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1. Resumen 

 

El “autismo” es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por déficits persistentes en la 

comunicación e interacción social, así como, por presentar patrones restrictivos y repetitivos de 

comportamiento. Un colectivo de estas personas con TEA, no logran desarrollar nunca la 

comunicación verbal, denominándose niños con TEA mínimamente verbales. Aún siguen 

existiendo dudas sobre su origen y los métodos de intervención más ideos, aunque se ha demostrado 

como la terapia en la que participan los padres o cuidadores de estos niños tiene resultados muy 

beneficiosos en su desarrollo. Por ello, el objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad de una 

propuesta de intervención logopédica familiar en el desarrollo comunicativo de niños 

diagnosticados de Trastorno del Espectro Autista (TEA) mínimamente verbales. Dentro de dicho 

programa se abordarán tres terapias principales: sistemas de comunicación por intercambio de 

imágenes (PECS), metodología TEACCH y técnica DIR®/Floortime™. Se abordarán en un total 

de dos meses, repartiendo el programa en 8 módulos de contenidos tanto teóricos como prácticos. 

Además, la elección de estas terapias se basa en la involucración de padres en la rehabilitación de 

sus hijos, promoviendo una intervención más fructífera para ambas partes.  

Palabras clave: Trastorno del Espectro Autista (TEA), mínimamente verbales, intervención 

logopédica familiar, sistema de comunicación PECS, metodología TEACCH, técnica 

DIR®/Floortime™.   

 

1.1. Abstract 

“Autism” is a neurodevelopmental disorder characterized by persistent deficits in communication 

and social interaction, as well as restrictive and repetitive patterns of behavior. A subset of 

individuals with ASD never develops verbal communication, referred to as minimally verbal 

children with ASD. There are still uncertainties about its origin and the most effective intervention 
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methods, although it has been demonstrated that therapy involving the parents or caregivers of 

these children yields greatly beneficial results in their development of minimally verbal children 

diagnosed with Autism Spectrum Disorder (ASD). Within this program, three main therapies will 

be addressed: Picture Exchange Communication System (PECS), TEACCH methodology, and 

DIR®/Floortime™ technique. These will be covered over a total of two moths, dividing the 

program into 8 modules of both theoretical and practical content. Additionally, the choice of 

these therapies is based on the involvement of parents in the rehabilitation of their children, 

promoting a more fruitful intervention for both parties.  

Keywords: Autism Spectrum Disorder (ASD), minimally verbal, family speech therapy 

intervention, PECS communication system, TEACCH methodology, DIR®/Floortime™ technique.  
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2. Introducción  

 

2.1. Trastorno del Espectro Autista (TEA) 

2.1.1. Evolución del término “autismo” 

El término "autismo" proviene del griego "autós", que significa "yo", y fue inventado por 

Eugen Bleuler en 1908. En 1943, Leo Kanner redefinió el término, modificando los síntomas de 

aislamiento social y trastornos lingüísticos en niños, lo que condujo a una comprensión más 

profunda del trastorno (Kanner L., 1943; citado en Sharma S. et al., 2018).  

Hans Asperger, en 1944, identificó a niños con aislamiento social, pero sin las anomalías 

lingüísticas típicas de los niños autista. Esto llevó al reconocimiento del "síndrome de Asperger" 

(Hippler y Klicpera, 2003; citado en Sharma S. et al., 2018). 

En casi 80 años, el término "autismo" ha evolucionado considerablemente. Inicialmente, 

se observaron diferentes conceptualizaciones del trastorno, pero hubo limitaciones. Desde la 

década de 1970, el autismo ha sido considerado un trastorno distinto, incluido en el DSM-III 

dentro de la categoría de trastornos generalizados del desarrollo (Rosen N., Lord C. y Volkmar F., 

2021). 

Con el DSM-IV, se reconocieron cinco trastornos generalizados del desarrollo, incluidos el 

trastorno autista y el síndrome de Asperger (APA, 2000; citado en Sharma S. el al., 2018). Sin 

embargo, fue con el DSM-V cuando se realizó un cambio importante al agrupar estas 

subcategorías bajo el nombre de Trastorno del Espectro Autista (TEA), lo que permitió una mejor 

especificidad y sensibilidad diagnóstica (Rosen N., Lord C. y Volkmar F., 2021). 

 

2.1.2. Definición y criterios diagnósticos 

Según el DSM-V (APA, 2013) el trastorno del Espectro Autista (TEA) es:  

“Una categoría de los trastornos del neurodesarrollo, un grupo de afectaciones con inicio 

en el periodo de desarrollo que se caracteriza por presentar un deterioro social y de comunicación, 

un déficit en el funcionamiento personal, académico u ocupacional.“ 
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Este grupo de trastornos del neurodesarrollo, incluyen bajo una misma denominación, al 

autismo, el síndrome de Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no especificado 

(Sharma S. et al., 2018). 

2.1.2.1. Criterios diagnósticos. 

Los criterios de diagnóstico para el Trastorno del Espectro Autista (TEA) se centran en dos 

áreas principales: la comunicación social y los patrones de comportamiento 

restringidos/repetitivos (Sharma S. et al., 2018). Según el DSM-5 (APA, 2013) , para cumplir estos 

criterios se deben tener deficiencias persistentes en la comunicación e interacción social en 

múltiples contextos, además de síntomas en el área de patrones de comportamiento restringidos 

y repetitivos, intereses o actividades. 

El DSM-5 ha sido fundamental para establecer criterios de diagnóstico para los trastornos 

mentales y del comportamiento (Hyman S. et al., et al. 2020). Actualmente, para diagnosticar el 

TEA según el DSM-5, se requiere uno de todos los síntomas vinculados con las dificultades en la 

comunicación social, así como al menos dos de los cuatro vinculados a conductas restrictivas y 

repetitivas (ver tabla 1). 

 

2.1.3. Etiología y prevalencia 

Este trastorno se caracteriza por su diversidad clínica (Hyman S. et al., 2020) y cuya causa 

precisa aún sigue siendo incierta. La evidencia actual sugiere que su etiología es multifactorial, 

con una fuerte predisposición genética que interactúa con factores ambientes, influenciados por 

la epigenética. Se han identificado más de 800 genes y varios síndromes genéticos asociados con 

el TEA, y aproximadamente la mitad de ellos muestran anomalías cromosómicas o trastornos 

genéticos específicos (Genovese A. y Butler M., 2023).  

La tasa de recurrencia del TEA entre hermanos sugiere una predisposición genética 

significativa (Hyman S. et al., 2020), que oscila entre el 2% y el 8% (Genovese A., Butler M., 2023), 

mientras que el riesgo aumenta en niños mayores debido a mutaciones de la línea germinal 

(Hyman S. et al., 2020). Sin embargo, aspectos como el papel de las variantes comunes y la 
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modificación ambiental de los efectos del genotipo aún no se comprenden completamente 

(Genovese A., Butler M., 2023).   

Se reconocen varios factores ambientales como posibles contribuyentes (Genovese A., 

Butler M., 2023), pudiendo afectar al desarrollo cerebral prenatal o que influyen en la función 

genética en individuos con predisposición genética. Sin embargo, la evidencia de su papel causal 

en el TEA sigue siendo limitada (Hyman S. et al., 2020). 

Varios estudios epidemiológicos sugieren que las infecciones virales prenatales, como el 

sarampión y la rubeola, pueden contribuir al Trastorno del Espectro Autista (TEA) (Genovese A., 

Butler M., 2023), aunque no hay evidencia de que las vacunas contra estas infecciones o la 

exposición al mercurio y aluminio contenido en las vacunas aumente el riesgo (Hyman S., et al. 

2020).   

2.1.3.1. Prevalencia. 

La prevalencia del TEA varía a nivel mundial y afecta a 1 de cada 50 o 100 nacidos vivos, 

con una prevalencia mayor en hombres que en mujeres (Genovese A., Butler M., 2020). Este 

aumento ha impulsado la investigación clínica sobre el autismo (Osman H. et al., 2023), en 

particular para comprender las razones de este incremento (Hyman S. et al., 2020).  

El aumento en la prevalencia puede atribuirse a cambios en los criterios de diagnóstico, 

una definición más inclusiva del trastorno desde la adopción del DSM-IV en 1994, a un aumento 

de la conciencia pública sobre el autismo y una mejor intervención temprana y servicios 

educativos especializados (Hyman S., et al. 2020).  

 

2.1.4. Clasificación 

Con el tiempo, el autismo se ha descrito con diversas denominaciones, que incluyen el 

trastorno autista, síndrome de Asperger, trastorno generalizado del desarrollo no especificado 

(PDD-NOS), trastorno de Rett y trastorno desintegrativo infantil (APA, 2000; citado en Sharma S. 

el al., 2018). En el DSM-IV, estas categorías se han agrupado bajo el término de trastornos 

generalizados del desarrollo. Sin embargo, con el cambio al DSM-5, se eliminaron las 
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subcategorías y se adaptó el término Trastornos del Espectro Autista (TEA) (Rosen N., Lord C., 

Volkmar F., 2021).  

La decisión de agruparlos bajo el nombre de TEA se basa en la dificultad para distinguir los 

distintos trastornos, debido a las grandes variaciones en la gravedad de los síntomas. Ahora se 

pueden clasificar en grupos según la gravedad de dichos síntomas (ver tabla 2). Además, se 

introdujo el diagnóstico de trastorno de la comunicación social (SCD) para niños que no cumplían 

los criterios del TEA, pero tenían déficits que afectaban a sus relaciones sociales antes de los 3 

años (Sharma S. et al., 2018).  

