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¢Podemos curar el autismo?
Del desenlace clinico alaintervencion

M. Alessandri  D. Thorp 2, P. Mundy 2, R.F. Tuchman ¢

CAN WE CURE AUTISM?: FROM OUTCOME TO INTERVENTION

Summary. Outcome in autism is variable but with a significant trend toward a poor prognosis and despite reports that
outcome in individuals with autism may be improving secondary to early intensive interventions there is still much to be
learned about the natural history and the effects of intervention in autism spectrum disorders. While there may not be a known
cure for autism, there are a number of viable treatment options available. The primary models of treatment are non
pharmacological interventions that include intervention models such as applied behavior analysis and developmental and
structured teaching. The role of pharmacological interventionsis limited to treating specific symptoms that may be interfering
with a child’s ability to learn or function within a particular environment. The question of whether or not we can cure autism
needs to be discussed in terms of the need to overcome the as of yet poorly understood fundamental disturbance in autism and
the need to develop treatment protocols specifically targeting social deficits. At the present time, it is more appropriate to
speak of our quest to understand autismthan it is to speak of a cure. [REV NEUROL 2005; 40 (Supl 1): S131-6]
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INTRODUCCION

El autismo abarca un grupo heterogéneo de nifios con deficien-
cias conductuales en la cognicion social y la comunicacion, y
gue presentan un abanico restringido de intereses y conductas
repetitivas [1]. Una gran variedad de deficiencias cognitivas,
ademas de una serie de conductas y condiciones médicas, se
asocian al autismo. A pesar de lacomplejidad de este trastorno,
los datos procedentes de las investigaciones neurobiol 6gicas
sugieren que es posible identificar redes especificas que desem-
pefian un papel esencial en la comunicacién socia [2,3]. Se
espera que s se identifican las deficiencias sociales en las eta-
pas tempranas, serd posible poner en préctica intervenciones
educativas y conductuales que atiendan a estas deficiencias y
gue tengan la especificidad suficiente para maximizar el poten-
cia de cada nifio [4-7]. Sin embargo, la ausencia de un marca-
dor biolégico para € autismo dificulta la comprensién de los
factores determinantes del prondstico y la evaluacion del
impacto de las intervenciones. Entre |os padres existe un eleva
do grado de satisfaccion con los tratamientos, pero ejemplos de
‘recuperacion’ son dificiles de encontrar en la bibliografiay la
mayor parte de los nifios con autismo manifiestan una depen-
dencia continuada de unaterapiay de unos entornos educativos
estructurados [8].

La Psicofarmacologia del autismo se obstaculiza por la
ausencia de instrumentos fiables para medir los efectos de los
medicamentos, lafaltade estudios con ocultacion doble (double
blind) y la corta duracion de los ensayos farmacol dgicos [9].
Asimismo, no se ha demostrado que los tratamientos conduc-
tuales, pedagbgicos o farmacol 6gicos modifiquen de forma di-
recta ni significativalas deficiencias sociales que constituyen el
nucleo del autismo [10]. Ha habido unafalta evidente de coope-
racion entre la comunidad médicay |a pedagdgica con respecto
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alaredlizacion de estudios de investigacion de intervencidn con-
junta sobre nifios autistas.

Por otra parte, la definicién de qué hay que tratar y cémo
ese tratamiento puede afectar a otros atributos de un individuo
con autismo, a veces puede ser una decision un tanto arbitraria
[11]. Al abordar diferentes aspectos de este problema, no vamos
aintentar responder alapreguntade si unacuraparael autismo
es un objetivo razonable o alcanzable, sino que hablaremos de
lo que sabemos y de lo que necesitamos aprender sobre pronds-
ticos y sobre intervenciones farmacoldgicas y no farmacol égi-
cas en nifios con trastornos del espectro autista (TEA).

