentally | al (2004) ndex
Appropriate
Treatment for
Autism)
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Walden mode/ McGee et al www.psychiatry.emory.edu/ 0-5 afios

(1999) PROGRAMS/autism/Walden.html
Basados en el desarrollo y la interaccion

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

DIR/ Floortime Solomon et www.floortime.org 0-5 afos

(Developmental, | al (2007)

Individual

difference,

relationship-based

model)

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

Relationship Gutstein et www.rdiconnect.com Nifios-

Development al (2007) adolescentes

Intervention

(RDI)

Responsive Mahoney vy www.responsiveteaching.org 0-6 afios

teaching Perales
(2005)

SCERTS model | Prizant et al www.scerts.com 0-10 afios

(Social (2006)

Communication,

Emotional

Regulation,

Transactional

Supports)

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

Idiosincrasicos

Higashi School Larkin y www.bostonhigashi.com 3-22 afios
Gurry
(1998)

Miller Method Miller y www.millermethod.org 2-14 afos
Miller
(1973)

Division TEACCH | Panerai et www.teacch.com Nifos-

(Treatment and | al (2002) adultos

Education of

Autistic and

Related

Communication
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Handicapped
Children)

Tabla III. Clasificacion de los tratamientos segun el Grupo de Estudio de los
Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad
y Consumo, Espaia

Tratamientos sensorio motrices

Integracion auditiva
Integracion sensorial
Método Doman-Delacato
Lentes de Irlem

Tratamientos psicoeducativos y psicoldgicos

Programas de intervencidon conductual

Sistemas de fomento de competencias sociales
Sistemas alternativos aumentativos de comunicacion
Comunicacion facilitada

Sistema TEACCH

Tratamiento cognitivo conductual

Psicoterapias expresivas

Terapias psicodinamicas

Tratamientos biomédicos

Medicamentos psicotropos

Antipsicéticos atipicos

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Estimulantes (metilfenidato)

Estimulantes a2-adrenérgicos (clonidina)

Naltrexona (antagonistas opiaceos)

Melatonina

Medicamentos antiepilépticos

Otras Terapias biomédicas

Vitaminas y suplementos dietarios
Dietas libres de gluten y caseina
Terapia antimicotica

Terapia sacrocraneal

Otras terapias

Terapia asistida con animales
Terapias no descriptas
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Tabla 1IV. Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia
disponible segln la Agency for Healthcare Research and Quality. Fuente: APNA, Guia
de buena practica para €l tratamiento de los trastornos del espectro autista

Niveles de evidencia

I.a La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos clinicos controlados
y aleatorios.

I.b La evidencia cientifica procede de, al menos, un ensayo clinico controlado y
aleatorio.

II.a La evidencia cientifica procede de, al menos, un estudio prospectivo
controlado, bien disenado y sin aleatorizar.

II.b La evidencia cientifica procede de, al menos, un estudio casi experimental,
bien disefiado.

III La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien
disefiados, como estudios comparativos, de correlacion o de casos y controles.

IV La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio.

Grados de recomendacion

A Corresponde a los niveles de evidencia cientifica I.a y L.b.

Existe una evidencia ‘buena’ con base en la investigacion para apoyar la
recomendacion.

B Corresponde a los niveles de evidencia cientifica II.a, II.b y IIII.

Existe una evidencia ‘moderada’ con base en la investigacién para apoyar la
recomendacion.

C Corresponde al nivel de evidencia 1V.

La recomendacion se basa en la opinidn de expertos o en un panel de consenso.

Tabla V. Valoracion de tratamientos segun la evidencia cientifica

Sin evidencia y no recomendados

e Doman-Delacato
e Lentes de Irlen
e Comunicacion facilitada
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e Terapia psicodinamica

e Secretina

e Terapia antimicética

e Tratamiento con quelantes

¢ Inmunoterapia

e Terapia sacrocraneal

e Terapias asistidas con animales

Evidencia débil y solo recomendados en estudios experimentales

e Integracidn auditiva

e Integracion sensorial

e Psicoterapias expresivas

e Vitaminas y suplementos dietéticos
e Dietas sin gluten/caseina

Evidencia débil, aunque recomendados

e Promocién de competencias sociales

e Sistemas alternativos/aumentativos de comunicacion
e Sistema TEACCH

e Terapia cognitivo conductual

e ISRS en adultos con TEA

e Estimulantes en TEA + TDA/H

Evidencia de eficacia y recomendados

e Intervenciones conductuales
e Risperidona

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacidon de serotonina; TDA/H: trastorno de
déficit de atencién/hiperactividad; TEA: trastorno del espectro autista; TEACCH:
tratamiento y educacién de alumnado discapacitado por autismo y problemas

de comunicacion.
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