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RESUMEN 

El trastorno del espectro autista se caracteriza por UNA alteración cualitativa de la interacción social 

y de la comunicación y un conjunto de movimientos estereotipados y actividades restrictivas. En re-

lación a su etiología, se han correlacionado con este trastorno las alteraciones gastrointestinales, la 

asimilación de péptidos, la toxicidad por metales y las alteraciones químicas y fisiológicas del cere-

bro. Existe una opinión generalizada de que no hay un método para curar el autismo; sin embargo, 

se ha sugerido que existe la posibilidad de recuperar a niños con tal problema. Los reportes de niños 

recuperados señalan el uso de la intervención conductual y del tratamiento de quelación. Así, el 

propósito de este trabajo es presentar dos casos de trastorno del espectro autista diagnosticado a la 

edad de 24 meses, los que posteriormente se consideraron como recuperados. El mineralograma 

arrojó datos de toxicidad en ambos casos, los cuales iniciaron un tratamiento de suplementación y 

otro antimicótico; solo uno de ellos se sometió al tratamiento de quelación y a la intervención con-

ductual intensiva. Se hizo un seguimiento a los cinco y seis años después de haber dejado de cum-

plir el diagnóstico de autismo infantil. Las observaciones confirman la remisión del trastorno; sin 

embargo, este diagnóstico fue sustituido por el diagnóstico de retraso mental en uno y de trastorno 

del aprendizaje en el otro. Este último recibió ambas intervenciones. Se subraya la importancia del 

diagnóstico temprano y de la intervención conductual para el tratamiento del trastorno del espectro 

autista. 

Palabras clave: Autismo; Intervención conductual; Intervención temprana; Recupera-

ción; Trastorno del espectro autista. 

 
ABSTRACT 

Autism spectrum disorder (ASD) is characterized by impairment in the areas of social interaction, 

communication, and restricted patterns of behavior. Regarding etiology ASD has been linked to 

bowel disease, assimilation of peptides, metal toxicity and physiological and chemical altera-

tions of the brain. Regarding cure, most opinions point toward a lack of a method to cure autism. 

However, the possibility of recovering children with autism has been suggested. Reports of re-

covered children indicate the use of behavioral intervention and chelation therapy and even one 

case of spontaneous cure. The purpose of this study was to describe two cases diagnosed at age 

24 months who were subsequently considered as recovered. A test of metals in hair showed toxi-

city in both cases. Both cases began supplementation and antifungal treatment, only one of them 

started chelation therapy and intensive behavioral intervention. Cases were observed six and 

five years after the diagnosis of infantile autism was withdrawn. Observations confirmed the re-

covery, however, one was re-diagnosed as showing mental retardation and the other with lear-

ning disability. The child re-diagnosed as with learning disorder had received both interven-

tions. It is concluded that early diagnosis is important and that intensive behavioral intervention 

and chelation treatment should be suggested for interventions on ASD. 

Key words: Autism; Autism spectrum disorder; Behavioral intervention; Early inter-

vention; Recovery. 
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INTRODUCCIÓN 

l trastorno generalizado del desarrollo (TGD 

en lo sucesivo) es un cuadro que se carac-

teriza por la alteración cualitativa de la in-

teracción social y de la comunicación, así como 

por un conjunto de movimientos estereotipados y 

actividades restrictivas (American Psychiatric As-

sociation, 1994). De acuerdo al DSM IV-TR, el TGD 

implica los siguientes trastornos: trastorno autis-

ta, síndrome de Asperger, síndrome de Rett, sín-

drome desintegrativo infantil y trastorno genera-

lizado del desarrollo no específico. Sin embargo, 

a partir de 1998 se prefirió el término trastorno 

del espectro autista (TEA en adelante) al de TGD, 

pues se considera que el síntoma autista es el es-

pectro de diversos trastornos autistas (Wing, 1998); 

en este sentido, los trastornos contenidos en el 

TGD pertenecen al espectro. En lo sucesivo, pues, 

se utilizará el término TEA en lugar del de TGD.  