ESTUDIOS DEL DESENLACE
CLINICO EN EL AUTISMO

El desenlace clinico en el autismo varia, pero con unatendencia
significativa hacia un pronéstico desfavorable; las dos terceras
partes de los pacientes, o tienen discapacidades graves y no
avanzan socia mente 0 no son incapaces de llevar unaexistencia
independiente de ninguna forma [12]. Los factores prondsticos
mas fiables del desenlace clinico son los niveles de inteligencia
y de aptitud medidos por el coeficiente intelectua (Cl) y las
pruebas de lenguaje [13]. Aunque se haya dicho que el Cl es el
factor pronéstico més importante del desenlace, incluso en
nifios con un valor de Cl de 50 en quienes se realiza un control
clinico hasta la edad adulta, €l prondstico es desfavorable. Por
gjemplo, recientemente se publicaron los resultados de un estu-
dio amplio con 67 nifios que acudieron a consulta por primera
vez a una edad media de 7 afios (intervalo 3-15 afios) y después
se les realizé un control clinico cuando tenian una edad media
de 29 afos (intervalo 21-48 afios). Se emplearon pruebas nor-
malizadas de cognicion, lengugjey rendimiento para cuantificar
los desenlaces y, seglin las puntuaciones, solo € 12% de los
adultos autistas tenian un desenlace ‘ muy bueno’, mientras que
la mayoria tenian un desenlace ‘desfavorable’ (46%) o ‘muy
desfavorable’ (12%) [14]. En este dltimo estudio, los sujetos
con un CI por encima de 70 tenian un desenlace clinico signifi-
cativamente mejor que aquellos con un Cl por debagjo de 70. No
obstante, incluso en este grupo de individuos con autismo de
alto funcionamiento o sindrome de Asperger hay adultos con un
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elevado grado de dependencia que necesitan mucha ayuda de
susfamiliasy de lasociedad [15].

Si el desenlace clinico en los individuos con autismo mejo-
ra como consecuencia de la répida puesta en marcha de inter-
venciones pedagdgicas intensivas es un tema todavia objeto de
debate [16] y no hay pruebas consolidadas que respalden esta
afirmacién [17]. Todavia queda mucho por aprender sobre la
evolucion natural del autismo, los factores prondsticos del des-
enlace clinico y los tipos de intervencion que pueden influir de
manera positiva en el desenlace de estos pacientes.

INTERVENCIONES
No farmacol égicas

A lo largo de los afios se han descrito muchos métodos de in-
tervencion ‘pedagdgica especificos para emplear con sujetos
que tienen TEA, pero relativamente pocos se han investigado y
validado bien. Sin embargo, los tratamientos mas empleados
para los TEA son todavia las ‘intervenciones pedagdgicas
[18]. Existe un conjunto cada vez mas importante de datos que
apoyan la utilidad de tratamientos individualizados, con un
grado de afectacion intensiva y que ademas se fundamentan
filosoficamente y estructuran bien, para los pacientes con au-
tismo [19]. Pero, queda mucho por aprender. Por ejemplo, tipi-
camente hay grandes diferencias en la respuesta a los trata-
mientos de un individuo a otro y poco se sabe sobre qué méto-
dos de intervencion son los mejor adaptados a cada caso de
TEA. Hasta que no dispongamos de un conocimiento mas pro-
fundo de subgrupos clinicos concretos, y de los factores etiol 6-
gicos y bioldgicos subyacentes, es probable que esta pregunta
sigasin contestarse.

Aungue se hayan propuesto muchas estrategias de interven-
cién especificas, la mayoria puede clasificarse como pertene-
cientes aunau otra de | as tres aproximaciones fil osofi cas princi-
pales a tratamiento. Estos tres enfoques incluyen métodos que
estan en consonancia con los modelos del andlisis conductual
aplicado, la teoria del desarrollo y la ensefianza estructurada.
Tipicamente, estas aproximaciones se presentan como distintas;
pero, con frecuencia, en laaplicacion clinicade los principios en
contextos educativos y terapéuticos, hay mucha imbricacién
entre ellas. En este sentido, Dawson y Osterling [20] han identi-
ficado varios elementos programéticos comunes esenciales que
finalmente podrian resultar ser mas importantes que cual quier
diferenciabésicade ‘filosofia . Estos elementos incluyen:

— El dcancey lasecuenciadel programa de estudios.

— Entornos pedagdgicos de soporte con estrategias y oportuni-
dades para la generalizacion de las aptitudes.

— Laprevisibilidad y las rutinas.

— Unaaproximacién funcional hacialaconducta problematica.

— Laplanificacién de latransicién y laimplicacion de la fa
milia.