Tanto la exclusión de pacientes con síndrome de Asperger y trastorno del desarrollo no 

especificado en esta nueva clasificación, como la conceptualización de estos trastornos como 

parte de la misma progresión con diferentes niveles de gravedad, en lugar de distintos procesos 

patológicos, han generado preocupación (Sharma S. et al., 2018).  

Los estudios comparativos entre el DSM-IV y el diagnostico de TEA en el DSM-5, mostraron 

que la mayoría de los pacientes diagnosticados con TEA según el DSM-IV mantuvieron este 

diagnóstico con el DSM-5 (Sharma S. et al., 2018).  

Además, el DSM-5 y el CIE-11 reconocen la heterogeneidad de los perfiles fenotípicos del 

TEA a través de especificadores (Rosen N., Lord C., Volkmar F., 2021), que incluyen el nivel de 

discapacidad intelectual, los trastornos del lenguaje, la catatonia, las afecciones médicas y los 

factores etiológicos o ambientales conocidos (Hyman S. et al., 2020). Estos especificadores se 

utilizan para calificar los diagnósticos en el DSM-5 y para definir subtipos y grados diagnósticos 

en el CIE-11 (Rosen N., Lord C., Volkmar F., 2021). 

 

2.1.5. Características 

La evolución desde el DSM-IV y la CIE-10 al DSM-5 y la CIE-11 ha llevado a una 

reestructuración del modelo de síntomas del Trastorno del Espectro Autista (TEA). Se pasó de un 

modelo de tres dominios a uno de dos, combinando las categorías de síntomas sociales y de 

comunicación en un único dominio de comunicación social, conservando otro dominio separado 

para los intereses/comportamientos restringidos y repetitivos. Este enfoque dimensional del 
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DSM-5 busca capturar la homogeneidad de los síntomas centrales del TEA, al tiempo que permite 

la heterogeneidad en la cantidad y calidad de estos síntomas (Rosen N., Lord C., Volkmar F., 2021). 

Los síntomas del TEA pueden manifestarse de manera diferente según la edad, el nivel de 

lenguaje y las capacidades cognitivas, influenciados por déficits en la imitación y el procesamiento 

sensorial (Genovese A., Butler M., 2023). La inclusión de especificadores en el DSM-5 y la CIE-11 

aumenta la especificidad diagnóstica del TEA y permite la identificación de subgrupos dentro del 

TEA para informar las trayectorias de desarrollo (Rosen N., Lord C., Volkmar F., 2021). Algunos de 

estos especificadores que pueden ayudar en el diagnóstico y la planificación del tratamiento de 

estas personas son el deterioro intelectual, los déficits del lenguaje y las condiciones médicas y 

psicológicas concomitantes (Rosen N., Lord C., Volkmar F., 2021). 

2.1.5.1. Generales.  

Respecto a las características generales del TEA, los individuos afectados presentan 

deficiencias en habilidades sociales y de comunicación, así como comportamientos rígidos o 

repetitivos, diferencias en la percepción sensorial y áreas de interés restringidas. Estas 

características pueden variar según la gravedad de la condición autista, el nivel del desarrollo y la 

edad cronológica y pueden limitar o prevenir el funcionamiento cotidiano desde la primera 

infancia (Genovese A., Butler M., 2023).  

Según Rosen N. et al. (2023), se han realizado varios estudios, en los cuales se han 

identificado dos factores que pueden representar fenotipos únicos de patrones restringidos y 

repetitivos de comportamiento, entre los individuos TEA:  

 Conductas sensoriomotoras repetitivas: consisten en gestos motores, conductas de 

búsqueda sensorial, uso repetitivo de objetivos y, en general, conductas de 

autoestimulación.  

 Insistencia en igualdad: que incluye comportamientos con limitaciones, rituales y resistencia 

al cambio.  

Las investigaciones han demostrado que los síntomas del autismo suelen aparecer entre 

los 12 y 18 meses y los diagnósticos realizados a los 18 meses son fiables y estables (Yu et al., 

2024). 



11 
 

2.1.5.2. Del lenguaje.  

En cuanto al lenguaje, el TEA es causado por un deterioro persistente en la comunicación 

social recíproca y la interacción social (APA, 2013). Se trata de un trastorno que afecta 

significativamente a las capacidades del lenguaje y la comunicación, y muchos niños no presentan 

un lenguaje fluido (Wodka et al., 2013). El déficit en la comunicación es un déficit central, lo que 

significa que aproximadamente entre el 25% y el 30% de los niños con TEA son mínimamente 

verbales. Algunos individuos pueden tener un lenguaje muy desarrollado, pero dificultades con 

la comunicación social, mientras que otros pueden mostrar retrasos significativos en el desarrollo 

del habla (Kasari C. et al., 2014).  

Las deficiencias en la comunicación verbal y no verbal tienen diversas manifestaciones 

dependiendo de la edad, las capacidades intelectuales y lingüísticas del individuo, así como otros 

factores como la historia del tratamiento y las ayudas. Son características las deficiencias en las 

conductas comunicativas no verbales, que incluyen disminución del contacto ocular, gestos 

atípicos y expresiones faciales ausentes o atípicas (Kasari C. et al., 2014).  

En resumen, la comprensión del TEA ha evolucionado hacia un marco de diagnóstico más 

refinado que reconoce su heterogeneidad y permite una mejor especificidad diagnóstica (Rosen 

N., Lord C., Volkmar F., 2021). Las características generales y lingüísticas del TEA varían 

considerablemente de una persona a otra, lo que enfatiza la importancia de un enfoque 

personalizado en la evaluación y el tratamiento. 

 

2.1.6. Evaluación 

A pesar de los avances en la comprensión de la neurobiología y la genética del TEA, el 

diagnóstico sigue dependiendo de la identificación y notificación de síntomas clínicos definidos 

por el comportamiento (Genovese A. y Butler M., 2023). Este diagnóstico se realiza desde la 

primera infancia a partir de observaciones conductuales, presentaciones clínicas o diversas 

técnicas de imagen (Alrehaili R.A. et al., 2023), y para que sea preciso y se pueda lograr un 

tratamiento adecuado, es imprescindible realizar una evaluación cuyo enfoque esté basado en la 

evidencia (Yu et al., 2024). 
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El TEA requiere un enfoque global, sistemático y estructurado, que vaya más allá de la 

simple identificación del trastorno (Alrehaili R.A. et al., 2023), ya que la parte principal de la 

evaluación es identificar estrategias y cuidados adaptados al niño y la familia (Hyman S. et al., 

2020).  

La Academia Estadounidense de Pediatría (AAP) recomienda realizar pruebas de detección 

de los síntomas de TEA a todos los niños entre los 18 y los 24 meses, para localizar sus síntomas, 

ya que suelen manifestarse entre los 12 y 18 meses de edad y una intervención temprana influirá 

en los resultados (Hyman S. et al., 2020).  

Estas pruebas de detección serán realizadas en las consultas de atención primaria y se 

incluirán herramientas de detección diseñadas para ayudar a los cuidadores a identificar y 

disminuir los síntomas observados en aquellos niños con alto riesgo de TEA. Se realizará mediante 

una combinación de vigilancia del desarrollo en todas las visitas, así como, pruebas de detección 

estandarizadas específicas (Hyman S. et al., 2020). 

 Dentro de esta vigilancia se incluye las entrevistas a los padres, donde se pregunta sobre 

las preocupaciones que tienen en relación con el desarrollo del niño o su comportamiento; y en 

relación a las pruebas de detección estandarizadas se observa cómo son empleadas para analizar 

retrasos en el lenguaje, cognitivos y motores, aunque puede que no detecten ciertos síntomas 

característicos del TEA, por ello es necesario utilizar pruebas específicas como puede ser el M-

CHAT, el ADI-R, ADOS-2... (Hyman S. et al., 2020).  

Una vez que se determina que un niño tiene riesgo de recibir un diagnóstico de TEA será 

evaluado de forma exhaustiva, mediante una evaluación de diagnóstico clínico y una intervención 

temprana o servicios escolares, dependiendo de su edad (Hyman S. et al., 2020). La evaluación 

diagnóstica proporciona información invaluable sobre las fortalezas y debilidades del niño, que 

ayudará a guiar el tratamiento (Alrehaili R.A. et al., 2023). Actualmente, existen varios 

instrumentos de evaluación del TEA, enumerados en la Tabla 3.  

Los métodos estandarizados como la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales (DSM-5; APA 2013), instrumentos de historia clínica completa, 

múltiples exámenes físicos, investigaciones de laboratorio, neuroimagen y pruebas de detección, 
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desempeñan un papel esencial en el diagnóstico y la intervención temprana del autismo (Alrehaili 

R.A. et al. 2023). Por lo tanto, al seleccionar los instrumentos de evaluación, es importante 

considerar su evidencia empírica, la estandarización entre poblaciones y las propiedades 

psicométricas, ya que los resultados de una evaluación integral pueden ayudar a identificar el 

tratamiento en consecuencia para brindar una atención centrada en el paciente y la familia (Yu 

et al., 2024).  

2.1.6.1. Diagnóstico diferencial. 

Según el DSM-5 (APA, 2013), el TEA se asocia frecuentemente con discapacidad intelectual 

y trastornos estructurales del lenguaje. Esto se debe a que muchos individuos presentan síntomas 

que no forman parte de los criterios de diagnóstico. Por ello, es necesario que las personas 

sospechosas de presentar TEA se sometan a un diagnóstico diferencial con los siguientes 

trastornos:  

 Trastorno del lenguaje y trastorno de la comunicación social (pragmático).  

 Discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) sin trastorno del espectro 

autista.  

 Trastorno de movimientos estereotipados. 

 Trastornos por déficit de atención/hiperactividad.  

 Esquizofrenia.  

 

2.1.7. Tratamientos actuales  

Actualmente, se observa como las terapias para al Trastorno del Espectro Autista (TEA),  

abarcan una amplia gama de enfoques: médico, logopédico, fisioterapéutico, apoyo y alternativas 

a la medicación (Alrehaili R.A. et al., 2023). Estas terapias tienen que ser personalizadas, 

intensivas y se han de evaluar continuamente. Deben basarse en construcciones teóricas sólidas, 

rigurosas y con evidencia científica (Hyman S. et al., 2020). 

Los objetivos del tratamiento para el TEA son minimizar los déficits, maximizar la 

independencia funcional y prevenir las conductas problemáticas (Hyman S. et al., 2020). Se 

pueden utilizar estrategias que integren elementos de la terapia cognitivo – conductual, 
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componentes de refuerzo parental y enfoques basados en el juego o la interacción (Alrehaili R.A. 

et al., 2023).  

Sharma S. (2018), dice que actualmente existen dos opciones de tratamiento: las terapias 

farmacológicas, que se centran en las principales clases de fármacos y medicamentos más 

recetados para el tratamiento de pacientes pediátricos y adultos con TEA; y las terapias no 

farmacológicas, que demuestran niveles variables de eficacia y sólo pueden disminuir los efectos 

de las conductas disruptivas repetitivas.  

Estas intervenciones pueden ser proporcionadas en diferentes entornos, por diferentes 

proveedores, individualmente o en grupos, utilizando un plan de estudios (Hyman S. et al., 2020).  

Por otro lado, Mulas et al. (2010), siguiendo la clasificación propuesta en 1997 por el grupo 

de Mesibov, clasifica los modelos de intervención en tres categorías:  

 Intervenciones psicodinámicas.  

 Intervenciones biomédicas.  

 Intervenciones psicoeducativas, las cuales las podemos ver clasificadas en la tabla 4.  

En resumen, la intervención para TEA es multidisciplinaria, centrada en el niño, y puede 

incluir terapias conductuales, educativas, farmacológicas y alternativas, todas adaptadas a las 

necesidades individuales del paciente. Es importante brindar intervenciones tempranas para 

obtener mejores resultados para los niños, especialmente, la logopedia es una de las terapias que 

ha demostrado resultados favorables (Malucelli E.R.S., Antoniuk S.A., Carvalho N.O., 2021).  

 

2.2. Intervenciones en niños mínimamente verbales y la implicación de los padres  

 Los niños con Trastorno del Espectro Autista (TEA), constituyen un grupo muy 

heterogéneo, que presenta diferentes niveles de conducta, comunicación, socialización y 

capacidad intelectual (Wodka et al., 2013). Más concretamente, el retraso del lenguaje es una de 

las preocupaciones tempranas de muchos de estos niños, presentando numerosos síntomas de 

comunicación incluidos en los criterios diagnósticos centrales (Hyman S. et al., 2020), 

observándose que entre el 25% y el 30% de estos niños, no desarrollan el lenguaje funcional o 
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son mínimamente verbales (Brignell A. et al., 2018). El retraso en el inicio del habla puede 

complicarse por retrasos generales en el desarrollo o trastornos coexistentes, lo que da como 

resultado que una minoría de individuos con TEA finalmente no logren adquirir el habla verbal 

(Hyman S. et al., 2020).  

 En cuanto al tratamiento, los resultados demuestran la importancia de tener en cuenta 

tanto la inteligencia no verbal como la comunicación social en la intervención (Wodka et al., 2013). 

Por eso, a menudo se considera necesario incluir un equipo interdisciplinario de profesionales (p. 

ej., psicólogo, logopeda y pediatra del desarrollo y la conducta) (Yu et al., 2024). La logopedia es 

la intervención más comúnmente identificada que se ofrece a las personas con TEA (Hyman S. et 

al., 2020).    

 Sin embargo, aunque se recomienda el uso de un equipo multidisciplinar, este no siempre 

está respaldado por terceros pagadores, lo que no lo hace accesible a todos los públicos (Yu et al., 

2024). 

 Este problema genera un gran nivel de estrés entre los padres de niños con TEA y va en 

aumento, lo que requiere cierta atención. Se ha observado que los padres que sufren mayor 

estrés parental no han podido someter a sus hijos a todas las intervenciones que hubiesen 

deseado, mientras que, en hogares con niveles de estrés relativamente bajos, los niños mostraron 

mejoras más significativas. Por ello, la educación temprana de los padres puede ayudarles a 

reconocer los síntomas del autismo, aprender a afrontar el diagnostico e incluso a mejorar su 

estado general. Se ha demostrado que el asesoramiento parental temprano es muy eficaz y puede 

producir resultados beneficiosos (Brignell A. et al., 2018). 

 

2.2.1. Estrategias de intervención  

Proporcionar educación a los padres les ayudará a aprender las diferentes opciones 

diagnósticas y de tratamiento que hay, para tener una mejor comprensión de las barreras a las 

que se pueden enfrentar. Desafortunadamente, la falta de conciencia, combinada con la falta de 

recursos, puede aumentar significativamente los niveles de estrés de los cuidadores (Brignell A. 

et al., 2018).  
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Cuando los niños no consiguen hablar espontáneamente, se pueden implementar varias 

estrategias de intervención para ayudarles a desarrollar esta capacidad de comunicación. 

Concretamente, se desarrollarán tres de ellas.  

2.2.1.1. Sistemas Aumentativos y Alternativos de Comunicación (SAAC). 

Cuando los niños no hablan de forma espontánea, se pueden introducir Sistemas de 

comunicación aumentativa y alternativa (SAAC) (Hyman S. et al., 2020).  

Según Montero González, Pedro (2003), los Sistemas Aumentativos y Alternativos de 

Comunicación (SAAC) “son un conjunto de recursos, sistemas o estrategias dirigidos a facilitar la 

comprensión y la expresión del lenguaje de personas que tienen dificultades en la adquisición del 

habla y/o en la escritura, y su finalidad es la de aumentar el habla o sustituirla” (Cuevas L., 2022). 

Estos sistemas ofrecerán la posibilidad a estas personas de poder expresar sus deseos, 

intercambiar información…de una manera clara y autónoma (Cuevas L., 2022). 

2.2.1.1.1. Sistemas por Intercambio de Imágenes (PECS). 

Existen varios tipos de SAAC, pero entre ellos se destaca el Sistema de comunicación por 

intervención de imágenes (PECS), que ha contribuido a mejorar la comunicación espontánea de 

esta clase de niños, empleando imágenes, habla o una combinación de ambos (Gordon et al., 

2011).  

Este sistema, basado en el intercambio de imágenes, se utiliza en niños con TEA o que 

presentan déficits en la comunicación, particularmente, en casos en los que otros sistemas no son 

efectivos (Cuevas L., 2022). Se emplea para establecer una comunicación mediante la 

identificación y el intercambio de imágenes, y se pueden secuenciar imágenes para mejorar la 

comunicación (Hyman S. et al., 2020). 

2.2.1.2. Metodología TEACCH. 

Por otro lado, dentro de las intervenciones psicoeducativas, basadas en intervenciones 

combinadas, se encuentra la metodología TEACCH. Este es un programa enfocado en el 

Tratamiento y Educación de niños Autistas y con discapacidades relacionadas con la comunicación. 

Se define como un enfoque global basado en una estrecha colaboración entre padres y 

profesionales (D’Elia L. et al., 2014). 
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Este programa se diferencia de la mayoría de los tratamientos por su carácter 

multidisciplinario inclusivo, que se basa en la interacción entre servicio, profesionales y familias 

de la comunidad. La participación de los padres en el programa resulta muy beneficioso para 

aumentar las habilidades de los niños con autismo, consiguiendo mejoras significativas de las 

habilidades motoras finas, una disminución de las conductas desadaptativas, una mayor 

independencia y un aumento mensurable en la receptibilidad visual (D’Elia L. et al., 2014). La 

educación de los padres es fundamental para la intervención porque ellos cuidan de su hijo y 

harán todo lo posible para garantizar su bienestar (Rossi, C. G., 2007). 

El TEACCH apuesta por el desarrollo de un sistema de comunicación funcional, lo que no 

siempre involucra que el lenguaje sea verbal, ya que existen diferentes sistemas de comunicación, 

es decir, su centro de interés es hacer funcionales las habilidades comunicativas del niño. Su 

objetivo más importante es mejorar la adaptación de cada individuo mediante (Rossi, C. G., 2007): 

 La contribución a la mejoría de sus habilidades. 

 La modificación y estructuración del entorno para adaptarse a los déficits del trastorno, lo 

que recibe el nombre de “acomodación mutua”. 

2.2.1.3. Metodología DIR®/Floortime™.   

El modelo DIR®, se encuentra dentro de las intervenciones psicoeducativas basadas en 

intervenciones evolutivas. Es un modelo que surge a partir de los planteamientos innovadores del 

psiquiatra norteamericano Stanley Greenspan, cuyas ideas giraban en torno a la necesidad de 

crear un paradigma y generar un marco de referencia para la evaluación e intervención de niños 

con necesidades especiales (Hierro, V. C., & Abelenda, J., 2012). Proporciona un marco para 

comprender el desarrollo funcional y el perfil único de cada niño (Angelillo V., 2020).  