Aunque el TEA se ha asociado a diversas con-

diciones biológicas, se ha dificultado establecer 

un marcador biológico que apoye el diagnóstico, 

por lo que la observación conductual continúa sien-

do la única forma de obtenerlo (Walsh, Elsabbagh, 

Bolton y Singh, 2011). Existen varios instrumen-

tos que pueden apoyar ese diagnóstico, como los 

siguientes:  

 El Autism Diagnostic Interview (ADI), el 

cual consiste en una entrevista semiestruc-

turada que indaga sobre la historia clínica 

y los síntomas del paciente, y muestra un 

algoritmo que apoya la decisión de diag-

nosticar o no TEA (Lord, Rutter y Le Cou-

teur, 1994).  

 La Childhood Autism Rating Scale (CARS) 

es un instrumento que permite medir el 

nivel de autismo en las categorías de no 

autismo, autismo moderado y autismo se-

vero, y consiste en una serie de afirma-

ciones escalonadas tipo Guttman, cada una 

de las cuales tiene un cierto valor (Scho-

pler, Reichler, DeVellis y Daly, 1980).  

 El Autism Detection in Early Childhood 

(ADEC) es una prueba diagnóstica que per-

mite detectar el autismo desde los doce 

meses de edad y que se caracteriza por la 

participación del niño en una serie de ac-

tividades en las cuales las respuestas emi-

tidas tienen una puntuación determinada 

(Young, 2007). 

 El Autism Diagnostic Observation Sche-

dule (ADOS), el cual es considerado el “gold 

standard”, es una prueba que hace posi-

ble observar el comportamiento del sujeto 

a través de una serie de tareas estandari-

zadas y semiestructuradas (Lord, Rutter, 

DiLavore y Risi, 1995).  
 

Sin embargo, ninguno de estos instrumentos ha 

sido validado en México y muchos profesionistas 

de la salud aún los desconocen. Albores, Hernán-

dez, Díaz y Cortés (2008) consideran que en este 

país las dificultades para el diagnóstico del TEA 

se relacionan con la falta de profesionalización 

en dicho campo, y a que los padres reciben el diag-

nóstico cuatro o cinco años después del momento 

en que aparecieron los primeros síntomas. Powers 

(1999), en relación al proceso diagnóstico, con-

sidera que la mejor forma de diagnosticar y eva-

luar a un sujeto con TEA es contar con un profe-

sionista responsable del caso, quien, para esta-

blecer el diagnóstico, se debe remitir a los crite-

rios del DSM, para posteriormente indicar una se-

rie de evaluaciones de un equipo multidisciplina-

rio, el cual lo hará en forma independiente; por úl-

timo, los resultados de las evaluaciones y las su-

gerencias deben ser integradas por el responsable 

del caso y explicadas a los familiares. 

En los últimos años, las investigaciones han 

producido cambios importantes en el diagnóstico 

del TEA; por ejemplo, anteriormente no se le reco-

nocía en niños de 24 meses, pero en la actualidad 

es posible identificarlo (Fernell, Eriksson y Gill-

berg, 2013). En relación a su etiología, se consi-

dera que diversas condiciones pueden causar 

el trastorno, como disbiosis intestinal (Mulle, Sharp 

y Cubells, 2013), asimilación de los péptidos glu-

ten y caseína (Souza y cols., 2012), intoxicación 

por metales neurotóxicos (Geier, Kern, King, Sy-

kes y Geier, 2012) y alteraciones cerebrales neuro-

químicas y anatómicas (Bellani, Calderoni, Mu-

ratori y Brambilla, 2013; Boger y cols., 2006).  