El andlisis conductual aplicado (ABA; del inglés, Applied Beha-
vioral Analysis) esla aplicacion de los principios fundamentales
delateoriadel aprendizaje paramejorar las conductas, habilida
des o aptitudes humanas socia mente significativas. Los elemen-
tos esenciales de esta filosofia, como ya describié Skinner [21]
en 1938, incluyen un énfasis sobre las relaciones funcionales
entre la conducta y los entornos, la medicién y la observacion
directas, los factores ambientales y los principios de consolida
cién. La primera presuposicion que guia el ABA es que si se
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modifican los elementos esenciales que hemos sefialados antes,
se obtendra un cambio de conducta. Estos cambios, natural men-
te, pueden generar desenlaces conductuales positivos y también
negativos. El andlisis conductual nos permite alcanzar una com-
prensién més profunda de las conductas, y mediante la aplica-
cién de los principios de andlisis de la conducta se puede esta-
blecer una serie de condiciones que probablemente van a dar
lugar a cambios conductual es positivos 0 socialmente relevantes
en los seres humanos. Muchos métodos terapéuticos o de ins-
truccion especificos pueden considerarse como pertenecientes a
la metodologia ABA. Algunos de los métodos especificos del
ABA que han aparecido en la bibliografia clinica y empirica
sobre el autismo son: ensefianza de ensayosincrementales (DTT,
del inglés Discrete Trial Teaching), andlisis de la conducta ver-
bal (VB), y € entrenamiento en respuestas centrales (PRT, del
inglés Pivotal Response Training), aunque la lista esta Igjos de
ser exhaustiva. Cada una de estas perspectivas pretende facilitar
la adquisicion de habilidades y conceptos determinados, junto
con ladisminucion de la conducta, mediante el uso de los princi-
pios fundamentales de la teoria del aprendizaje presentados de
una forma un tanto singular.

LaDTT enfatizalaimportancia de la intervencién precoz e
intensiva, € andlisis de tareas, las unidades de aprendizgje dis-
cretas, lainstruccion sistemética, el entrenamiento en discrimi-
nacion, la practica repetitivay la programacion en generaliza
cion y mantenimiento. Los programas de DTT son bastante
amplios y se dirigen hacia todos los diferentes tipos de destre-
zas. de comunicacién, de cognicion, motores, sociales, de auto-
ayuda, etc. Laproliferacion de estaaplicacion del ABA al autis-
mo data de las investigaciones clinicas pioneras de Ivar Lovaas
en UCLA [22,23]. Segun comunicaron el Dr. Lovaas et al, casi
lamitad de su poblacion clinicaacanzd unos niveles de funcio-
namiento que no se diferenciaban perceptiblemente de los suje-
tos de control normales, tal y como se median con diferentes
tests estandardizados de inteligencia, lengugje y funcionamien-
to adaptativo [5]. Aunque un hallazgo de esta magnitud todavia
no se ha podido repetir y ha sido € blanco de diversas criticas
[24], es un hecho innegable que, con frecuencia, laDDT ejerce
unos efectos correctivos significativos sobre |as deficiencias de
habilidades y mejora el control de la conducta [25,26].

Conceptualizada por primera vez por Skinner en 1957, la
VB [27] ha surgido como un elemento esencial del ABA. En
esta aplicacion del ABA, se presta una atencion especial a los
diversos elementos funcionales del lengugje como objetivos
para la intervencién [28,29]. Las principales operantes verba-
les son las ecoicas, los mandos, los tactos y las intraverbales.
Laimitacion se considera esencial en todo tipo de aprendizaje
y laimportancia concedida a la ensefianza de un repertorio de
respuestas ecoicas —es decir, laimitacién verbal— en las prime-
ras etapas de los programas de VB reflgja esta postura. De
hecho, un repertorio ecoico es una condicion previaa desarro-
Ilo de las otras operantes verbales. Los mandos sirven como
‘peticiones’ de estimulos deseados y, puesto que se ligan inex-
tricablemente a la motivacion del nifio, son los objetivos de
intervencién principales en las etapas iniciales de los progra-
mas de tratamiento. Los tactos se refieren a aguellas conductas
verbales relacionadas con €l entorno no verbal —es decir, las
etiquetas—, y las intraverbales representan conductas verbales
asociadas a otra VB —es decir, las respuestas ala VB de otros
individuos—. La evaluacion e instruccidn sisteméticas de estas
operantes verbalesy de aptitudes asociadas se ha convertido en
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un componente de instruccién fundamental y ampliamente re-
conocido para nifios con TEA [29].