La técnica Floortime™ es la principal estrategia de intervención del modelo teórico DIR®, 

utilizada en niños con TEA y con sus padres o cuidadores, buscando facilitar las habilidades de 

comunicación social a través de experiencias emocionales y basadas en los intereses del niño, 

fomentando el compromiso, la relación, la comunicación y el pensamiento superior (Carpente, 

2017; Grañana 2014; citado en Angelillo V., 2020). Es una técnica basada en el juego espontáneo 

y mediante el planteamiento de desafíos adecuados, estimula el desarrollo de las competencias 
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emocionales funcionales. Su objetivo es hacer que el niño regrese a las primeras etapas de su 

desarrollo, que quizás haya perdido o que no ha podido alcanzar (Angelillo V., 2020).  

Su estrategia consiste en ayudar a los padres o cuidadores a establecer sesiones de 

interacciones lúdicas diarias con los niños, fomentando la oportunidad de potenciar aspectos de 

regulación, vinculación, así como expresar emociones o deseos a través de conductas 

comunicativas cada vez más complejas (Breinbauer, 2006).  

 

2.2.2. Justificación  

La mayoría de las personas que experimentan el trastorno del espectro autista (TEA) 

necesitarán apoyo continuo y específico a lo largo de sus vidas. Sus terapias abarcan una amplia 

variedad de enfoques, incluido el refuerzo parental y enfoques basados en el juego o interacción 

(Alrehaili R.A. et al., 2023).  

Los factores críticos que influyen en los resultados incluyen comportamientos severos, las 

habilidades cognitivas y verbales. Estos enfoques, centrados en el análisis conductual integrado, 

tienen un impacto significativo en los resultados cognitivos y lingüísticos, y pueden 

implementarse tanto en el hogar como en la escuela (Alrehaili R.A. et al., 2023). 

Es importante reconocer el nivel de estrés que enfrentan los padres de niños con TEA, 

porque puede afectar a la frecuencia y la calidad de las intervenciones que reciben los niños. La 

interacción de los padres en el proceso de tratamiento puede ser crucial, al aplicar intervenciones 

en el contexto natural del niño y promover un desarrollo óptimo (Malucelli E.R.S., Antoniuk S.A., 

Carvalho N.O., 2021).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda la capacitación para familias con 

niños con retrasos en el desarrollo, ya que puede tener un impacto significativo en la calidad de 

vida de estos niños (OMS; citado en Malucelli E.R.S., Antoniuk S.A., Carvalho N.O., 2021).  

Por otro lado, haciendo referencia a los niños con capacidades verbales mínimas, es crucial 

implementar intervenciones de comunicación verbal, comunicación aumentativa y alternativa 

(CAA), y enfoques integrales para mejorar su capacidad para comunicarse. La comunicación es 

esencial para la vida y afecta las habilidades interpersonales, el rendimiento académico y la 
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participación en la comunidad. Las dificultades en la comunicación pueden también afectar la 

calidad de vida familiar y generar estrés (Brignell A. et al., 2018). 

Abordar el TEA requiere una comprensión profunda y un enfoque multidisciplinario que 

involucre no sólo a los profesionales, sino también a los padres y cuidadores, motivándoles a 

mejorar la calidad de vida de las personas con TEA y de sus familias. Es crucial reconocer la 

importancia de la comunicación en el desarrollo personal y social, y trabajar para brindar a cada 

individuo las herramientas necesarias para alcanzar su máximo potencial (Malucelli E.R.S., 

Antoniuk S.A., Carvalho N.O., 2021).  

Por todo ello, se ha planteado una propuesta de intervención que se centre en el ámbito 

familiar de niños diagnosticados de Trastorno del Espectro Autista (TEA) que son mínimamente 

verbales.  
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3. Objetivos  

 

3.1. Objetivo general 

Evaluar la efectividad de una propuesta de intervención logopédica familiar en el 

desarrollo comunicativo de niños diagnosticados de Trastorno del Espectro Autista (TEA) 

mínimamente verbales. 

 

3.2. Objetivos específicos 

1. Investigar la bibliografía existente sobre los métodos de intervención logopédica para 

niños diagnosticados de TEA que sean mínimamente verbales.  

2. Diseñar un programa de intervención logopédica enfocado al ámbito familiar que esté 

adaptado a las necesidades específicas de los niños y sus familias.  

3. Suponer posibles barreras y facilitadores para la implementación exitosa del programa. 

4. Proponer futuras recomendaciones para mejorar las futuras intervenciones 

logopédicas familiares en niños con TEA mínimamente verbales.  
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4. Formulación clínica del caso 

 

4.1. Estrategias de evaluación 

4.1.1. Antecedentes personales 

Basándonos en la revisión realizada por Brignell A. (2018), para llevar a cabo esta 

propuesta de intervención nos centraremos en un perfil que presente las siguientes 

características:  

 Niños menores de 12 años.  

 Mínimamente verbales.  

 Con un nivel cognitivo en el que se esperaría que usaran palabras.  

 Han empleado previamente el sistema PECS, pero no han conseguido ir más allá de la fase 

1.  

 

4.1.2. Antecedentes familiares  

Incluiremos a aquellas familias cuyos padres no tengan antecedentes de otros síndromes, 

y presenten las siguientes características:  

 Conocimiento previo de la dinámica del sistema PECS.  

 Disponibilidad para poder llevar a cabo las sesiones en casa con su hijo.  

 

4.1.3. Pruebas estandarizadas y no estandarizadas de recogida de información  

En lo referente a la evaluación, será necesario que los niños hayan sido previamente 

diagnósticos, mediante herramientas de diagnóstico específico: 

 Escala de Calificación del Autismo Infantil – 2 (CARS-2) (Schopler, 1980). 

 Entrevista de Diagnóstico del Autismo Revisada (ADI-R) (Gilliam, 1995).  

 Programa de Observación de Diagnóstico del Autismo – 2 (ADOS-2) (Lord, 2000).  

 Entrevista de diagnóstico para trastornos sociales y de comunicación (DISCO) (Wing, 2002).  

Por otro lado, se emplearán pruebas de evaluación no estandarizadas, como son:  
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 Entrevista clínica semiestructurada: realizada a familiares, menores, profesores y posibles 

profesionales que hayan participado en su rehabilitación.  

 Cuestionarios de edades y etapas (ASQ): se trata de un cuestionario completo para padres, 

el cual analiza varios dominios (Alrehaili R.A. et al., 2023). 

 Evaluación del desarrollo de los padres (PEDS): una herramienta de evaluación general del 

desarrollo, que se emplea como un formulario de entrevista para los padres con el fin de 

detectar problemas de desarrollo y del comportamiento (Alrehaili R.A. et al., 2023).  

Con ellas conseguiremos conocer previamente la situación tanto del niño al que se le va a 

intervenir, como la de su familia.  

La evaluación que se llevará a cabo en la propuesta constará de: 

 Evaluación inicial.  

 Evaluación continua. 

 Evaluación final. 

4.1.3.1. Evaluación inicial. 

Se trata de una primera toma de contacto tanto con el paciente, como con la familia. Para 

llevarla a cabo será necesario tener una cita con los familiares del niño al que se va a tratar, y se 

les pasarán dos escalas:  

 Las Escalas de comportamiento adaptativo de Vineland (VABS) (Sparrow, S. et al., 2016): 

para evaluar las habilidades de comunicación.  

 Escala de calidad de vida familiar de Beach (Hoffman, L. et al., 2006): para evaluar la calidad 

de vida del individuo o su familia, así como la satisfacción de los padres.  

Estas pruebas proporcionarán datos de cómo son las interacciones comunicativas del niño, 

así como, el nivel de estrés que pueden sufrir los padres en el hogar. En ellos se basará la 

propuesta de intervención y se tendrán en cuenta las siguientes variables: comunicación no 

verbal; interacción social mediante el contacto visual, el lenguaje corporal, la comprensión y los 

gestos; la autonomía personal; la comprensión causa-efecto; el control de las conductas negativas, 

la flexibilidad a los cambios, las conductas hipercinéticas e inquietudes psicomotoras; las 

relaciones sociales, y los intercambios comunicativos.  
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Además, estas escalas harán la función de test-retest, es decir, las pasaremos al finalizar 

el programa de intervención para observar si realmente se han conseguido superar y/o mejorar 

las variables que se plantean.  

4.1.3.2. Evaluación continua. 

Consistirá en una toma de contacto semanalmente con la familia, es decir, se realizará una 

reunión semanal para saber cómo esta evolucionando el niño, si se han conseguido los objetivos 

propuestos para cada actividad, si presentan alguna duda relacionada con las explicaciones 

proporcionadas y si el niño se ha mostrado receptivo durante las sesiones.  

Estas reuniones proporcionarán un feedback de cómo se está desarrollando el programa. 

Además, la familia contará con el correo electrónico y el número de teléfono del profesional 

encargado de llevar a cabo el programa, para poder preguntarle cualquier cuestión que sea 

importante.  

Las preguntas que se harán a los familiares se basarán sobre todo en los puntos fuertes, 

débiles y las sugerencias de mejora que consideran necesarias, aportándonos las actitudes y 

dificultades que van apareciendo. 

4.1.3.3. Evaluación final. 

Por último, para finalizar con la evaluación del programa se volverá a concertar una cita 

con los familiares del niño, para poder charlar un poco sobre cómo ha sido el progreso del niño 

durante estas semanas y, se les pasarán las mismas escalas que tuvieron que rellenar en la 

primera sesión de evaluación inicial. 

