LA  INTERVENCION  LOGOPEDICA  EN  LOS  TRASTORNOS  DE  LA  ADQUISICION  DEL  LENGUAJE.

Resumen.  El objetivo del presente trabajo es analizar el marco conceptual en el que se sitúa la intervención logopédica en los trastornos de la adquisición del lenguaje. Se expone el “modelo de intervención en tres niveles ”: la estimulación reforzada del lenguaje , la reestructuración del lenguaje y la sustitución del lenguaje. Se analizan los conceptos de “intervención ambiental” desde el enfoque naturalista, el de ejercicio funcionales y el de ejercicio dirigido o formales. Se estudian las variables que influyen en la especificidad de los tratamientos logopédicos. Como ejemplo de tratamiento específico se describe la intervención en percepción auditiva.
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CONCEPTO DE TRASTORNOS AUTISTA.
El autismo es un trastorno del desarrollo, de inicio precoz, que comporta alteraciones en: 1. La interacción social; 2. La comunicación \ lenguaje, y 3. La flexibilidad de conductas, intereses y actividad.

El concepto de autismo ha ido evolucionando a lo largo de las últimas décadas, pero quizás el hito más relevante haya sido su inclusión entre los trastornos del desarrollo. En 1980, el DSM-III introdujo la categoría de “pervasive developmental disorden, traducido a nuestro idioma como ‘trastornos profundo del desarrollo’ y más tarde como ‘trastornos generalizado del desarrollo’(TGD). Cabe decir que dichos términos  puede resultar algo confuso. Si bien en los trastornos autistas se afectan diversas áreas, no existe un retraso generalizado en todos los aspectos del desarrollo. Tampoco el trastorno ha de ser necesariamente profundo, en el sentido de gravedad.

Bajo el concepto de TGD se pretendía crear una categoría que se distanciase tanto de la ‘esquizofrenia infantil’ o ‘psicosis infantil’ como de los trastornos específicos del desarrollo (TED). El Término psicosis quedó relegado a un concepto que incluía síntomas y conductas que se expresan como delirios, alucinaciones, lenguaje incoherente o conducta catatónica. Estos síntomas quedan restringidos dentro de las categorías de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. El otro aspecto que establece diferencias entre el autismo y esquizofrenia, destacando el carácter de trastornos del desarrollo, es el criterio según el cual el autismo debe haberse iniciado antes de los tres años.

La diferencia con los TED viene determinada por el hecho que los TGD están afectadas diversas funciones, a diferencia de los TED, donde se afecta preferentemente una sola función. Por otro lado, en los TED, el niño se comporta como si estuviera en un estadio cronológico anterior al que le corresponde. En los TGD existen alteraciones cualitativas que no son normales en ningún estadio del desarrollo.

Estamos, por tanto, ante un trastornos del desarrollo y, como tal admite, una gran variabilidad cuantitativa y cualitativa. La tendencia actual es a considerar el autismo como un espectro amplio de trastornos que comparten aspectos comunes, pero ante los cuales está por definir de forma definitiva cuáles son los subtipos que le integran. Esta idea ha quedado refleja tanto en el DSM-IV como en el ICD-10. Ambas categorizaciones incluyen bajo el concepto de TGD tanto el trastorno autístico clásico, como trastornos muy próximo al autismo. Dichos trastornos son: el trastorno de Asperger, el trastorno desintegrativo infantil y el trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otra forma (TGD-NE). Junto a estos trastornos las dos clasificaciones incluyen como otro TGD el síndrome de Rett, cuya diferencias con los trastornos autistas clásicos son considerables.

El ICD-10 también incluye un trastorno, que merece la pena retener, denominado trastorno hiperactivo asociado a retraso mental y movimiento estereotipados.

Es importante resaltar la idea de que esto trastornos son en modo alguno infrecuentes, sino que, por el contrario, representan una patología neuropsíquica prevalente en la infancia. Todos los estudios epidemiológicos se enfrentan al carácter poco preciso o ambiguo de los criterios que definen el diagnóstico. A diferencia de las enfermedades con un claro marcador biológico, en los trastornos autistas en difícil, cuando no imposible, regirse por  una ley del todo o nada. En una revisión efectuada por Wing (1993) sobre 16 estudios epidemiológicos encontró prevalencias que variaban entre el 0,33 y el 1,6 por 1.000. Los estudios que valoran trastornos autistas como espectro amplio, encuentran una prevalencia 5 veces mayor que cuando se valora estrictamente el trastorno autista (TA). Estudios más recientes estiman la prevalencia del autismo entre el 1 y el 2,6 por 1.000.