Existen varios modelos de intervención pa-

ra el tratamiento del TEA, pese a lo cual se consi-

dera que hay la suficiente evidencia científica para 

sustentar el uso de la intervención conductual co-

mo un tratamiento eficaz. En términos generales, 

E 
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la intervención conductual parte de una evalua-

ción de las habilidades del sujeto; según Lovaas 

(1989), este debe poseer ciertas habilidades bási-

cas que le permitan aprender; una vez cumplido 

este requisito, pueden enseñarse habilidades ver-

bales y sociales partiendo de las más simples a las 

más complejas, de manera que las primeras son el 

pivote para lograr las segundas. La intervención 

conductual debe ser asimismo intensiva. Hayward, 

Eikeseth, Gail y Morgan (2009) evidenciaron que 

36 horas de intervención a la semana suelen mejo-

rar el coeficiente intelectual (CI en lo sucesivo) de 

sujetos con TEA. En México, lo anterior representa 

un problema ya que el encuadre terapéutico, tanto 

en las instituciones privadas como públicas, sue-

le ser de una hora a la semana en el mejor de los 

casos. 

Walsh (2011) señala que existen por lo me-

nos diez razones por las cuales el sujeto con TEA 

debe recibir intervención conductual: 1) hay una 

mayor cantidad de evidencia científica que res-

palda tal intervención, en comparación con otros 

métodos; 2) el sujeto con TEA es un ser humano y 

por ende puede aprender; 3) establece una mejor 

relación entre los familiares y el sujeto con TEA, 

ya que se convierte en una herramienta para que 

los familiares puedan enseñarle habilidades; 4) la 

intervención conductual puede enseñar al sujeto 

con TEA a dormir en su cama y controlar sus esfín-

teres; 5) a pesar de que frecuentemente las escue-

las consideran que el sujeto con autismo está im-

posibilitado para aprender y desarrollar habilida-

des, la intervención conductual considera que pue-

de aprender y colaborar en ello; 6) la intervención 

conductual puede enseñar habilidades sociales y 

lograr que los sujetos tengan amigos; 7) permite 

capitalizar los gustos e intereses del sujeto y uti-

lizarlos para mejorar o enseñar nuevas habilida-

des; 8) hace posible que los padres dispongan de 

herramientas para responder a los problemas del 

momento; 9) desarrolla habilidades para que el su-

jeto con TEA se adapte lo más funcionalmente po-

sible a la familia y la comunidad, y 10) permite 

preparar al sujeto para que vele por su propia se-

guridad. 

Si bien el TEA se ha considerado como un 

trastorno de por vida, en la literatura científica se 

han reportado casos de sujetos recuperados.  

Por lo  anterior, el propósito de este trabajo 

es presentar dos casos de TEA diagnosticados a la 

edad de 24 meses y que posteriormente fueron con-

siderados como recuperados.  

 

 

REPORTE DE CASOS 

El primer caso, B, una niña, fue reportado como 

una recuperación de TEA por Esquer (2010. A la 

edad de dos años ocho meses, B fue diagnostica-

da con trastorno autista de acuerdo a los criterios 

diagnósticos del DSM IV-TR. El procedimiento para 

su diagnóstico incluyó una entrevista clínica con 

los padres, la observación libre de la menor, el uso 

de instrumentos diagnósticos y una observación 

guiada con la intención de evaluar sus habilidades, 

la cual fue infructuosa debido a que la niña mos-

traba frustración al momento en que el observa-

dor se dirigía a ella. Se pudo obtener el coeficien-

te de desarrollo (CD en lo que sigue) de la con-

ducta adaptativa a través del inventario selectivo 

de desarrollo de Gesell (ISD), el cual fue de .40. 