De esta manera, se obtendrán unos datos que van a proporcionar los resultados del 

programa. Por lo tanto, se podrá comprobar si realmente el niño ha conseguido mejorar aquellas 

variables que se habían planteado al inicio del programa.  

4.1.3.4. Cronograma de evaluación. 

Previamente a la realización del programa, en la primera cita se les entregará a los 

familiares un cronograma donde aparecerá la evaluación que se va a llevar a cabo del proceso.  
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En él aparecerán todas las citas programadas que se realizarán a lo largo del programa, la 

cita de la evaluación final, así como, el contacto del profesional que estará encargado de elaborar 

el programa (ver anexo A).  

De esta manera, los familiares podrán organizarse con tiempo para saber en todo 

momento cuando tienen consulta para poder resolver las dudas del programa de su hijo.  

 

4.2. Diagnóstico  

Para llevar a cabo esta propuesta de intervención, será necesario presentar el diagnóstico 

de Trastorno del Espectro Autista (TEA) (APA, 2013) y ser mínimamente verbal.  
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5. Propuesta de intervención  

 

5.1. Objetivos de la intervención  

1. Incrementar los intercambios comunicativos no verbales del ambiente familiar, 

potenciando las interacciones.  

1.1 Aumentar las conductas no verbales, particularmente, el contacto ocular y 

lenguaje corporal, la comprensión y el uso de gestos.  

1.2 Mejorar la autonomía personal, consiguiendo que expresen sus necesidades.  

1.3 Trabajar la comprensión causa-efecto, procurando controlar las conductas 

disruptivas.  

1.4 Potenciar el interés por otras personas, intentando aumentar el número de 

relaciones.  

1.5 Ser más flexible con la tolerancia a los cambios, procurando incrementar sus 

intereses personales.  

1.6 Crear situaciones de relajación para controlar las conductas hipercinéticas e 

inquietudes psicomotoras.  

1.7 Incrementar los intercambios comunicativos mediante Sistemas de 

Comunicación Aumentativos y Alternativos (SAAC).  

 

5.2. Cronograma de la intervención 

Esta propuesta de intervención será llevada a cabo durante un total de dos meses. Se 

realizarán diferentes módulos, tanto teóricos como prácticos, para ayudar a las familias a 

comprender toda la información para abordar la intervención de la mejor manera posible. 

Previamente a comenzar con el programa, se realizará una evaluación inicial, donde se 

recogerá toda la información pertinente para elaborar el programa de manera individual y 

personalizada a las necesidades de cada individuo.  

Para llevar un registro de la evolución del programa, se realizarán reuniones semanales 

con la familia, donde podrán explicar: todas las dificultades que se han encontrado al realizar los 
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ejercicios, las actitudes que han presentado los usuarios al realizarlos, dudas que tengan sobre el 

contenido teórico, así como, puntos tanto fuertes como débiles y sugerencias de mejora de cada 

módulo.  

La distribución de los módulos podemos verla en el anexo B. 

 

5.3. Sesiones  

Este programa se va a distribuir en un total de 8 módulos, donde se impartirán contenidos 

tanto teóricos como prácticos. Para poder realizar dicho programa y escoger los objetivos de 

intervención que se pretenden trabajar, se realizará una evaluación inicial con las escalas:  

 Las Escalas de comportamiento adaptativo de Vineland (VABS) ) (Sparrow, S. et al., 2016).  

 Escala de calidad de vida familiar de Beach (Hoffman, L. et al., 2006). 

De esta manera, se recogerá información tanto de las habilidades de comunicación que 

presentan los niños, como de la calidad de vida que tiene la familia. Dichas escalas se pasarán 

posteriormente, una vez terminada la intervención, para poder observar si realmente ha habido 

alguna evolución durante el proceso.  

Los módulos que se trabajarán serán los siguientes:  

 Módulo 1: Bienvenidos al programa.  

 Módulo 2: El Trastorno del Espectro Autista (TEA). Qué es, cómo y por qué se diagnostica, 

alteraciones que pueden presentar.  

 Módulo 3: Introducción a los Sistemas Alternativos y Aumentativos de Comunicación (SAAC). 

Sistema por Intercambio de Imágenes.  

 Módulo 4: Introducción a la metodología TEACCH.  

 Módulo 5: Empleo del sistema PECS y la metodología TEACCH en las rutinas diarias.  

 Módulo 6: Introducción a la metodología DIR®/Floortime™.  

 Módulo 7: Pautas para implementar la técnica Floortime™ en las rutinas diarias.  

 Módulo 8: Despedida y evaluación final.  

Todo el contenido será explicado por los profesionales para que las familias no tengan 

dudas a la hora de llevarlo a cabo. En caso de presentarlas, todas las semanas contarán con una 
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reunión vía telemática para saber cómo está yendo el proceso y preguntarnos todo aquello que 

no hayan acabado de comprender.   

Todo el material necesario para realizar las actividades será proporcionado a las familias, 

de manera digital y física para que no tengan ningún problema con la realización del programa. 

Además, se les proporcionará el correo electrónico y un número de teléfono, para que estén en 

contacto con el profesional encargado de llevar a cabo el programa. De esta manera, se 

conseguirá un clima de confianza con la familia.  

En la tabla 5 se puede ver de forma esquematizada el contenido de los diferentes módulos, 

explicando: tanto los objetivos como las actividades que se van a realizar, el tiempo que requerirá 

cada una de ellas, etc.  

A continuación, se desarrolla el contenido un poco más detallado de cada módulo del 

programa: 

 

5.3.1. Módulo 1:  Bienvenidos al programa  

Este módulo se dedicará a una explicación del programa a la familia (ver anexo C), donde 

se les contará:  

 En qué va a consistir el programa.  

 Cuál es la finalidad de su elaboración.  

 Cuál va a ser la dinámica de trabajo.  

 Cuáles serán los módulos que van a trabajarse a lo largo de estos dos meses.  

Gracias a esto, conseguiremos una primera toma de contacto con la familia, para que 

vayan organizándose y preparándose.  

 

5.3.2. Módulo 2: El Trastorno del Espectro Autista (TEA). Qué es, cómo y por qué se 

diagnostica, alteraciones que pueden presentar.  

Previamente a comenzar con la intervención, es necesario dedicar un pequeño módulo a 

explicar el trastorno que presentan sus hijos (ver anexo D).  
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Se considera importante ya que puede darse el caso de que algunos padres no sepan 

realmente lo que es el Trastorno del Espectro Autista (TEA) y no comprendan todo lo que eso 

conlleva. Por eso, antes de comenzar con la rehabilitación, es necesario tener una idea previa de 

lo que conlleva tener TEA.  

 

5.3.3. Módulo 3: Introducción a los Sistemas Alternativos y Aumentativos de Comunicación 

(SAAC). Sistema por Intercambio de Imágenes (PECS).  

Según Montero González, Pedro (2003), los Sistemas Aumentativos y Alternativos de 

Comunicación (SAAC) “son un conjunto de recursos, sistemas o estrategias dirigidos a facilitar la 

comprensión y la expresión del lenguaje de personas que tienen dificultades en la adquisición del 

habla y/o en la escritura, y su finalidad es la de aumentar el habla o sustituirla” (Cuevas L., 2022). 

Estos sistemas resultan muy útiles en las personas con TEA que son mínimamente verbales, 

ya que les aportan un medio de comunicación para poder expresar sus necesidades.  

Existen multitud de SAAC, pero concretamente, nos centramos en el sistema de 

comunicación por intercambio de imágenes (PECS). Este sistema consta de seis fases, pero para 

conseguir todas ellas es necesario un amplio periodo de trabajo. Por ello, para poder llevar a cabo 

este módulo, nos basaremos en la población objeto de estudio que se expone en la revisión 

realizada por Brignell A. (2018), en la que todas las personas participantes habían empleado el 

sistema PECS en algún momento, pero no habían sido capaces de avanzar más allá de la fase 1.  

Este módulo, servirá para explicar a los familiares qué son los SAAC, concretamente el 

sistema de comunicación por Intercambio de imágenes (PECS), recordarles cómo se trabaja con 

dicho sistema de comunicación y proporcionarles todo el material que se va a emplear 

relacionado con los PECS (ver anexo E).   

 

5.3.4. Módulo 4: Introducción a la metodología TEACCH.  

El método TEACCH es un programa centrado en el Tratamiento y la Educación de Niños 

Autistas y con discapacidades relacionadas con la comunicación. Se define como un enfoque 

global basado en una estrecha colaboración entre padres y profesionales (D’Elia L. et al., 2014). 
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Según la Asociación Tajibo (s.f.) la metodología TEACCH en el hogar deben tener en cuenta 

los siguientes aspectos:  

 Organización física, donde cada ambiente es señalado con pictogramas y líneas que 

delimiten el espacio.  

 Organización temporal, empleando agendas de pictogramas y sistemas de trabajo.  

Dichos aspectos, son muy importantes en las personas con TEA, ya que gracias al empleo 

de ambientes muy estructurados y sistemas que organicen temporalmente los acontecimientos 

y actividades que van a surgir a lo largo de un periodo de tiempo, se consigue que el usuario con 

TEA anticipe una determinada situación, controlando las conductas disrumpidas, ayudando a que 

sean más flexibles a los cambios, potenciando los intercambios comunicativos, etc.   