Uno de los criterios del DSM-IV para el síndrome de Asperger (SA) establecer que no debe existir un retraso clínicamente significativo el lenguaje. Este criterio se podría interpretar erróneamente en el sentido de que no existe trastorno del lenguaje. Sin embargo, debe interpretarse con  referencia a los aspectos formales del lenguaje, los cuales están respetados(palabra simple a los dos años y frases comunicativas a los tres años); pero es preciso considerar que este criterio no se refiere a los aspectos pragmáticos del lenguaje, es decir la forma en que el niño utiliza el lenguaje como vehículo comunicativo.Otros autores refieren criterios distintos que ponen en evidencia la afectación del lenguaje comunicativo como uno de los síntomas del SA.

Si bien el TA y el SA tienen unos criterios diagnósticos definidos, no ocurre lo mismo  con la categoría TGD-NE. Este grupo aparece residual  y , en principios , debería reunir algunos casos excepcionales que se apartan de los patrones típicos. No viene determinada por criterios positivos sino que se limita a dar cabida a los trastornos que comportan una alteraciones  graves en la interacción social y en la comunicación verbal, pero sin que se lleguen a cumplir los criterios de trastornos autístico, trastornos de Asperger o trastornos desintegrativos.

A pesar del carácter marginal y pobremente definido, los TGD-NE tienen un gran interés por diversos motivos. En primer lugar es la categoría más frecuente, puesto que permite ubicar a un número de pacientes, que, sin cumplir los criterios del TA o SA, muestran algunas alteraciones propias del espectro autista. Estos pacientes se presentan frecuentemente en la práctica clínica y, a causa de la imprecisión de la definición de TGD-NE, se puede llegar a diagnósticos e intervenciones incorrectas. Diversos autores han destacado la importancia de los TGD-NE, por cuyo motivo han destacado la importancia de los TGD-NE, por cuyo motivo han  intentado definir criterios positivos que avalen dicho diagnóstico de forma más precisa que simplemente por la ausencia de determinados criterios propios del TA o SA. En otros casos, se ha puesto  el énfasis en los TGD-NE para ofrecer una versión más compresiva y ajustada a la realidad clínica del espectro autista.

Tabla I

	Historia terminológica de los trastornos del desarrollo

	Autor
	Año
	Denominación

	Kraepelin
	1890 – 1907 
	Demencia precoz

	De Sanctis
	1906
	Demencia precocícima

	Heller
	1909
	Demencia infantil

	Kanner
	1943
	Autismo infantil precoz

	Asperger
	1944
	Psicopatía autista

	Bleuler
	1945
	Esquizofrenia infantil

	Rank
	1949
	Desarrollo atípico de la personalidad

	Mahler
	1952
	Psicosis simbiótica

	Ekstein y Friedman
	1966
	Psicosis borderline


MOTIVO  DEL  ESTUDIO 

Basándonos en conocimientos de neurología evolutiva y tras una larga experiencia en la observación de niños autistas, hemos partido de la hipótesis de que si la agresión se produce en el proceso de maduración y se manifiesta de una forma precoz durante el primer año de vida, un estudio de estos niños, mediante neurofisiología y neuroimagen bioquímica y orgánica, nos podría aclarar algunos aspectos neurobioquímicos de determinada zona del cerebro. Para ello, la tomografía por emisión de positrones(PET) del metabolismo cerebral, utilizando como radiofármaco la FDG sería la técnica de elección para estudiar estos pacientes.

Tabla II

	Clasificación de los trastornos del desarrollo según la CIE-10

	Trastorno
	Incluye
	Excluye

	Autismo infantil
	Autismo infantil

Síndrome de Kanner

Psicosis infantil

Trastorno autista
	Psicopatía autista



	Autismo atípico
	Trastorno mental con rasgos autista 

Psicosis infantil atípica
	

	Síndrome de Rett
	
	

	Trastorno desintegrativo de la infancia
	Psicosis desintegrativa

Síndrome de Heller

Demencia infantil

Psicosis simbiótica
	Síndrome de Landau – Kleff-

ner (afasia adquirida con epilepsia)

Esquizofrenia

Síndrome Rett 

	Trastorno hipercinético y movimientos estereotipados
	
	

	Síndrome Asperger
	Psicopatía autista

Trastorno esquizoide de la infancia
	Trastorne esquizotípico

Esquizofrenia simple

Trastorno de vinculación de la infancia

Trastorno anancástico de la personalidad

Trastorno obsesivo compulsivo

	Otros trastornos generaliza-

dos del desarrollo
	
	

	Trastorno generalizado del desarrollo sin especificación
	
	


Tabla III

CRITERIOS  PARA  EL  DIAGNOSTICO  DE  F 84.0.  TRASTORNO  AUSTITA.

1. Alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las siguientes características:

a. Importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales, como son: contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interacción social.

b. Incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuadas al nivel de desarrollo.

c. Ausencia de la tendencia espontánea para compartir con otras personas disfrutes, intereses y objetivos, no mostrar, traer o señalar objetos de interés.

d. Falta de reciprocidad social o emocional.

2. Alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de las siguientes características:

a. Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompañado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos de comunicación, tales como gestos o mímicas).

b. El sujeto con un habla adecuada, alteración importante de la capacidad para iniciar o mantener una conversación con otros.

c. Utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrásico.

d. Ausencia de juego realista espontáneo, variado, o de juego imitativo propio del nivel de desarrollo.

3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes características:

a. Preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo.

b. Adhesión aparentemente inflexible a hábitos o rituales específicos, no funcionales.

c. Manierismo motores estereotipados y repetitivos (p. Ej. : sacudir o girar las manos o los dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo).

d. Preocupación persistente por partes de objetos.

4. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes áreas, que aparece antes de los tres años de edad:

a. Interacción social.

b. Lenguaje utilizado en la comunicación social.

c. Juego simbólico o imaginativo.  

El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno desintegrativo infantil. 


INTERVENCION  TERAPEUTICA  EN  AUTISMO  INFANTIL  Y  TRASTORNOS  GENERALIZADOS  DEL  DESARROLLO: AUTOLESION Y  AUTOESTIMULACION.

Introducción.

No es tarea fácil dar una respuesta global y adecuada a los problemas graves de comportamiento tales como autolesiones y autoestimulaciones.

Son conductas de alto riesgo, no solo para el proceso de rehabilitación y educación, sino también para el bienestar del personal, compañeros, familiares y del propio individuo. 

Para hablar de problemas de comportamiento grave generalizados del desarrollo (TGD) partiremos de una definición general del manual diagnóstico estadístico de los trastornos mentales.

Los TGD se caracterizan por una perturbación grave y generalizadas de varias áreas del desarrollo: habilidades para la interacción social, habilidades para la comunicación o la presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipadas. Las alteraciones cualitativas que definen estos trastornos son claramente impropias del nivel de desarrollo o edad mental del sujeto. Dentro de este concepto se incluye el trastorno autista, el trastorno de Rett, el trastorno desintegrativo infantil, el trastorno de Asperger y el TGD no especificado. Antes de pasar a describir las diversas técnicas en graves problemas de  comportamiento, tema central de este artículo, es importante destacar algunas características significativas de la población con TGD a efectos de acomodar e implementar estrategias y procedimientos, tanto para la enseñanza de habilidades como para la extinción de conductas disruptivas. En general, se trata de una población con ‘perturbaciones graves y generalizadas de varias áreas del desarrollo: habilidades para la interacción social, habilidades para la comunicación ola presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipadas’, que en la mayoría de los casos, se acompañan de retraso mental. Si tenemos en cuenta las dificultades inherentes ala propia enfermedad, la historia clínica y evolutiva personal y las variables determinantes de las diferentes evaluaciones realizadas a través del análisis funcional de las conductas, estaremos en mejor disposición de elegir el grupo de técnicas o modalidades de intervención a aplicar. En este sentido, también es importante resaltar que no solo debemos observar las consecuencias de las conductas sino también las posibles causas y condiciones que las provocan para poder reducir la frecuencia y la gravedad de tales conductas.

Autoestimulación.

Se define como un conjunto de conductas motoras repetitivas de alta frecuencia, que parecen carecer de propósito aparente. Esta repetición rítmica, irrelevante y acausal también recibe el nombre de estereotipia. La autoestimulación suele interferir, con frecuencia, en el aprendizaje o la ejecución de otras actividades, por lo que el mantenimiento de estas conductas puede conllevar una receptividad reducida del sujeto hacia las formas más organizadas de estimulación.

