TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

Modelos de intervencion en los trastornos del espectro
autista: Denver y SCERTS

Carmina Forment-Dasca

Introduccién. Dado el aumento de prevalencia respecto a los diagnésticos de autismo en los Ultimos afios, la creciente
investigacion sobre modelos para trabajar con las personas con trastornos del espectro autista (TEA) hace que se encuen-
tren diversas técnicas y métodos para obtener mayores resultados y poder asi ayudar a mejorar muchos de los sintomas
que impiden llevar una vida plena a personas con dicho diagndstico y a sus familias.

Objetivo. Revisar dos modelos de intervencién disefiados especificamente para trabajar con personas con TEA.

Desarrollo. Se revisa el modelo de intervencién temprana Early Start Denver Model, que presenta un checklist para nifios
con TEA de 12 a 48 meses, a partir de la evolucidn de éstos. Se revisa también el modelo SCERTS. A diferencia del Denver,
este modelo presenta objetivos a trabajar a lo largo de toda la vida de las personas con TEA.

Conclusiones. A falta de mayores resultados de la practica basada en la evidencia cientifica respecto a los dos modelos
revisados, se concluye que no existe un modelo Unico estandarizado y que se necesita una derivacién precoz en nifios con
dificultades en atencién conjunta e imitacién y el trabajo junto con las familias. Asi pues, para realizar una correcta inter-
vencién debe tenerse en cuenta tanto la practica basada en la evidencia como un conocimiento, respeto y comprensién

profunda de los nifios con TEA y de sus familias por parte del terapeuta.
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Introduccion

Anteriormente eran numerosas las pruebas psico-
métricas que se realizaban a las personas diagnosti-
cadas de autismo. En la actualidad, existen modelos
de intervencién que incluyen curriculos con una
serie de items a evaluar, los cuales permiten indivi-
dualizar los objetivos de tratamiento, asociando la
intervencion a la evaluacién de items de los curri-
culos incluidos.

Desde la definicién que realizé Leo Kanner por
primera vez en 1943, el autismo se ha presentado
como un mundo lejano, extrafio y lleno de enigmas
[1]. Los enigmas harian referencia, por una parte, al
propio concepto de autismo y las causas que lo ori-
ginan, y por otra —lo mds relevante en este trabajo
de revisién—, las explicaciones de métodos o pro-
puestas tanto de evaluaciéon como de intervencién
que pueden mejorar la calidad de vida de estas per-
sonas y de su entorno, si bien es cierto que, a medi-
da que se avanza en el proceso de investigacion, los
métodos de evaluacién e intervencién van optimi-
zandose.

En la actualidad, el DSM-5 presenta tres niveles
dentro del diagnéstico del TEA. Dentro de los tres
niveles se recogen las diferentes necesidades de la
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comunicacién social, intereses restringidos y con-

ducta repetitiva [2]:

— Nivel 1, requiere apoyo: son las personas que tan-
to en comunicacién social como en intereses
restringidos y conducta repetitiva muestran difi-
cultades; pueden no tener dificultades evidentes
de lenguaje, pero en cuanto a comunicacién so-
cial, fallan en el flujo de ida y vuelta de las con-
versaciones.

— Nivel 2, requiere un apoyo sustancial: en este ca-
so0, tanto en comunicacién social como en inte-
reses restringidos y conducta repetitiva mues-
tran dificultades sustanciales.

— Nivel 3, requiere un apoyo muy sustancial: son
las personas que en las dos dreas a evaluar pre-
sentan muchas dificultades y no pueden llevar
una vida plena sin un trabajo intensivo a causa
de las grandes dificultades que encuentran tanto
para comunicarse como para regularse.

Modelos de intervencion

Se realiza una revision de los dos modelos en con-
creto, Early Start Denver Model y SCERT, debido a
que la dltima revision realizada en Espafia por el
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grupo de estudio de TEA del Instituto de Salud
Carlos III sobre la evidencia cientifica de los trata-
mientos disponibles [3] data del afo 2006. Durante
estos diez afios han aparecido nuevos modelos a
partir de las recientes investigaciones, que conviene
revisar para determinar si salvan algunas diferen-
cias o dificultades encontradas en los modelos an-
teriores.

El check-list que presenta el modelo Denver [4]
tiene cuatro niveles de objetivos divididos en meses
del nifo. Estos objetivos son hitos que deberian
cumplir los nifios con TEA para obtener resultados
que propicien una mayor calidad de vida en sus pri-
meros afos. Este curriculo se disefia a partir de la
observacién de la evolucion del desarrollo en bebés
con sintomatologia de TEA, dando mayor impor-
tancia a todas aquellas dreas mds deficitarias y re-
forzando sus mayores retos. Los cuatro niveles que
aparecen en el modelo Denver son:

— Nivel 1: de 12 a 18 meses.
— Nivel 2: de 18 a 24 meses.
— Nivel 3: de 24 a 36 meses.
— Nivel 4: de 36 a 48 meses.