Mediante este módulo, se pretende ayudar a las familias a conocer qué es la metodología 

TEACCH, cómo se emplea y por qué es beneficiosa para sus hijos. En él contarán con una serie de 

explicaciones, así como, con diversos materiales y métodos de trabajo que van a emplear (ver 

anexo F). De esta forma, conseguiremos que las familias vayan anticipándose a las primeras 

sesiones de trabajo, les irán mostrando a sus hijos lo que van a tener que realizar e irán adaptando 

el hogar al ambiente de trabajo.  

 

5.3.5. Módulo 5: Empleo del sistema PECS y la metodología TEACCH en las rutinas diarias.  

Previamente al comienzo de este módulo, la familia habrá podido aprender un poco más 

sobre estas dos técnicas de trabajo y habrán preparado todos los materiales que tienen que 

utilizar para abordar este módulo.  

Tendrá una duración de cuatro semanas, durante las cuales se llevarán a cabo diferentes 

actividades, así como, métodos de trabajo que ayudar a los usuarios a conseguir los siguientes 

objetivos:  

1. Incrementar los intercambios comunicativos no verbales del ambiente familiar, 

potenciando las interacciones.  

1.1. Aumentar las conductas no verbales, particularmente, el contacto ocular y lenguaje 

corporal, la comprensión y el uso de gestos.  

1.2. Mejorar la autonomía personal, consiguiendo que expresen sus necesidades.  
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1.3. Ser más flexible con la tolerancia a los cambios, procurando incrementar sus 

intereses personales.  

1.4. Crear situaciones de relajación para controlar las conductas hipercinéticas e 

inquietudes psicomotoras.  

1.5. Incrementar los intercambios comunicativos mediante Sistemas de Comunicación 

Aumentativos y Alternativos (SAAC).  

Durante este periodo, aparte de trabajar las actividades, será muy importante que la 

familia preste especial atención a los PECS, así como, a dos técnicas de la metodología TEACCH: 

las agendas y los sistemas de trabajo; debido a que serán dos métodos de trabajo que se seguirán 

empleando una vez se haya terminado este módulo (ver anexo G).  

 

5.3.6. Módulo 6: Introducción a la metodología DIR®/Floortime™.   

Una vez terminado con el anterior módulo, se pasará a una nueva técnica de intervención, 

el DIR®/Floortime™.  Esta técnica lleva la metodología DIR® a la práctica y se utiliza para promover 

el desarrollo de un individuo a través de un proceso respetuoso, lúdico, alegre y atractivo (DIR®, 

I. I., s.f.) 

Como indica Stanley (1998), el “Floortime™” o juego circular, es:  

“Una forma sistemática de trabajar con un niño para ayudarlo a ascender por la escadera 

del desarrollo, es el núcleo de lo que nosotros llamamos el modelo del desarrollo para la terapia. 

El mismo lleva al niño hacia atrás, hasta el primer indicador que él pueda haber perdido, para 

comenzar el progreso del desarrollo”.  

Esta técnica emplea el poder de las relaciones y las conexiones humanas para promover 

el compromiso, la comunicación, los comportamientos y el pensamiento positivo, y es empleado 

por mucha gente, ya sean profesores, terapeutas ocupaciones, logopedas, profesionales de la 

salud mental, padres y muchos otros (DIR®, I. I., s.f.). 

Una de sus principales características en esta técnica es la implicación de las familias, ya 

que los padres son un elemento esencial para el tratamiento y mejora del niño 

(Praphatthanakunwong N. et al., 2018).  
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Los programas de capacitación en el hogar sobre DIR®/Floortime™ permiten a los padres 

mejorar sus habilidades parentales, y en los niños se observan mejoras a nivel de interacción 

social y comunicación, así como, una mejora de los comportamientos adaptativos, los patrones 

de procesamiento sensorial y las habilidades sociales y emocionales (Divya K. et al., 2023). 

En este módulo se impartirán contenidos teóricos a las familias sobre dicha técnica, para 

que consigan ampliar sus conocimientos y sepan cómo se estructuraran las sesiones. Además, se 

explicará por qué dicha técnica es importante para las personas que presentan Trastorno del 

Espectro Autista (TEA) y cómo la implicación de los padres puede ser muy beneficiosa (ver anexo 

H).  

 

5.3.7. Módulo 7: Empleo de la técnica DIR®/Floortime™ en las rutinas diarias.  

Una vez explicado qué es la técnica DIR®/Floortime™ y cómo es la metodología que se 

sigue en ella. En este módulo expondremos una serie de pautas que ayudarán a las familias a 

poder llevar dicha técnica a sus rutinas diarias (ver anexo I).  

Este módulo tendrá una duración de dos semanas, durante las cuales, las familias deberán 

llevar a cabo varias sesiones de “Floortime™” al día con su hijo, siguiendo las pautas que les hemos 

proporcionado.  

Con ello, se pretende conseguir los siguientes objetivos:  

1. Potenciar las conductas comunicativas no verbales, incluyendo el contacto visual, el 

lenguaje corporal y la comprensión.  

2. Aumentar el interés de las relaciones, potenciando el interés por otras personas al 

pasar tiempo con ellos.  

3. Ser más flexibles con la intolerancia a los cambios, procurando incrementar sus 

intereses personales.  

4. Crear situaciones de relajación para controlar sus conductas hipercinéticas e 

inquietudes psicomotoras.  

Además, es importante tener qué en cuenta el “Floortime™” no puede ser una terapia 

independiente para el TEA, por ello, durante este periodo se seguirán empleando tanto el sistema 

de comunicación PECS, como las agendas y los sistemas de trabajo de la metodología TEACCH.  
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Gracias a todo ello, contribuiremos en el proceso de rehabilitación del niño y mejoraremos 

varias dificultades que su trastorno hace que tenga.  

 

5.3.8. Módulo 8: Despedida y evaluación final.  

Este último módulo será empleado a modo de despedida, ya que el programa de 

intervención ya habría finalizado (ver anexo J). Para concluir se le pasará a la familia las mismas 

dos escalas de la evaluación final y se compararán los resultados para observar si realmente se 

han podido superar o no los objetivos propuestos al inicio del programa.  

 

5.4. Resultados esperados  

Haciendo referencia a los resultados esperados, se considera que un periodo de dos meses 

es demasiado reducido como para llevar a cabo un programa lo suficientemente amplio como 

para conseguir superar todos los objetivos propuestos, ya que como se menciona en D’Elia L. et 

al. (2014), casi todos los programas de intervención que obtienen resultados beneficiosos tienen 

una duración mínima de dos años. 

Las sesiones en las que se emplea el sistema PECS pueden resultar más satisfactorias para 

el niño de cara a comprender mejor qué es lo que se le está demandando, debido a que es un 

sistema que previamente ya habían aprendido, como se ha indicado en el estudio llevado a cabo 

por Brignell A. (2018).  

En lo referente a la metodología TEACCH, se esperan resultados positivos de cara a 

controlar mejor las conductas desadaptativas y mejorar los intercambios conversacionales. Pero, 

por otra parte, al contar con tantas actividades en un periodo tan corto, podemos observar cómo 

se requiere de más tiempo para realizar estas actividades con los niños para conseguir el objetivo 

que se pretende. Debido a que como se ha indicado previamente, se suelen conseguir resultados 

beneficiosos de la metodología TEACCH tras un periodo de intervención de dos años (D’Elia L. et 

al., 2014)  

Por otro lado, el DIR® y, más concretamente, la técnica Floortime™ es una estrategia de 

intervención muy enriquecedora con los niños para desarrollar y potenciar los intercambios e 
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interacciones con sus familiares (Rojas L. et al., 2020). Pero a la hora de realizarlo pueden 

encontrarse dificultades, al observar cómo no es tan sencillo integrarse en el mundo del niño e 

intentar crear un ambiente de juego que sea lúdico y entretenido para ambas partes (Stanley, 

1988). Además, es posible que los padres no cuenten con todo el tiempo necesario para realizar 

las sesiones, lo que puede perjudicar la evolución del niño. 

A modo de conclusión, se quiere destacar que no siempre es posible conseguir todos los 

objetivos que se han propuesto al desarrollar un programa de intervención logopédica familiar. 

Debido a que se pueden encontrar obstáculos como:  

 Falta de tiempo por parte de los padres para implicarse todo lo que es necesario,  

 Al tratarse de un familiar, los niños pueden tomarse más libertades de cara a realizar o no 

ciertos ejercicios y, viceversa,  

 Así como, no conseguir en el tiempo propuesto todo lo que queríamos.  

Por ello, es necesario tener en cuenta que el trabajo con estos niños es un proceso lento 

y que requiere de mucho tiempo de intervención.  

 

5.5. Evaluación del programa propuesto  

Para llevar a cabo una evaluación del programa y poder ver si realmente se han 

conseguido los resultados esperados, se llevará a cabo tanto una evaluación inicial como final y 

una evaluación continua del proceso.  

Para la evaluación inicial y final se emplearán las mismas escalas:  

 Las Escalas de comportamiento adaptativo de Vineland (VABS) ) (Sparrow, S. et al., 2016): 

para evaluar las habilidades de comunicación.  

 Escala de calidad de vida familiar de Beach (Hoffman, L. et al., 2006): para evaluar la calidad 

de vida del individuo o su familia, así como la satisfacción de los padres.  

Mediante estas, se obtendrán unos resultados iniciales, en los que habrá que basarse para 

realizar el programa y, posteriormente, al volver a pasarlas cuando finalice se podrán comparar 

los resultados y observar si han conseguido superar los objetivos propuestos.  
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Por otra parte, la evaluación continua consistirá en sesiones semanales, realizadas de 

forma telemática con las familias para observar y preguntar qué tal está yendo el proceso. Se les 

harán una serie de preguntas sobre los módulos que llevan impartidos hasta el momento, 

resolviendo sus dudas y aclarando conceptos que puede que no tengan del todo claros o no hayan 

entendido con las explicaciones proporcionadas previamente.  