Etiología de la conducta autoestimulatoria.

Existiendo conductas diferentes respecto a la etiología de estas conductas:

· Las referentes a un aislamiento sensorial.

· Las que se refieren a un desequilibrio de refuerzos: escasez para actividades dirigidas al exterior y un alto nivel de refuerzos para las actividades dirigidas hacia sí mismo.

Sin embargo, el problema de las estereotipias se ha estudiado también desde el modelo biológico e interaccional (relación individuo – medio). La hipótesis dopaminérgica aparece sólidamente fundamentada en los estudio sobre estereotipias inducidas por estimulante; además, se ha observado que el número de respuestas autoestimulatorias dadas  por un sujeto es inversamente proporcional al # de respuestas de relación o contacto con el mundo exterior. 

Tratamiento de la conducta autoestimulatoria. 

 Dado que la  autoestimulación es potencialmente dañina para el aprendizaje del sujeto y que los tratamientos farmacológicos, mediante neuroléptico, no favorecen la disposición del sujeto para el aprendizaje, se han llevado a cabo numerosos intentos en el desarrollo de las técnicas conductuales de extinción de las estereotipias.

Además de procedimientos no dolorosos como ‘el tiempo fuera’ y ‘el reforzamiento de conductas incompatibles’(RDI), se ha recurrido a técnicas aversivas, como el castigo físico, para suprimir la autoestimulación. Entre las técnicas más innovadoras de extinción cabe destacar el uso de la ‘sobrecorrección’ en sus diversas modalidades.

Existen dos formas de ‘sobrecorrección’.

· Sobrecorrección restitucional. A la persona se le exige realizar una restitución de su conducta inapropiada corrigiendo la situación y restaurando el ambiente (a la conducta repetitiva de tirar y desordenar se le exige recoger y ordenar) 

· Sobre corrección por práctica positiva. El énfasis se sitúa en la práctica extensiva de conductas positivas que son físicamente incompatibles por la conducta inapropiada. Este tipo es el utilizado con excito para la supresión de conductas autoestimuladores y se le denomina también (reversión autista). El procedimiento consiste en pedirle al sujeto que mueva aquella parte del cuerpo empleada en su autoestimulación únicamente según instrucciones, en vez de hacerlo cuando él quiera; además, la forma de los movimientos debe de ser opuesta a la de la estereotipia original, con repetidos cambios de posturas.

· Refuerzo interrupción. Esta variación se utiliza para eliminar de la ayuda manual de la sobrecorrección postural .

     Consiste en pedirle al sujeto, mientras, esta sentado que descanse las manos  sobre la mesa solo durante 2 min, en vez de mover las manos y brazos en distintas posiciones a lo largo de 20 min como señala el método de ‘reversión autista’. Esta postura exigida es prácticamente incompatible con el movimiento de dedos manos y cuerpo y la acción de llevarse cosa o parte del cuerpo a la boca. La respuesta contingente de interrupción sirvió para los mismos propósitos que la corrección postular: interrupción de refuerzo para la autoestimulación, prácticas de respuestas incompatibles e interrupción o imposición de refuerzos originados por otras causas. La aversidad de este método debe ser ínfima, ya que el esfuerzo y la ayuda natural requerida.

    Además, como los períodos de autoestimulación se asocian a un estado de tensión global, el intervalo de calma exigido debería ser incompatible con el estado de autoestimulación.

Conducta autolesiva

Conducta autolesiva es el término referido a una amplia gama de respuesta de las que resulta un daño físico para el individuo que realiza la conducta y se caracteriza por su carácter repetitivo y continuado, su frecuencia, intensidad y localización puede ser muy variable.

La importancia de su estudio y tratamiento viene determinada por la alta frecuencia en la población autista , según lo confirman los estudio de Bittuuood.

Una investigación más reciente llevada a cabo por Brezovski planteó dos hipótesis:

· La conducta autolesiva es un fenómeno patológico que su encuentra más frecuentemente en los niños y jóvenes autista que en personas con otras diferencias.

· La tendencia autolesiva es un síndrome especifico de trastornos autista.

La muestra está conformada por 21 niños y jóvenes autistas y se obtuvieron los siguientes resultados: con mayor frecuencia, los niños y jóvenes autistas eran autolesivos 74% y agresivos contra otros 76 % respecto a los retrasados mentales con rasgos autistas 60% de autolesiones y 57% de agresiones. También se evidenció que los niñas autista más autolesiva  que los niños  son más agresivos contra otros. En pacientes institucionalizados  durante largos períodos, los varones representaban más conductas autolesivas, pero las hembras sufrían autolesiones más grave.