El instrumento diagnóstico aplicado fue la Child-

hood Autism Rating Scale (CARS), en el que obtu-

vo 43 puntos, lo que la ubicó dentro del autismo 

profundo. De acuerdo al DSM IV-TR, la niña mani-

festaba alteraciones cualitativas de la interacción 

social, de la comunicación y de los intereses res-

trictivos. El diagnóstico se efectuó en las instala-

ciones de la asociación Venciendo al Autismo por 

un especialista con diez años de experiencia en el 

diagnóstico del TEA. Se sugirió una intervención 

conductual intensiva, pero no se inició de inme-

diato el tratamiento pues se comenzó aplicando a 

la niña una fórmula de suplementación, un trata-

miento antimicótico y una dieta libre de gluten y 

caseína. Después de ocho meses, B adquirió en la 

escala CARS una puntuación de 25, con el diag-

nóstico resultante de no autismo; para entonces, 

era afectuosa y buscaba la comunicación espontá-

nea; como secuelas, la menor mostraba trastornos 

del lenguaje expresivo. Un año después de haber 

sido diagnosticada con autismo infantil, B había 

logrado superar ese diagnóstico sin haber sido so-

metida a una intervención conductual ni a terapia 

del lenguaje. Al siguiente año ya se encontraba 

sin seguimiento biomédico ni conductual, reali-

zando las terapias psicológicas y educativas en 



                                                                               Psicología y Salud, Vol. 24, Núm. 2: 287-294, julio-diciembre de 2014 290 

los servicios públicos de educación especial. Seis 

años después, se le hizo a B una valoración a lo 

largo de dos días, la cual incluyó una entrevista 

con sus padres, la aplicación del WISC-RM y de la 

Prueba Visomotriz de Beery. En la observación 

clínica, B mostró un trastorno del lenguaje expre-

sivo; en el WISC-RM obtuvo un CI de 51, lo que 

indicaba retraso mental; el CI verbal fue de 49, 

mientras que el CI de ejecución fue de 62, ambos 

considerados en la prueba como deficiencia men-

tal. En la Prueba Visomotriz de Beery se ubicó en 

el percentil 1, lo que implica retraso en el desarro-

llo visomotriz1. Las observaciones no mostraron 

comportamientos autistas. B expresaba su afecto y 

sus necesidades, comprendía las indicaciones, bus-

caba hacerse entender con señas cuando era nece-

sario (comunicación espontánea). Hoy día, la ob-

servación y los resultados de las pruebas sugieren 

un diagnóstico de retraso mental moderado.  

El segundo caso, E, corresponde a un niño 

de nueve años de edad, que a los dos fue diagnos-

ticado con trastorno autista. El proceso diagnós-

tico se efectuó mediante una entrevista clínica con 

los padres, observación conductual del niño, apoyo 

con instrumentos diagnósticos y observación guia-

da para la evaluación de habilidades. E fue diag-

nosticado de acuerdo al DSM IV-TR ya que manifes-

taba alteración cualitativa de la interacción social 

y de la comunicación e intereses restrictivos. En 

el CARS obtuvo una puntuación de 32, que indi-

caba un nivel de autismo moderado. No fue posi-

ble aplicarle instrumentos estandarizados como 

herramientas de evaluación. Pudo estimarse el CD 

de la conducta adaptativa a través del Inventario 

de Desarrollo de Gesell, el cual fue de .75. Los 

resultados de la evaluación de habilidades indica-

ron pobreza de contacto ocular, carencia de imi-

tación motora gruesa y de imitación verbal, aun-

que se observó la expresión de palabras, ecolalia 

y autocontrol.  

Se indicó para E una intervención conduc-

tual intensiva, misma que se inició con la ense-

ñanza de contacto ocular, una vez establecido el 

cual y generalizado a otras personas, comenzó la 

del reconocimiento y nominación de objetos bidi-

mensionales, y posteriormente la enseñanza de la 

imitación de movimientos gruesos; logrado esto, 

                                                 
1 El retraso en el desarrollo visomotriz se ha relacionado con re-

traso mental (Memisevic y Sinanovic, 2012).  

se le enseñaron la imitación facial y luego la ver-

bal. La enseñanza verbal comenzó con la expre-

sión de palabras ya que E no era mudo; así, se le 

enseñó el uso de la frase “dame comida” para pedir 

alimento, el uso adecuado de los pronombres uti-

lizando como apoyo la respuesta ecolálica, y el em-

pleo del lenguaje intraverbal. Los procedimientos 

para la enseñanza fueron hechos de acuerdo con 

el método de Lovaas (1989), pero la del lenguaje 

intraverbal con lo sugerido por Galindo, Galgue-

ra, Hinojosa y Taracena (2009). Una vez enseña-

da a E una variedad del lenguaje intraverbal, se pro-

cedió a disminuir su respuesta ecolálica enseñán-

dole a responder “no sé” de acuerdo al procedi-

miento sugerido por Schreibman y Carr (1978). 