Gracias a todo ello, se podrá evaluar el programa y ver si realmente se han conseguido los 

resultados que se esperaban.  
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6. Discusión 

 

Basándonos en la revisión de Cochrane Rev., llevada a cabo por Brignell A. (2018), se 

observa cómo hasta la fecha no existe consenso sobre cuál es la intervención de comunicación 

más efectiva y adecuada para niños con TEA mínimamente verbales, por ello se expone esta 

propuesta de intervención.  

La revisión realizada por Brignell A. (2018), se basa en numerosas intervenciones 

realizadas en niños con TEA mínimamente verbales menores de 12 años. Dentro de ellas, 

queremos destacar dos: el empleo de sistemas aumentativos y alternativos de comunicación 

(SAAC), concretamente los sistemas de intercambio de imágenes (PECS) y, por otro lado, las 

intervenciones integrales con enfoque comunicacional, como es el caso del TEACCH. 

El sistema por intercambio de imágenes (PECS), consta de seis fases y en la primera de 

ellas se le pide al niño que escoja una de las imágenes en función de lo que desea. Concretamente, 

en este estudio realizado por Brignell A. (2018), los participantes no usaban PECS más allá de esta 

primera fase y las madres y padres poseían conocimientos sobre este sistema.  

Por otro lado, el método TEACCH, es un programa que trata de comprender cómo piensan, 

aprenden y experimentan el mundo las personas con TEA (Angelillo V., 2020). Presenta una 

naturaleza multidisciplinaria inclusiva, que permite la interacción entre servicios, profesionales y 

familias de la comunidad. En este programa se incluye la figura de los padres o cuidadores, lo que 

proporciona beneficios potenciales, presentando aumentos en las habilidades de los niños y 

disminuyendo el estrés tanto de los padres como de los niños (D’Elia L. et al., 2014). 

Concretamente, se ha demostrado como el uso de programas TEACCH de baja intensidad mejoran 

significativamente los resultados del desarrollo infantil, incrementando sus habilidades 

motricidad gruesa y fina, disminuyendo las conductas desadaptativas, promoviendo la 

independencia y produciendo un aumento del contacto visual (D’Elia L. et al., 2014). Un estudio 

longitudinal llevado a cabo por D’Elia L. et al (2014), tuvo como objetivo evaluar los cambios en 

la gravedad del autismo, el comportamiento adaptativo y las habilidades lingüísticas de los niños 

con TEA, asi como, evaluar los cambios en los niveles de estrés de los padres y la percepción de 

los cambios desadaptativos de sus hijos.  
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Por otra parte, siguiendo la línea de las intervenciones que incluyen a los padres, Rojas L. 

et al (2020), llevo a cabo una revisión de evidencias de las técnicas DIR®/Floortime™ para la 

intervención en niños con Trastorno del Espectro Autista (TEA), en la cual mencionaban como se 

conoce desde hace tiempo el valor del juego en el desarrollo psicológico del niño, y como las 

técnicas de intervención centradas en el juego con niños con TEA han producido cambios en su 

desarrollo socioemocional y comunicativo. El DIR® presenta una técnica de intervención, el 

tiempo de juego en el suelo (FloorTime Play - FPT), la cual consiste en desarrollar sesiones de 

juego espontáneas, que sean o no estructuradas, donde se construyan relaciones y se desarrolla 

la autorregulación, la comunicación bidireccional, el compromiso social, el pensamiento complejo 

y la resolución de problemas. En esta intervención una figura muy importante es la de los 

cuidadores o padres del niño con TEA. 

Angelillo V. (2020), llevo a cabo una revisión bibliográfica en la que se planteó como el 

método TEACCH y la técnica Floortime™ en los niños preescolares con TEA podría emplearse de 

forma complementaria. Ambas técnicas se adaptan a la edad y el nivel de funcionamiento de cada 

niño e incluyen a los padres o cuidadores de niños con TEA, los cuales brindan oportunidades 

beneficiosas en el desarrollo de los niños. Aunque el marco teórico de dichas técnicas sea 

diferente, no son métodos opuestos, ya que otorgan una especial importancia a la evaluación del 

individuo, para conseguir un abordaje individualizado y partiendo de las fortalezas e intereses del 

niño.  

Por ello, se observa como ambas intervenciones pueden emplearse conjuntamente en el 

tratamiento de niños con TEA. Su complementariedad enriquece el tratamiento interdisciplinario 

de niños preescolares, posibilita el abordaje de múltiples áreas en las que los niños con TEA 

manifiestan dificultades y lo hace a través de metodologías diferentes provenientes de enfoques 

distintos. Es válido aclarar que no existen hasta el momento, investigaciones que respalden dicha 

propuesta de tratamiento, por ello, sería útil que futuras líneas de investigación la consideraran 

para comprobar su eficacia.  

Para poder llevar a cabo un buen programa de intervención es importante tener en cuenta 

multitud de factores. Partiendo de la base, es necesario considerar como todos los síntomas del 

TEA pueden variar dependiendo de la gravedad de la condición autista, el nivel de desarrollo, es 
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decir, las capacidades cognitivas y lingüísticas, y la edad cronológica (Genovese A. y Butler M., 

2023). Unido a esto, ha de tenerse en cuenta como hoy en día, aunque no exista un acuerdo sobre 

cuál es el tratamiento para esta clase de niños, se observa como las personas diagnosticadas 

tardíamente o que, simplemente no han podido iniciar su intervención en la infancia como se 

indica, en un futuro no encontrarán tanta variedad de programas que puedan ayudarles a mejorar 

sus dificultades. 

Con esta clase de personas, se quiere mencionar a aquellos niños de la revisión realizada 

por Brignell A. (2018), cuya población de estudio se basa en niños menores de 12 años y con un 

diagnóstico de TEA mínimamente verbal, el cual es muy común ya que se ha observado como el 

25% y el 30% de niños con TEA presenta un déficit en la comunicación que provoca conductas 

comunicativas no verbales (Kasari C. et al., 2014). Concretamente, este grupo cuenta con la suerte 

de haber sido diagnosticado previamente mediante diferentes instrumentos de evaluación, pero 

es necesario tener en cuenta cómo muchos de estos no pueden ser empleados posteriormente si 

no reciben un diagnóstico de TEA temprano, ya que muchos sólo son válidos hasta los dos años 

aproximadamente.  

Esto lleva a plantearse tanto las fortalezas como las limitaciones que se han encontrado a 

la hora de realizar este programa de intervención logopédica familiar.  

 

6.1. Fortalezas y limitaciones 

En lo referente a la población de estudio, al haberla cogido de una revisión, se contaba 

con varias características de la población con las que se podía partir para poder elaborar el 

programa, lo cual resultó beneficioso, debido a que se partía de una base para comenzarlo. Pero 

esta revisión fue de las únicas que se adaptaba a las características de búsqueda que se estaban 

utilizando, lo que nos deja observar cómo las revisiones de niños con TEA adolescentes 

mínimamente verbales, son escasas.  

Por otra parte, en relación con la evaluación nos encontramos varias limitaciones. Como 

se ha comentado antes, al tratarse de un grupo de población con una edad bastante avanzada 

con lo que al trastorno se refiere, se tuvieron dificultades para encontrar varias pruebas de 

evaluación con las que se podría llevar a cabo la evaluación del programa. Esto se debe a que la 
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mayoría de las pruebas diagnósticas deben realizarse, como indica la Academia Estadounidense 

de Pediatría (APP), entre los 18 y 24 meses. Fuera de este margen de edad, las pruebas que existen 

para evaluar el TEA son escasas. Pero, se tuvo la suerte de contar con un grupo de población que 

ya había sido diagnosticado por medio de pruebas estandarizadas (Brignell A. et al. , 2018).   

Este mismo problema se ha encontrado a la hora de plantearse cuál sería la mejor 

metodología de intervención para este colectivo de población. Al coger de referencia a personas 

con TEA que ya presentaban un conocimiento del sistema de comunicación PECS, se contaba con 

una base sobre la que comenzar a trabajar, ya que al tratarse de un programa con el que no se 

contaba con mucho tiempo para llevarlo a cabo, no se hubieran podido conseguir todos los 

objetivos propuestos.  

 Por ello, se decidió combinar tanto el sistema de Comunicación PECS, la metodología 

TEACCH y el DIR®/Floortime™, debido a que todas ellas son intervenciones que pueden ser 

llevadas a cabo en el ambiente familiar. La decisión de que el programa fuese realizado para este 

colectivo, se basó en el hecho de que la intervención para niños con TEA se basa en múltiples 

enfoques, concretamente la logopedia es una de las que mejores resultados proporciona 

(Malucelli E.R.S., Antoniuk S.A., Carvalho N.O., 2021) y la educación de los padres puede ayudarles 

a reconocer los síntomas de su hijo, aprender a afrontar mejor el diagnóstico y ayudarles a 

mejorar su estado general, contribuyendo en la realización de sesiones en el ámbito familiar 

(Brignell et al., 2018).  