En otra investigación con una muestra de 124 paciente retrasados mentales institucionalizados de ambos sexos y con edades comprendidas entre 11 –24 años, se observan conductas autolesivas en un 46 % y se comprobó en un 46 % y se comprobaron las siguientes hipótesis:

· Los niños y jóvenes deficientes mentales con conductas autolesivas se dañan más veces la cabeza que otra partes de cuerpo 78,4%.

· Los niños y jóvenes deficientes mentales con conductas autolesivas también son agresivos contra otros 67%.

· Es más frecuente la conducta autolesiva en deficientes mentales  institucionalizados que en los conviven con la familia.

Otros estudios anteriores contrastan estos resultados en cuanto a la incidencia de la autolesión en las deficiencias mentales: Brezovski con un 35 %; Ballinger, un 15 %; Brison et al, un 10 %; Baumeister y Rolling, un 8-15%;Frankel et al, un 4-6% .

La conducta autolesiva esta asociada, en menor grado, a otro tipo de alteraciones mentales y orgánicas. En este trabajo destacaremos por su interés en la investigación clínica y psicofarmacológica, el síndrome de Lech - Nihal, caracterizado por un trastorno en el metabolismo de las purinas donde el gen anomado esta situado en el cromosoma X y que se trasmite con   carácter recesivo. Los varones afectados presentan un grave cuadro de conducta autolesiva, deficiencia mental, y atetosis. Igualmente, se ha observado conducta autolesiva en el síndrome  de Cornelia de Lange, en algunos cuadros de otitis media, en el síndrome de Rett o en la dermatitis de contacto.

Etiología de la conducta autolesiva.

A pesar del importante esfuerzo de investigaciones no existen explicaciones satisfactorias.

A continuación, resumiremos las hipótesis más estudiadas desde la teoría conductual.

· Hipótesis de evitación. Se evitan las consecuencias aversivas para el paciente mediante la conducta autolesiva. Determinados pacientes pueden autolesionarse para evitar o escapar a situaciones no placenteras; así, la inmovilización mediante férulas o ligaduras o la restricción física pueden ser factores que incrementen o mantengan la conducta autolesiva. Del mismo modo, los patrones de interacción agresiva, verbal o no verbal, para controlar la autolesión y el aislamiento, pueden ser maneras especiales de evitar o formas de atención que fomentan o mantienen dichas conductas.

· Hipótesis del refuerzo positivo. El paciente logra más atención o cariño por su conducta autolesiva y aprende a emplearla para un fin determinado.

· Hipótesis de autoestimulación. La observación de conductas autolesivas y estereotipadas se explicaría por una situación de deprivación estimular.

Existe una significativa labor de investigación realizada en estos últimos años desde la terapia de conducta. Este enfoque teórico enfatiza la importancia de factores ambientales específicos que mantienen la conducta autolesiva. Desde esta posición, la autolesión se observa como una conducta operante afectada por sus consecuencias y controlada por estímulos antecedentes que indican consecuencias diferenciales. Específica y predominantemente, la conducta autolesiva se considera como una forma de obtener refuerzo positivo- es especial, atención o de evitar o escapar a situaciones no placentera tales como períodos de escaso reforzamiento, de exigencias de aprendizaje o de algún tipo de contacto social sobre la etiología de la conducta autolesiva, ya que la posiblemente existente factores orgánicos y genéticos aparte de las explicaciones cognitivistas, psicoanalistas, conductistas. Baumeister y Rollin y Carr   realizaron una revisión de las diferentes perspectivas teóricas. Respecto   a las alteraciones orgánicas y/o genéticas con conductas autolesivas asociada es interesante distinguir entre los  factores etiológicos desencadenante y los ambientales o de aprendizaje que pueden mantener dicha conducta; así, por ejemplo, en la otitis medias o la dermatitis de contacto, una vez eliminadas las causas con tratamientos farmacológicos puede persistir la conducta autolesiva y resultar necesaria un tratamiento adicional. En el caso del síndrome de Lesh-Nyhan el factor etiológico está perfectamente determinados por una alteración fenotípica y metabólica de índole genético, donde la enzima hipoxantina guanina fosforribosiltranferasa(HGPRT)en eritrocitos tiene poca actividad, pero el tratamiento sintomático de la lesión en este síndrome tiene escasos resultados. En el síndrome de Rett ocurre algo similar ya que los factores pronósticos son sombríos al existir un deterioro en los mecanismos de percepción.