El tratamiento conductual se efectuó en las insta-

laciones de la mencionada asociación Venciendo 

al Autismo, procurando realizar veinte horas de 

tratamiento a la semana.  

Las evaluaciones médicas arrojaron los si-

guientes datos: toxicidad por uranio (mayor al per-

centil 95) y aluminio (mayor al percentil 68); una 

prueba de metales en orina indicó toxicidad por 

plomo (31 µg/g, siendo el valor de referencia me-

nor a 5 µg/g). Con la intención de reducir la toxi-

cidad por metales, el niño fue sometido a trata-

miento de quelación en una institución privada de 

Estados Unidos, en la que se le prescribieron cua-

tro infusiones de 750 mg de EDTA calcio, 300 mg 

de glutatión y 500 mg de ácido ascórbico. Al mo-

mento de redactar este reporte, el niño cursaba el 

tercer año de primaria regular. Después de cinco 

años de ser considerado como autista, superó di-

cho diagnóstico. Se llevó a cabo una observación 

de dos días, misma que incluyó la aplicación del 

WISC RM y de la Prueba Visomotriz de Beery, y 

una entrevista con la madre. El CI total del niño 

obtenido en la WISC RM fue de 94, lo que indica 

una inteligencia  promedio; en la escala de ejecu-

ción obtuvo una inteligencia de 110, que lo ubica 

arriba de lo normal, y en las escalas verbales al-

canzó 78, esto es, en una inteligencia verbal limí-

trofe. Es común encontrar este perfil en niños con 

trastornos del lenguaje. Las puntuaciones más ba-

jas en las subescalas del WISC RM fueron en la de 

información y aritmética. El niño mostraba tras-

tornos del aprendizaje caracterizados por la falta 

de adquisición de las habilidades de lectoescritu-

ra. En relación al comportamiento autístico, E se 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Memisevic%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23032939
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sinanovic%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23032939
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comunicaba espontáneamente, demostraba afec-

tos y mantenía conversaciones. Por lo tanto, el niño 

no cumplía los criterios para el diagnóstico de tras-

torno autista.  En la prueba de Beery se ubicó en 

el percentil 37, lo que indica un desarrollo prome-

dio de la integración visomotriz. En lo académi-

co, tenía dificultades para aprender a leer y escri-

bir, lo cual, según el resultado en las pruebas, pue-

de diagnosticarse como un trastorno del aprendi-

zaje (lectura y escritura). 

 