El PRT, una intervencién naturalista basada en los princi-
pios del andlisis conductual aplicado, identifica ciertas conduc-
tas ‘centrales’ como objetivos del tratamiento. Las conductas
centrales se consideran esenciales para muchos aspectos del
funcionamiento y los cambios positivos realizados en estas con-
ductas; en teoria, influyen ampliamente sobre muchas otras
conductas. El PRT aprovecha la motivacién del nifio respecto a
los objetos o las actividades para desarrollar aptitudes impor-
tantes, como son la adquisicion del lengugje, la interaccion
socia y e juego. Aspectosimportantes del entrenamiento inclu-
yen: latoma de turnos, € refuerzo de los intentos de responder
correctamente, variacion frecuente en las tareas, ofrecer a nifio
una seleccion de actividades, intercalar tareas de mantenimien-
toy lautilizacién de consecuencias naturales. El PRT se disefio
especificamente para poder integrarse en la vida cotidiana de
modo que facilitase la generalizacion y € mantenimiento de los
cambios en la conducta. El PRT ha demostrado ser eficaz en la
mejora de las habilidades sociales, de comunicacion y dejuego,
aunque la mayor parte de las investigaciones se basan en dise-
fios con multiples lineas de base y un solo sujeto o en disefios
con un tratamiento reducido [4,7,30,31].

Al contrario del enfoque conductual tradicional que se cen-
traen destrezas o conductas aisladas, 10s facilitadores de inter-
vencion en el desarrollo (developmental interventionists) dan
prioridad a los procesos del desarrollo (p. g., referenciacion
social, autorregul acién) que hay detras de sintomas concretos y
gue sirven de base para €l futuro crecimiento cognitivo, social
y afectivo. Con frecuencia los defensores de las terapias del
desarrollo critican el carécter excesivamente estructurado y
mecanico de algunas de las estrategias conductuales, que, se-
gun €llos, pueden intensificar antes que remediar las dificulta-
des que experimenta €l nifio ala hora de desarrollar las habili-
dades sociales, afectivas y cognitivas de una manera esponté&
neay flexible.

Dos de lasterapias del desarrollo més notables son laterapia
de juego conocida como € tiempo de suelo (Floor Time) vy la
intervencion para e desarrollo de relaciones (RDI, del inglés
Relationship Development Intervention). El modelo basado en €
desarrallo, las diferencias individuaes y las relaciones (DIR, del
inglés Devel opmental Individual-Difference, Relationship-Based
Model, habitualmente Ilamado ‘tiempo de suelo’) es un modelo
orientado por € nifio y llevado a cabo por los padres, que utiliza
los principios de laterapia del desarrollo para ayudar alos nifios
a elaborar sus aptitudes sociales, comunicativas y afectivas [32].
El tiempo de suelo se basa en |lateoria que sostiene que los nifios
con TEA tienen un procesamiento biol 6gico deficiente que impi-
de la conexidn entre el afecto y laintencion y las habilidades de
secuenciacion y planificacion motoray las capacidades de proce-
samiento auditivo y del lenguaje [32]. El tiempo de suelo movili-
zalaexpresiény laintencion de los nifios parafacilitarles el pro-
greso através de sais etapas distintas: la autorregulacion, lainti-
midad, la comunicacién bidireccional, la comunicacién comple-
ja, lasideas afectivasy € pensamiento afectivo.

La RDI es un programa de tratamiento clinico basado en
los padres que se fundamenta en lainvestigacion del desarrollo
afectivo social realizado en lactantes y nifios con un desarrollo
normal. LaRDI se basa en lateoria que mantiene que los nifios
con TEA tienen un déficit en la via prefrontal-limbica que im-
pide el desarrollo de su capacidad para compartir las experien-
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ciasy €l pensamiento flexible. La intervencion incluye activi-
dades semiestructuradas que ponen énfasis en el lenguaje de-
clarativo, la flexibilidad cognitiva, la prevision y la retrospec-
cion, la coordinacion social y las aptitudes para la referencia-
cion afectiva

Hasta la fecha, las terapias del desarrollo como laRDI y €
tiempo de suelo no han recibido mucho apoyo como ‘mejores
précticas por falta de datos empiricos que las respalden. No se
ha publicado ninguin estudio revisado por pares sobre la eficacia
del DIR/tiempo de suelo. Sin embargo, puesto que estas tera-
pias se centran en las habilidades socia es, comunicativasy cog-
nitivas flexibles y espontaneas, pueden complementar de mane-
ra muy provechosa la terapia conductual tradicional. Por otra
parte, al concentrarse en €l nivel actua de funcionamiento del
nifio, las terapias del desarrollo permiten alos cuidadores plan-
tear objetivos de tratamiento apropiados que realmente puedan
cumplirse, y de este modo infundir en los padres y los hijos un
sentimiento de competencia.