La evaluacidn se realiza junto con los padres si es
necesario y es en gran parte observacional, dejando
los materiales al alcance de la persona o presentan-
doselos a medida que se realiza la evaluacion. Se
requiere una camara de video para después poder
realizar una revisién exhaustiva y determinar con
mayor precisién los niveles de techo y poder empe-
zar a programar y trabajar [4]. La mayoria de las se-
siones se realizan en el contexto familiar, acudiendo
el terapeuta al hogar y trabajando a partir del juego
con el sujeto y con su familia.

El modelo SCERTS [5] planifica los objetivos a
cumplir con la persona con TEA a partir de una
evaluacion exhaustiva de ésta en todos sus contex-
tos. El SAP (SCERTS Assessment Process) es el pro-
ceso de evaluacién del modelo que consta de dos
partes, una de registro y otra observacional. Se hace
una entrevista a los padres y se recogen datos a un
nivel muy técnico y minucioso. Es un proceso largo
y extenso, pero permite determinar los objetivos
clave en la intervencién.

Para clasificar los objetivos, este modelo se basa
en el nivel de comunicacién en que se encuentra la
persona para desarrollar los objetivos correspon-
dientes en cada una de las tres etapas que lo com-
ponen:

— Etapa de pareja social. Etapa en la que la perso-
na se comunica con sus iguales mediante siste-
mas de comunicacién presimbdlica, gestos o vo-
calizaciones.

— Etapa de pareja lingiiistica. Etapa en la que la
persona se comunica con sus iguales mediante
sistemas de comunicacién simbdlica temprana,
desde palabras sueltas hasta combinaciones de
varias palabras, combinacién de tres simbolos.

— Etapa de pareja conversacional. Etapa en la que
la persona se comunica con sus iguales mediante
frases y un discurso interactivo.

Lo mds importante es fijarse en qué nivel de comu-
nicacion se encuentra, pero observando a la perso-
na con sus iguales, de ahi que nombre las etapas
que determinan los objetivos que hay que trabajar
como etapas de parejas comunicativas. Una vez cla-
ra la etapa en la que se encuentra la persona en
cuanto a comunicacion social, el curriculo se desa-
rrolla a partir de las tres dreas que lo componen:

— Social communication. Se centra en construir en
la persona una comunicacién funcional espontd-
nea, incluyendo la expresién emocional y las re-
laciones sociales, de modo que logre ser un co-
municador competente y seguro en las situaciones
sociales y con diferentes interlocutores [5].

— Emotional regulation. Se centra en ayudar a que
la persona esté preparada para el aprendizaje y el
desarrollo de las relaciones sociales, entendien-
do e intentando dar herramientas de autorregu-
lacion o regulaciéon mutua para encontrar su es-
tado 6ptimo o neutral, controlando estados de
no regulacion (hiper o hiposensorialidad).

— Transactional support. Asegura la disponibilidad
de los apoyos apropiados (tanto materiales como
personales) para ayudar mejor al sujeto y a la fa-
milia y demds parejas sociales de su entorno, in-
cluyendo el apoyo a las relaciones entre iguales
en contextos de inclusion.

A partir de estas dreas se desarrolla el curriculo,
que se centra, como la mds novedosa, en el drea de
regulacién emocional; se habla de técnicas de auto-
rregulacién, de regulacién mutua y de regulacién
respecto al estado de activacién o arousal fisiol6-
gico y respecto al estado emocional, de sentimien-
tos, explicando que no se puede separar un estado
del otro [5].

A diferencia del modelo Denver, el SCERTS no
presenta ningin material especifico de evaluacion
ni de intervencién. Los materiales utilizados son los
que precisa la persona, bien sean métodos de co-
municacion aumentativa, alternativa, o materiales
terapéuticos recomendados por el profesional si se
requieren, es decir, todo tipo de apoyos que se pue-
dan necesitar para que la persona alcance los objeti-
vos que se propongan después de la evaluacion [6].
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No hay actualmente evidencia suficiente para
determinar con precisiéon qué acercamientos de in-
tervencion especifica conductual son los mas efec-
tivos para casos individuales. Warren et al [7] infor-
man de los resultados positivos obtenidos en inter-
vencion intensiva a edad temprana (1-2 afios) en
desarrollo cognitivo, habilidades lingiisticas y ha-
bilidades adaptativas con tratamientos en general
de cardcter ecléctico.