Hartmany Rohman indican en sus trabajos la exigencia de dos sistemas diferente, uno de percepción estimular y otro de mecanismos de acción. En el caso de las conductas de autolesión existirían relacionados inadecuadamente con la reacción compartamentales.

· Hipótesis de déficit comunicacional. Esta formulación se basaría en una respuesta del individuo a situaciones del entorno como consecuencia de una elaboración deficitaria de la información recibida.

Muchas observaciones y experiencias indican una relación inversamente proporcional entre la autolesión y comunicación; en fases de conducta autolesiva frecuente el individuo tienen menos comunicación e interacción con otros.

Un aspecto relevante de la investigación realizada en nuestra institución este campo es la constatación de la influencia de la comunicación interna y de le lenguaje interiorizado como factor causal cabyuvante de la conducta autolesiva grave, con escasos resultados terapéuticos mediante programas conductuales. Estas aportaciones tienen una extraordinaria importancia terapéutica desde planteamientos cognitivos y sistémicos, ya que existen patrones circulares repetitivos en la conducta autolesiva mediante el procedimiento interno de la información al que se puede acceder a nivel observacional en algunas pacientes autistas y con TGD, con autoverbalizaciones reiteradas no relacionadas con el entorno estimular. Del mismo modo, se observan patrones circulares estereotipados a nivel interaccional en las conductas autolesivas, agresivas y autoestimulatorias, perpetuándose situaciones de interacción disfuncional: agresión – agresión, agresión – autolesión, autolesión – agresión, autolesión – autolesión.

Un dato importante es que si logramos interrumpir estos círculos viciosos mediante el autocontrol y potenciamos la capacidad comunicativa  se reduce las acciones y conductas autolesivas.

Otro aspecto destacable en este punto es ala estrecha relación existente entre la conducta autolesiva, agresiva y autoestimulatoria. Las autolesiones pueden conducir a las conductas autoestimulatorias y agresivas dependiendo del grado de excitación del individuo y de las condiciones estimulares desencadenante; en algunos casos se observa la reducción de excitación y de conductas autolesivas, al mismo que un incremento de la agresión hacia otros.

Considerando globalmente todas las aproximaciones explicativas y la gran cantidad de variables implicadas, resulta obvia la necesidad de una terapia multidimencional.

Tratamiento de la conducta autolesiva.

Tratamientos psicofarmacológicos.

La literatura clínica muestra un frecuente uso de fármacos psicotrópicos para el tratamiento sintomático del autismo y los TGD, pero pocos estudios científicamente controlados han demostrado un éxito evidente en la supresión selectiva de la conducta autolesiva. Si bien su uso combinado con otras modalidades terapéuticas puede ser de gran utilidad, es conveniente una actitud prudente sobre sus efectos clínicos.

Tal vez, los trabajos más sugerentes se refieran a la influencia de los opiáceos endógenos en la conducta autolesiva. Ciertas hipótesis postulan que las conductas autolesivas en el autismo se relacionan con elevados niveles de endorfinas en sangre, cuyos efectos sobre la conducta autolesiva serían una acción anestésica al dolor acompañada a una sensación placentera.

Respecto al posible tratamiento farmacológico, existen resultados prometedores mediante la utilización de un opiáceo antagonista, la naltrexona, cuyos efectos provocan una reducción de la conducta autolesiva en deficientes mentales y autistas. Se trata de un nuevo y abierto campo de investigación con resultados no generalizables.

Tratamientos conductuales.
Desde de la perspectiva conductual existen numerosos trabajos relacionados con el tratamiento de la conducta autolesiva. A continuación, analizaremos brevemente las diferentes técnicas empleadas y su grado de éxito.

· Refuerzo diferencial de conductas alternativas. Este procedimiento consiste en reforzar conductas diferentes a la autolesiva evitando la gratificación de ésta. Una forma especial es el refuerzo diferencial de conductas incompatibles; de esta forma, se fortalece la conducta apropiada a la vez que se disminuye la frecuencia e intensidad de la conducta autolesiva. Usualmente, en la práctica clínica se utilizan estas técnicas combinadas con otras, ya que por sí solas no consiguen una completa eliminación de la conducta autolesiva.