Los principios de la ensefianza estructurada (Structured
Teaching) pueden atribuirse a Eric Schopler, Gary Mesibov et
a a la Division TEACCH de Carolina del Norte. Division
TEACCH, un model o de ladistribucion de servicios, esun pro-
grama de ayuda, servicios especiales de asistencia publica,
evaluacién y servicios de intervencién [33-37]. También han
desarrollado una perspectiva muy particular respecto a la edu-
cacion y el tratamiento de personas afectadas por el autismo.
Aungue la metodologia TEACCH tiene una predileccién clara
por la teoria de aprendizaje y los procesos implicados en el
desarrollo, los conceptos de ‘cultura’ y ‘estructura’ ocupan un
lugar central en su filosofia. Los defensores del TEACCH apo-
yan laidea de la existencia de una‘ cultura del autismo’ y que,
dentro de esta cultura, la necesidad de tener una estructura es
primordial.

Se presta una especia atencion ala correccion de deficien-
cias en las aptitudes, pero los defensores del TEACCH también
subrayan la importancia de comprender y reforzar los puntos
fuertes del individuo con autismo. Luego, |as estrategias emple-
adas para promover el funcionamiento independiente se adap-
tan a esos puntos fuertes en funcion de las necesidades particu-
lares de cada individuo. Para esto, es fundamental reconocer la
aptitud visual, la atencion a los detalles, la memoria prodigiosa
y ladependencia delas rutinas manifestadas por el aprendiz con
autismo. Las estrategias que probablemente vamos a encontrar
en un programa de intervencién TEACCH incluyen horarios
visuales, sistemas de trabajo independientes, tiras que ilustran
las tareas con iméagenes y otros métodos y apoyos instructivos
presentados de forma visual. Ademas, como se podria esperar,
una parte fundamental de la filosofia es la existencia de un
entorno de aprendizaje fisico muy organizado.

Los defensores del TEACCH han hecho unas contribucio-
nes clinicas significativas. Ademés del desarrollo de instru-
mentos diagnosticos, medidas de evaluacion, programas de
estudios y métodos de intervencion, lainfluenciadel TEACCH
puede observarse también en la proliferacion de sistemas y
ayudas visuales paramejorar la conducta, | as aptitudes sociales
y la comunicacion [38-40]. El impacto del sistema TEACCH
—que tiene presencia en todo €l estado— sobre otros sistemas de
distribucién de servicios, también se hace patente —p. €., los
Centros para el Autismo y Discapaci dades Relacionadas de Flo-
rida (CARD), e Centro de Recursos para Autismo de Indiana
(IRCA)—. No obstante, comparado con otras metodologias, los
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beneficiosrelativosdelos principiosy las préacticasdel TEACCH
no se han anaizado con detenimiento. Sin embargo, un estudio s
que revel 6 beneficios para € desarrollo de nifios en edad prees-
colar que recibian instruccion mediante el método TEACCH en
su casa cuando se les compar6 con controles pareados [6].

El papel de la psicofarmacologia

Lautilizacion eficaz de los farmacos en el autismo selimitaala
€eleccion de sintomas especificos que quiza no se relacionen con
el foco esencial del autismo, aunque sean frecuentes en el tras-
torno [41]. Este esfuerzo intensivo por introducir la farmacol o-
gia en el autismo es importante, pero todavia queda por deter-
minar el efecto que puede tener en el desenlace de los nifios con
autismo alargo plazo [42]. A pesar de los éxitos logrados en el
empleo de farmacos en el autismo paratratar diversos sintomas
como la ansiedad, las conductas de tipo obsesivo-compulsivo,
la agresion, la impulsividad y |a hiperactividad [43-46], no se
han comunicado cambios significativos en el desenlace a largo
plazo de nifios tratados con farmacos en términos de las defi-
ciencias sociales, que son los principales aspectos definitorios
de los nifios con autismo.