Rogers et al [8] encuentran evidencia sobre la
eficacia de una intervencion parental de 12 sema-
nas para nifos con riesgo de padecer TEA en eda-
des de 12-24 meses. En este caso, se realiza una
prueba controlada aleatorizada a 98 nifios y fami-
lias, en tres situaciones diferentes, investigando la
eficiencia de una ensefianza a los padres con el mo-
delo Denver. Los resultados concluyen que a mds
horas de intervencién con la familia, mejores resul-
tados en cuanto a niveles adaptativos del nifo.

Finalmente, el estudio cualitativo de Freuler et al
[9], basado en las entrevistas a 14 familias de nifios
de 39-46 meses con riesgo de padecer TEA, deter-
mina que las experiencias de éstos pueden servir
para clarificar modelos de intervencién y mejorar
los servicios de intervencion temprana para fami-
lias. En primer lugar, se pone en evidencia la difi-
cultad que hallan las madres en general a sus de-
mandas iniciales a los profesionales de la sanidad
cuando son conscientes de que algo no va bien. Se
encuentran sin respuesta profesional y con la fami-
lia en contra. Todo su entorno les pide que esperen
y observen. En segundo lugar, una vez atendidas es-
tas demandas, el impacto tras recibir el posible
diagndstico es duro y les cuesta recuperarse y ‘em-
pezar a rodar’ En tercer lugar, destacan la importan-
cia del vinculo que se establece con el terapeuta y
con los profesionales de la sanidad, ya que necesitan
que se atiendan sus demandas. En cuarto y dltimo
lugar, resaltan la importancia de que el padre tome
conciencia de lo que estd ocurriendo y que ambos
progenitores actten al unisono en este proceso.

Hay que tener en cuenta el contexto, la familia, las
preferencias, la personalidad, el grado y las caracte-
risticas de la persona en concreto para poder deter-
minar qué modelo es mejor en cada caso [7].

El modelo Denver presenta objetivos cronoldgi-
cos basandose en un diagndstico precoz y en una
intervencién temprana para conseguir mayores re-
sultados gracias a la plasticidad del cerebro infantil
[10]. De ahi que su disefo se focalice en trabajar
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con bebés en los que se aprecie falta de atencion
conjunta en los primeros meses de vida [11]. A cau-
sa de la dificultad para detectar antes de los 2 afios
de edad nifos con diagnoéstico de TEA, los resulta-
dos a largo plazo no se pueden comparar con los de
otros trastornos faciles de detectar a partir de mar-
cadores biologicos tempranos. Lo que queda claro
es que la implicacion de la familia y la priorizacién
de objetivos relacionados con la comunicacion, el
desarrollo social y el juego constituyen la base para
la obtencién de mejores resultados [12].

El SCERTS presenta las tres areas detalladas an-
teriormente y se centra en un modelo multidiscipli-
nar basado en la intervencién en contexto real [13].
Al igual que el modelo Denver, también se basa en
priorizar objetivos relacionados en atencién con-
junta, regulacién emocional y apoyos interpersona-
les y de aprendizaje, teniendo en cuenta la opinién
de la familia al respecto. También debera conside-
rarse el modo que tiene cada uno de los modelos de
determinar el nivel de la persona a la hora de pro-
gramar objetivos con el curriculo. El modelo Den-
ver se basa en la edad cronolégica [4], que determi-
na el nivel que deberia de tener el nifio. Dependien-
do de la edad, se trabajan unos objetivos u otros. Es
decir, a partir de los meses de edad, se determina el
nivel y se empiezan a evaluar los hitos correspon-
dientes a dicho nivel y a programar los objetivos
de trabajo especifico. Por el contrario, el modelo
SCERTS determina el nivel de comunicacién social
del individuo para programar los objetivos en las
tres dreas. Tal y como indica la misma drea y las tres
etapas que los objetivos determinan, se planifica a
partir de la comunicacién que el nifio presenta con
sus iguales, no con los adultos, ya que su mayor di-
ficultad reside en comunicarse y relacionarse con
sus iguales [6]. Numerosos autores destacan la im-
portancia del nivel de comunicacién y de lenguaje
de la persona para determinar los avances que ésta
podré realizar en muchas otras dreas [14].

En lineas generales, el SCERTS propone un mo-
delo de trabajo multidisciplinar en entornos natu-
rales para conseguir asi una intervencion real y po-
der alcanzar una inclusién plena de la persona con
la que se trabaja en todos los entornos [5].

Cabe considerar la importancia de entender ca-
da situacién y cada conducta que pueden llevar a
cabo las personas con TEA, intentando empatizar
al méximo con éstas. Para ello, se requiere un riguro-
so conocimiento cientifico de sus sensaciones y con-
ductas desarrolladas, distintas en cada individuo,
pero que se repiten en muchas ocasiones [12,15,16].