 
DISCUSIÓN 

El CI se ha utilizado para diferenciar a los sujetos 

con trastorno autista profundo de aquellos que tie-

nen un trastorno autista pero con un elevado nivel 

de funcionalidad. El CI suele medirse a través de 

instrumentos estandarizados; sin embargo, cuan-

do el sujeto es menor de tres años o no puede de-

sempeñarse en los instrumentos estandarizados a 

pesar de tener la edad cronológica necesaria, sue-

len utilizarse indicadores de desarrollo para esti-

mar el CD, y dentro del CD tiene relevancia la con-

ducta adaptativa. Al decir de Gesell y Amatruda 

(1945/1985), tal conducta trata de la organización 

de los estímulos, su descomposición y su reinte-

gración de un modo coherente; su importancia es-

triba en que se le considera como precursora de la 

inteligencia. La relación que hay entre el CI y el 

nivel de funcionamiento en los TEA muestra la im-

portancia que tiene la medición de aquel (o de la 

conducta adaptativa) antes y después de un trata-

miento, toda vez que su comparación hace posi-

ble sopesar si éste logró o no beneficios. En el caso 

de B pudo apreciarse un retraso significativo en la 

conducta adaptativa, que se relaciona con el nivel 

de autismo severo obtenido en la escala CARS. Los 

resultados en el WISC RM indican que el problema 

en sus habilidades intelectuales subsistió. E, por 

su parte, mostró un ligero retraso en la conducta 

adaptativa, pero los resultados en el WISC RM de-

mostraron un nivel de inteligencia normal, lo que 

puede adjudicarse a la intervención conductual 

intensiva. Según Granpeesheh, Tarbox y Dixon 

(2009), la intervención conductual intensiva sue-

le aumentar el CI de los sujetos con TEA, al grado 

de que es posible lograr en ellos un funcionamiento 

semejante al de individuos típicos; además, aun 

obteniendo un CI bajo, la intervención conductual 

puede lograr normalizarlo. 

El abordaje de la recuperación de niños con 

TEA ha resultado muy polémico y existe la opi-

nión de que todavía es muy temprano para hablar 

de una “cura” del autismo (Alessandri, Thorp, Mun-

dy y Tuchman, 2005). 

Sin embargo, hay reportes de niños con sin-

tomatología autista que se han recuperado del 

autismo, siendo quizás el primero el de Melanie 

Klein (1930/1987); en él, su autora hace la des-

cripción del llamado “caso Dick”. En los años 70, 

Gajzago y Prior (1974) publicaron dos casos de 

niños recuperados del autismo, pero no fue sino 

hasta la década de los 80 que se inició una serie 

de publicaciones para relatar el éxito en diversos 

casos empleando la modificación de la conducta 

de un modo científico. Diez años más tarde (casi 

seis años después de su primer informe), Lovaas 

(1989) describía la situación en la que se hallaban 

los niños atendidos por él con el método conduc-

tual y que habían avanzado al primer grado de pri-

maria como niños sin autismo; encontró que ocho 

de nueve niños continuaban sin ser considerados 

autistas (McEachin, Smith y Lovaas, 1993). El tra-

bajo de Lovaas vino así a aportar un método de 

intervención científica para atender el TEA. Para 

el año 2000, el Autism Research Institute (ARI) 

presentaba en su página web diversos videos de 

niños con TEA recuperados sobre la base del tra-

tamiento biomédico fruto de las investigaciones 

de la institución, pero no un seguimiento científi-

co de los casos. En los casos aquí presentados, la 

recuperación del autismo ocurrió antes de los 4 

años de edad. De igual modo, en ambos casos se 

observó toxicidad por metales neurotóxicos, y tam-

bién, tras superar el diagnóstico de autismo, exhi-

bieron secuelas que se habían mantenido: retraso 

mental moderado en uno y trastorno del aprendi-

zaje en el otro.  

Una de las críticas que suele hacerse al ha-

blar de recuperación del TEA está relacionada con 

lo complicado que resulta diagnosticarlo tempra-

namente; sin embargo, Matson y Horovitz (2010) 

han evidenciado que los sujetos de 18 y 30 meses 

que mostraron síntomas autistas los mantuvieron 

en el transcurso del tiempo; estos síntomas sue-

len consistir en la falta de reciprocidad social, alte-

raciones del lenguaje, carencia de contacto ocular 
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y falta de juego. Regularmente las estereotipias 

no se observan en esta edad
2
.  