Desde una perspectiva histérica, los neurol épticos, y en par-
ticular €l haloperidol, han sido |os medicamentos mas utilizados
paratratar €l autismo, pero € uso de estos farmacos se ha res-
tringido por la presencia de efectos adversos que incluyen una
asociacién con la discinesia por abstinenciay la discinesia tar-
dia[47-49]. En los Ultimos afios |os antipsicéticos atipicos que
bloquean |os receptores de dopaminay de serotonina han des-
pertado el interés de los profesionalesde lainvestigaciony dela
préctica clinica a revelarse como farmacos de posible utilidad
en el tratamiento del autismo. En un estudio con ocultacién
doble aeatorio y realizado simultdneamente en varios centros
se demostro que, durante un periodo de ocho semanas, los sin-
tomas especificos como lairritabilidad mejoraron significativa-
mente con el uso de risperidone, en comparacion con la admi-
nistracién de un placebo [50].

El neurotransmisor mas estrechamente asociado al autismo
eslaserotonina[51,52] y lasintervenciones que modulan €l sis-
tema serotoninérgico, como los inhibidores selectivos de recap-
tacion de serotonina (SSRI), se han empleado en el tratamiento
del autismo y otros trastornos que afectan a la comunicacion
socia [53,54]. Laeficaciaparcia eirregular, junto con los efec-
tos adversos de los farmacos que modulan la transmision de la
serotonina, reducen significativamente el uso de estos medica-
mentos en |os nifios con autismo [55].

Aparte de la utilizacién de antipsicéticos y de farmacos
capaces de modular los niveles de la serotonina, la Unica medi-
cacion empleada con frecuencia para tratar €l autismo han sido
los farmacos antiepil épticos (FAE). Muchas veces hay una coe-
xistencia de autismo, epilepsia y trastornos afectivos y 1os tres
comparten un mismo sustrato neuroquimico, que es € objetivo
del mecanismo de accidn psicotrépico de diversos antiepil épti-
cos [56]. Ante la ausencia de ensayos clinicos, no se pueden
ofrecer recomendaciones definitivas con respecto al empleo de
los FAE en nifios con autismo, ano ser que presenten un trastor-
no convulsivo concomitante [57].

Recientemente, se ha realizado una revisién de la farmaco-
terapiadel autismo [58]. Las principales cuestiones que han res-
tringido la significacién de los estudios farmacol 6gicos en ni-
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fios con autismo han sido el nimero reducido de pacientes, la
falta de replicaciones contrastadas y la corta duracion de todos
los estudios comunicados hasta la fecha. Ademés, losinvestiga-
dores que estudian la eficaciade los farmacos en €l autismo des-
criben una mejoria que, en conjunto, tiene una relevancia limi-
tada en casos individuales.

¢(PODEMOS CURAR EL AUTISMO?

En la actualidad, las maneras de enfocar € tratamiento de los
TEA, y de las afectaciones del desarrollo de la comunicacion
relacionadas con €llas, consisten esencialmente en intervencio-
nes pedagogicas y conductuales. Estos tipos de intervencién
para los TEA pueden clasificarse de forma general en cuatro
aproximaciones filosoficas principales —es decir, € andlisis
conductual aplicado, el desarrollo, la ensefianza estructurada o
la Psicofarmacologia— 0 una combinacidn de aproximaciones.
Los programas de intervencion efectivos parecen compartir
varios elementos comunes, como una afectacion muy intensiva,
una estructura y la participacion de la familia; asi, es posible
gue la aproximacién filosdfica que guia las intervenciones final -
mente resulte ser menos importante que la presencia de estos
elementos comunes.

Donde mejor se utilizan las medicaciones es en € trata-
miento de conductas especificas o de un cuadro médico concre-
to, como los ataques clinicos, que supone un estorbo en lavida
del individuo o que dificulta su integracion en la familia o la
comunidad. El empleo de los antipsicéticos en el tratamiento de
conductas probleméticas y €l uso de antiepilépticos para tratar
los atagues son préacticas comunes en la atencion dispensada a
los nifios autistas [59], pero no se ha establecido todavia el
papel principal que desempefian. Actualmente, se estan reali-
zando pocos estudios que nos permitan determinar la eficacia
de estos farmacos; a mismo tiempo, las diferencias que existen
en los signos y sintomas que se presentan en el autismo en las
distintas etapas de su evolucién, las variaciones que hay en las
respuestas a la medicacién y la fata de criterios de valoracién
clarosy de especificidad de los farmacos [60], dificultan laeva-
luacion de la eficacia de la farmacoterapia en el autismo.