La importancia que otorga el modelo SCERTS al
area de soporte transaccional se refleja en su filoso-
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fia de trabajo conjunto y en el disefio de un equipo
alrededor de la persona que ofrezca todos los apo-
yos disponibles por parte de un grupo de profesio-
nales experimentados en cada uno de los dmbitos
que se trabajan [17]. Esto se refiere tanto a entrenar
a la persona con TEA a vencer las barreras que se le
presentan como a entrenar a todas las personas de
su entorno para facilitarle este proceso [5,6].

Por otro lado, el modelo Denver se centra mas
en el entrenamiento individual con la persona con
TEA vy las familias, para facilitarle la capacidad de
imitar y de potenciar todas aquellas dreas en las que
se encuentra por debajo del umbral establecido en
el curriculo y que deberia cumplir para su edad cro-
nolégica [4].

Asi pues, a falta de mayores resultados conclu-
yentes sobre la competicion realizada en la dltima
década para ver cudl es el programa mas eficaz para
intervenir con las personas con TEA [18], estdn
ampliamente aceptados unos principios generales
de intervencién que se desarrollan en ambos mode-
los revisados en este trabajo y que deben guiar las
intervenciones terapéuticas.

Respecto a las limitaciones del presente trabajo,
decir que no se trata de una revisién sistematizada
ni exhaustiva de los modelos ni de los articulos con
evidencia cientifica actualmente publicados. Se ne-
cesitaria el trabajo exhaustivo realizado por un gru-
po de estudio especializado [3] mucho més reciente
que incluyese la revisién de todos los modelos pu-
blicados en la ultima década, con el fin de dar ma-
yor rigor cientifico a la tarea del terapeuta a la hora
de elegir el modelo con el cual trabajar con sus pa-
cientes y sus familias.

A partir del analisis de los articulos menciona-
dos, se observa la falta de respuesta temprana por
parte de los profesionales y, por tanto, la falta de in-
tervencién temprana en nifos con posibilidad de
riesgo de diagnostico de TEA (12-24 meses) [8]. Es
aqui donde se deberia hacer mayor hincapié y no
esperar a observar la evolucién del nifno si ya se
aprecian dificultades, aunque sean aparentemente
minimas, y tener mas en cuenta lo que comentan
las madres a los pediatras cuando deducen que algo
no va bien [9], derivando a los servicios de atencién
temprana especializados en intervenciéon en TEA
cuando se sospechan dificultades en atencién con-
junta, comunicacion social y juego simbdlico [4,
7-9]. Y finalmente, dotar de mayor formacién a los
terapeutas respecto a cémo trabajar con personas
que acaban de recibir el impacto de un diagndstico
o de dificultades en su hijo [5,9].

En lineas generales, se observa una falta de he-
rramientas terapéuticas para salvar dificultades sen-

soriales en las personas con TEA, tanto auditivas
como visuales. Existen algunas metodologias para
trabajar trastornos auditivos, pero no tienen eviden-
cia cientifica sobre su eficacia en el autismo [19]. En
la actualidad todavia se desconocen las lineas exac-
tas de trabajo para poder ayudar a las personas con
dicho diagndstico a superar las barreras que se les
presentan al respecto y, por tanto, seria recomen-
dable que se incluyera este tipo de investigacion pa-
ra mejorar futuros modelos de intervencién con las
personas con TEA. Muchas de las conductas pro-
blematicas que presentan las personas con dicho
diagndstico tienen una base sensorial y el modelo
SCERTS trabaja el drea de regulacién emocional
buscando apoyos para prevenir la aparicién de di-
chas conductas, pero no determina cémo conseguir
eliminar los estados de irregularidad emocional que
sufren estas personas. Por tanto, es uno de los obje-
tivos que precisa mds investigacién para mejorar la
calidad de vida de los nifios y de sus familias.
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Introduction. Given the increased prevalence of diagnoses of autism in recent years, the growing amount of research on
models with which to work with people with autism spectrum disorders (ASD) has led to the development of different
techniques and methods enabling better results to be obtained. As a result, it has become possible to help improve many
of the symptoms that prevent people with this diagnosis and their families from leading a normal life.

Aims. To review two intervention models specifically designed for working with persons with ASD.

Development. The review first examines an early intervention model, the Early Start Denver Model, which consists in a
checklist for children with ASD aged from 12 to 48 months, based on their progress. The SCERTS model is also reviewed.
Unlike the Denver, this model presents goals that must be worked on throughout the entire lifespan of those with ASD.
Conclusions. In the absence of further results from scientific evidence-based practice regarding the two models reviewed
here, it can be concluded that there is no single standardised model and that children with difficulties in joint attention
and imitation need to be referred at an early stage, as well as working together with the families. Thus, to perform a
correct intervention it is necessary to take into account evidence-based practice and for the therapist to have a deep
knowledge, respect and understanding of children with ASD and of their families.

Key words. Autism. Denver. Intervention. Review. SCERTS.
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