Los informes han mostrado que la interven-

ción conductual intensiva a una temprana edad tie-

ne mayores beneficios para los sujetos con TEA, 

lo que resalta la importancia de obtener instru-

mentos válidos para la detección y diagnóstico lo 

más pronto posible. Por otra parte, también es ne-

cesario realizar investigaciones en torno a los sín-

tomas tempranos del retraso mental buscando se-

ñalar puntos que permitan hacer un diagnóstico di-

ferencial, así como llevar a cabo estudios de segui-

miento, facilitando la formación de subgrupos clí-

nicos y esclareciendo los pronósticos. El caso de 

B parece no ser un caso aislado ya que guarda se-

mejanzas con otro caso de recuperación de autis-

mo: el de P, descrito por Sitholey, Agarwal y Par-

gaonkar (2009), considerado por ellos como un 

ejemplo de recuperación espontánea. Ambos ca-

sos cumplieron los criterios del diagnóstico de 

autismo infantil, obtuvieron puntuaciones CARS 

que los ubicaron como autistas severos y se recu-

peraron del TEA sin habérseles efectuado algún 

tipo de intervención; tras superar el diagnóstico de 

autismo infantil, obtuvieron puntuaciones de CI 

que indican retraso mental de moderado a leve al 

rondar el coeficiente de 50-55. También la des-

cripción que se hace del caso de P muestra que 

este, tras superar el diagnóstico de autismo infan-

til, cursó con alteración del lenguaje expresivo, al 

igual que el caso de B aquí reportado. Si bien el 

caso de B tenía un historial de tratamiento que in-

cluía la suplementación de nutrientes, hasta el mo-

mento no existe una evidencia científica que res-

palde casos de TEA recuperados a través de estos 

procedimientos, por lo que el de B puede conside-

rarse también un caso de recuperación espontánea.  

En el segundo caso, el de E, las secuelas que 

surgieron constituyen un trastorno del aprendiza-

je. Los avances registrados fueron hechos a partir 

de la intervención, que consistió en la aplicación 

de la modificación de conducta y en el tratamien- 

 

 

 

 

                                                 
2 Los referidos síntomas fueron exhibidos en los casos aquí descritos  

to de quelación para reducir la toxicidad por me-

tales. Se ha considerado que la intervención con-

ductual puede lograr cambios fisiológicos cerebra-

les y subsanar las alteraciones del niño con TEA. 

Este método ya ha sido replicado y ha demostra-

do ser una intervención valiosa para el manejo del 

TEA (Cohen, Howard, Amerine y Smith, 2006). Por 

otra parte, las intervenciones biomédicas también 

se jactan de haber logrado recuperar pacientes con 

dicho trastorno; por ejemplo, Blaucok, Amin, Des-

soki y Rabah (2012) demostraron que el tratamien-

to de quelación suele mejorar los síntomas autís-

ticos; sin embargo, esta área muestra un número 

considerablemente reducido de investigaciones 

controladas. Los reportes conductuales frecuente-

mente ignoran los aspectos etiológicos de los suje-

tos, indicando con esto que, sin importar la diver-

sidad etiológica, un sujeto con TEA suele verse be-

neficiado por la intervención conductual.  

Los reportes de casos recuperados han per-

mitido identificar el perfil que debe cumplir el ni-

ño para considerarse como tal: la detección tem-

prana (2 años de edad); la ausencia de epilepsia; la 

ausencia de alteraciones genéticas, y poseer habi-

lidades de imitación (Helt y cols.,  2008; Sallows y 

Graupner, 2005). En su caso, E cumplía con los re-

quisitos señalados, excepto el de habilidades de 

imitación, pero dichas habilidades fueron entrena-

das mediante técnicas de modificación conductual. 

Los casos de B y E muestran la existencia 

del fenómeno de recuperación en sujetos con TEA. 

Sin embargo, la complejidad de los síntomas y de 

la etiología hace necesario estudiar con mayor pre-

cisión este fenómeno, así como las relaciones que 

pueda haber con el CI, el CD, lo severo de los sín-

tomas y el estado médico de los sujetos, al igual 

que la presentación de casos de sujetos con TEA en 

los que pueda observarse la aplicación de los diver-

sos programas conductuales, lo que debe resultar 

enriquecedor para la divulgación, la enseñanza y 

la evolución de la intervención conductual. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

  

al momento del primer diagnóstico.   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sitholey%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agarwal%20V%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pargaonkar%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pargaonkar%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Blaucok-Busch%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23400264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dessoki%20HH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23400264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dessoki%20HH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23400264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rabah%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23400264
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