Aunque esta claro que hemos avanzado mucho en la deter-
minacion de qué constituye practicas de instruccion que son
generalmente efectivas y una farmacoterapia racional, todavia
gueda mucho por aprender sobre la deficiencia fundamental en
el autismo y como dirigir nuestras intervenciones para que cam-
bien el déficit social que constituye el ntcleo del autismo. Toda
via no hay un consenso genera entre los profesionales de la
atencidn sanitaria con respecto a qué constituye las ‘mejores
précticas’ —es decir, aquellas intervenciones que maximizan el
potencial del individuo y que llevan aun desenlace clinico posi-
tivo— [61-64]. Lo que ha quedado demostrado por la investiga-
cién con respecto alas précticas efectivas no siempre se trasla-
da de forma generalizada a los contextos clinicos —as ‘ mejores
précticas’ no son necesariamente las ‘précticas habituales —.
Para concluir, todavia existe una falta de especificidad en las
intervenciones en €l autismo y hay una necesidad de determinar
los subtipos clinicos del autismo, con inclusién de los marcado-
res biol 6gi cos. También quedan por dilucidar las clases deinter-
vencion y los factores neurobiol 6gicos potencialmente capaces
de pronosticar un desenlace clinico positivo [16,65,66].
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¢PODEMOS CURAR EL AUTISMO? )
DEL DESENLACE CLINICO A LA INTERVENCION

Resumen. El desenlace clinico en el autismo varia, pero hay una
tendencia significativa hacia un pronéstico desfavorabley, aunque
se haya dicho que €l desenlace de |os pacientes con autismo puede
experimentar una mejoria a consecuencia de la realizacion de
intervenciones intensivas precoces, todavia queda mucho que
aprender sobre la evolucidn natural y los efectos de las interven-
ciones en los trastornos del espectro autista. S bien el autismo no
tiene cura conocida, si que existen varias opciones terapéuticas.
Los principales model os de tratamiento son intervenciones no far-
macol égicas que incluyen model os de intervencion como el andli-
sis conductual aplicado, la teoria del desarrollo y la ensefianza
estructurada. El papel de las intervenciones farmacolégicas se
limita al tratamiento de sintomas especificos que pueden obstaculi-
zar la capacidad del nifio para aprender o funcionar bien en un
medio determinado. La cuestion de si podemos curar €l autismo o
no debe plantearse sobre la base de la necesidad que existe de
superar la alteracion fundamental del autismo —de la cual todavia
se conoce muy poco-Y la necesidad de desarrollar protocolostera-
péuticos dirigidos de manera especifica hacia las insuficiencias
sociales. Actualmente seria mas apropiado hablar de nuestra in-
tencion de comprender €l autismo antes que hablar de una cura-
cién. [REV NEUROL 2005; 40 (Supl 1): S131-6]

Palabras clave. Autismo. Conducta. Desenlace clinico. Educacion.
Farmacologia. Intervencioén.
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PODEMOS CURAR O AUTISMO? -
DO DESENLACE CLINICO A INTERVENGAO

Resumo. O desenlace clinico no autismo varia, mas existe uma ten-
déncia significativa direccionada para um prognostico desfavoravel
e, embora tenha sido dito que o desenlace dos doentes com autismo
pode obter uma melhoria como consequéncia da realizacdo de
intervencdes intensivas precoces, todavia falta muito que aprender
sobre a evolucéo natural e os efeitos dasinter vengoes nas perturba-
¢Oes do espectro autista. Desenvolvimento. Se bem que o autismo
nao tenha cura conhecida, é verdade que existem vérias opcoes
terapéuticas. Os principais model os de tratamento sdo intervengdes
ndo farmacoldgicas que incluem modelos de intervencdo como a
analise comportamental aplicada, a teoria do desenvolvimento e o
ensino estruturado. O papel das intervencgdes farmacol égicas limi-
ta-se ao tratamento de sintomas especificos que possam impedir a
capacidade da crianca para aprender ou funcionar bem num deter-
minado meio. Conclusdes. A questdo de podermos curar 0 autismo
ou ndo, deve ser considerada sobre a base da necessidade que exis-
te de superar a alteragéo fundamental do autismo —da qual todavia
se conhece muito pouco— e a necessidade de desenvolver protocolos
terapéuticos dirigidos de maneira especifica direccionada face as
insuficiéncias sociais. Actualmente seria mais apropriado falar da
nossa intencdo de compreender o autismo antes de falar de uma
cura. [REV NEUROL 2005; 40 (Supl 1): S131-6]
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