· Planificación estimular previa. Esta técnica se centraba en el control de estímulos que proceden de la conducta autolesiva; modificando estas condiciones se consigue un incremento o una disminución de dichas conductas.

· Retirada de reforzadores asociados. Las dos modalidades empleadas son la extinción y el ‘time – out’ (aislamiento y separación de refuerzos positivos). La extinción consiste en la supresión de las consecuencias gratificantes habitualmente asociadas a la conducta autolesiva, incluidas las conductas de escape – evitación. El ‘time – out’ (tiempo fuera) es una técnica consistente en retirar al individuo de una situación reforzante. Numerosas investigaciones han verificado su eficacia, sobre con la asociación al refuerzo de conductas alternativas.

· Aplicación de estímulos aversivos y sobrecorrección. Consiste en la utilización de estimulación eléctrica aversiva durante un breve intervalo (inferior a tres segundos) proporcional a una sensación subjetivamente pero física mente inocua que se aplica justo después de cada conducta autolesiva. 

La amplia literatura revisada indica que éste es uno de los métodos más eficaces para la supresión inicial de la conducta autolesiva, a pesar de tener etapas de recaída y serios impedimentos de carácter ético.

· La sobrecorrección. Es una técnica ya descrita al referirnos a la autoestimulación y poco estudiada en sus variedades de aplicación. Consiste en la intensificación funcional de los miembros implicados en la autolesión, con una gran directividad, seguida por períodos de reforzamiento positivo.

Un trabajo interesante de revisión de las técnicas de intervención en personas con retraso mental es de Bermejo. Centradas más específicamente en los tratamientos actuales de trastorno autista, pueden consultarse las recientes aportaciones de Riviére que presentan un doble modelo de intervención interna propia del sistema institucional médico – sanitario y otro modelo externo que incluye el sistema educativo, la familia y las etapas de corte psicológico. Las alteraciones en aspectos básicos del desarrollo como las destrezas de relación, acción y atención conjunta, teoría de la mente, comunicación, lenguaje expresivo y receptivo, anticipación, flexibilidad, asignación de sentido a la acción, imaginación, imitación y suspención, están directamente relacionadas con la eficacia del tratamiento y con el pronóstico. Sghreibman incide en las perspectivas actuales del tratamiento conductual del autismo desde una óptica critica y destaca la posibilidades, investigaciones y líneas de investigación futura.

Integración del modelo sistémico y conductual en el tratamiento de la conducta autolesiva, agresiva y autoestimulatoria.

Las limitaciones de los diferentes modelos y técnicas en este trabajo y la complejidad etiológica de la conducta autolesiva y autoestimulatoria abogan por la necesidad de modalidades terapéuticas.

En este apartado, reflexionaremos sobre las posibilidades de unificación del enfoque sistémico, con su perspectiva amplia y globalizadora, y la sistematización y rigor científico de la terapia de conducta.

La implicación de la familia en los programas terapéuticos del autismo y los TGD ha sido extraordinariamente fructífera en las dos últimas décadas. Existe una copiosa literatura científica al respecto, sobre todos desde planteamientos de aprendizaje social, comunicacional, conductual y de autonomía personal.

Pensamos que la terapia sistémica es absolutamente necesaria para una total integración de la familia en el proceso terapéutico y la flexibilización de las pautas de la interacción, rigidizadas y estereotipadas, en relación con la conducta autolesiva.

En los casos donde es necesario se incide en el reequilibramiento de los diferentes subsistemas y en la reestructuración conyugal cuando el nivel de deterioro así lo aconseje. En el tratamiento de casos especialmente grave en los que se implican diferentes instituciones y personas significativas de entorno social ha resultado especialmente interesante el trabajo Terapia de Redes, que desde una perspectiva interinstitucional, posibilita una interconexión entre los distintos profesionales (cuerpo medico, psicológico, educativo y social – familiar). Las técnicas empleadas en estas sesiones de red van dirigidas a evitar efectos de contraposición de medidas terapéutica, facilitar los proceso de comunicación entre la familia y las instituciones, resolver en situaciones de crisis las pautas repetitivas disfunciones entre los subsistemas intrafamiliares e interinstitucionales, y potenciar los recursos existentes en la comunidad. En definitiva se pretende la potenciación de las facultades terapéuticas y de crianza de la propia familia y en su propio contexto, facilitando el complejo efecto de generalización de adquisiciones desde ambientes clínicos a los entornos familiares y sociales.