 Además, aunque sea una ventaja contar con la ayuda de los padres para llevar a cabo la 

intervención, esto puede contribuir a que se convierta en una gran limitación. Esto se considera 

así debido a varios motivos, entre ellos encontramos la falta de tiempo por motivos de trabajo 

para poder hacer frente a todas las sesiones de intervención, el hecho de que se trate de tu hijo 

puede que te haga ser más tolerante a los cambios y permitirle más lujos a la hora de decidir que 

actividades hacer, así como, puede que tengan demasiadas dudas sobre como poder llevar a cabo 

la intervención y esto limite mucho el trabajo.  

Por último, es probable que en un futuro esta propuesta de intervención pueda llevarse a 

cabo, validarse y obtener resultados que puedan ser beneficiosos para la investigación sobre el 

autismo.  
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6.2. Estudios futuros  

Tras la realización de este Trabajo de Fin de Grado (TFG), se ha descubierto como aún 

queda mucho por investigar y descubrir sobre este Trastorno del Espectro Autista (TEA), debido 

a que hoy en día sigue sin saberse cuál es el auténtico origen del trastorno, centrándonos en 

múltiples causas, pero no en una concreta.  

Además, en lo referente a las pruebas de evaluación, si es necesario hacer un diagnóstico 

tardío del trastorno o bien, llevar a cabo una evaluación continua del usuario, hay una gran 

limitación a la hora de escoger la prueba idónea, ya que la mayoría son destinados a la población 

infantil y no tanto a grupos de mayor edad cronológica.  

En cuanto a los métodos de intervención, se sigue sin saber cuál es el más idóneo para 

este grupo de personas,  ya que se cuenta con una gran variedad de ellos, pero ocurre el mismo 

problema que con las pruebas de evaluación. Aunque investigando se descubrió como el incluir a 

los padres o cuidadores en la rehabilitación de estos niños, daba resultados muy beneficiosos de 

cara a su desarrollo, su comunicación y sus habilidades sociales.  

Haciendo referencia a los objetivos propuestos al comienzo del trabajo, cabe destacar que 

para tener resultados certeros será necesario validar este programa y llevarlo a cabo en futuras 

intervenciones para familias que se amolden a dichas características. Ademas, se ha observado 

como existe una variedad importante de bibliografía sobre los métodos de intervención 

logopédica para niños con TEA que son mínimamente verbales, aunque esta no es tan abundante 

como la que se encuentra para los TEA que sí que son verbales.  

Esta condición puede ser limitante para el niño, pero con la ayuda adecuada y participando 

en sesiones de rehabilitación logopédica, se pueden conseguir buenos resultados.  

Al haber encontrado bibliografía muy útil de cara a la búsqueda que se quería realizar, la 

elaboración del programa resultó sencilla y dinámica, aunque ya se ha mencionado que los 

métodos de evaluación podían ser algo más escasos, se encontraron un par de escalas 

estandarizadas que respondían a nuestras necesidades: las Escalas de comportamiento 

adaptativo de Vineland (VABS) ) (Sparrow, S. et al., 2016) y la Escala de calidad de vida familiar de 

Beach (Hoffman, L. et al., 2006). Gracias a estas dos escalas en un futuro, si se lleva a cabo la 
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propuesta, se podrán analizar las habilidades de comunicación de los niños, así como la calidad 

de vida tanto del individuo como de su familia, conociendo el grado de satisfacción de esta.  

Se considera que este programa puede ser una contribución beneficiosa a investigaciones 

e intervenciones futuras sobre este ámbito. Ya que llevándolo a la práctica en un amplio grupo 

de población que se adapte a las variables que se pretenden estudiar, pueden obtener resultados 

positivos al combinar estas tres técnicas de intervención logopédica, consiguiendo avances 

significativos.  

Se pueden encontrar limitaciones como anteriormente se ha mencionado, ya que muchas 

veces se plantean sesiones con el fin de conseguir unos resultados, pero multitud de factores 

externos e incluso internos que pueden afectar al niño y su ambiente familiar, pudiendo 

repercutir en los resultados y no lograr todo aquello que nos habíamos propuesto. Además, será 

necesario otorgarle un mayor periodo de tiempo a la intervención, porque dos meses es un 

tiempo muy escaso para obtener los resultados que se esperan.   

Por todo ello, considero que la realización de esta propuesta de intervención ha sido 

beneficiosa de cara a futuras investigaciones sobre la intervención logopédica en niños de edad 

avanzada con TEA mínimamente verbales, intentando indagar un poco más en este campo y lo 

que el trastorno supone para las familias. Porque muchas veces sin darnos cuenta pensamos 

únicamente en los usuarios que atendemos, sin prestar importancia a sus padres o cuidadores, 

los cuales desempeñan un papel muy importante en su vida, así como, en su intervención. Con 

ello, quiero destacar la importancia de seguir investigando más en este campo, y progresivamente 

ir avanzando en su rehabilitación consiguiendo resultados esperanzadores, tanto para los 

usuarios como para las familias.  
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7. Conclusiones  

 

En conclusión, la evaluación de la efectividad de una propuesta de intervención 

logopédica familiar en el desarrollo comunicativos de niños diagnosticados de Trastorno del 

Espectro Autista (TEA) mínimamente verbales ha revelado varias consideraciones importantes.  

A lo largo del desarrollo del estudio, se ha evidenciado una notable escasez en la 

bibliografía sobre métodos específicos de intervención para estos niños, especialmente en 

comparación con la existencia de múltiples pruebas y técnicas disponibles para niños con niveles 

lingüísticos más avanzados y que presenta una edad temprana. 

El diseño del programa de intervención resultó inicialmente complejo, debido a esta 

escasez de recursos adecuados para la evaluación e intervención. Sin embargo, después de una 

investigación bibliográfica exhaustiva, se logró identificar un colectivo adecuado con el que se 

pudo desarrollar el programa, ya que encajaba perfectamente con los objetivos propuestos.  

La implementación del programa en el entorno familiar demostró ser un facilitador 

significativo, proporcionando un ambiente cómodo y familiar para poder trabajar el niño. Además, 

el conocimiento previo del sistema PECS facilitó el logro de nuevos objetivos comunicativos, y la 

participación activa de padres y/o cuidadores, fueron considerados uno de los puntos clave para 

el proceso de rehabilitación, mostrando ser una parte fundamental para el avance favorable de 

la evolución del niño. 

No obstante, no todos fueron facilitadores, ya que se identificaron posibles barreras 

durante la realización de la propuesta, entre las que destacan: la limitada disponibilidad de 

tiempo de los padres, su falta de conocimiento especializado y una posible permisividad excesiva 

debido a la relación familiar. 

Aunque dicho programa no se ha implementado aún, los hallazgos preliminares subrayan 

la importancia de continuar con esta propuesta de intervención, ampliándola a un colectivo de 

estudio más amplio para obtener datos suficientes que puedan apoyar descubrimientos 

beneficiosos y guiar futuras investigaciones sobre la intervención familiar en niños con TEA 

mínimamente verbales. Esta ampliación permitirá validar la efectividad del programa y 

contribuirá al desarrollo de las estrategias más robustas y accesibles para esta población 
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específica. En definitiva, este enfoque puede ser clave para mejorar el desarrollo comunicativo 

de estos niños y ofrecer nuevas perspectivas en la intervención logopédica. 
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9. Tablas 

 

Tabla 1  

Criterios del DSM-5 para el Trastorno del Espectro Autista1 

Dominios Criterios: Déficits Ejemplos 

A. Déficits persistentes en la 

comunicación social y la 

interacción social en múltiples 

contextos, como se manifiestan 

por lo siguiente, actualmente o 

por la historia; debe tener los 3 

síntomas en este dominio 

1. Reciprocidad 

socioemocional. 

Enfoque social anormal y 

fracaso de la conversación 

normal de ida y vuelta; menor 

intercambio de intereses, 

emociones o afectos; 

Incapacidad para iniciar o 

responder a interacciones 

sociales. 

2. Comportamientos 

comunicativos no 

verbales utilizados para la 

interacción social. 

Comunicación verbal y no 

verbal mal integrada; 

anomalías en el contacto visual 

y el lenguaje corporal o déficits 

en la comprensión y uso de 

gestos; falta total de 

expresiones faciales y 

comunicación no verbal. 

3. Desarrollar, mantener y 

comprender las 

relaciones. 

Dificultades para ajustar el 

comportamiento a diversos 

contextos sociales; dificultades 

para compartir juegos 

imaginativos o hacer amigos; 

                                                        
 

1 Criterios del DSM-5 para el trastorno del espectro autista (DSM-V, 2014 (citado en Hyman S., et al. 2020)) 
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falta de interés en sus 

compañeros. 

B. Patrones de 

comportamiento, intereses o 

actividades restringidos y 

repetitivos, manifestados por al 

menos 2 de los siguientes, 

actualmente o por historia; 

debe tener 2 de los 4 síntomas 

1. Movimientos motores, 

uso de objetos o habla 

estereotipados o 

repetitivos. 

Estereotipias motoras simples, 

alinear juguetes o voltear 

objetos, ecolalia, frases 

idiosincrásicas. 

2. Insistencia en la 

uniformidad, adherencia 

inflexible a rutinas o 

patrones ritualizados o 

comportamiento verbal 

no verbal. 

Angustia extrema ante 

pequeños cambios, dificultades 

con las transiciones, patrones 

de pensamiento rígidos, 

rituales de saludo, necesidad 

de tomar el mismo camino o 

comer todos los días. 

3. Intereses muy 

restringidos y 

obsesionados que son 

anormales en intensidad 

o enfoque. 

Fuerte apego o preocupación 

por objetos inusuales, interés 

excesivamente circunscrito o 

perseverante. 

4. Hiper o 

hiporreactividad a la 

información sensorial o 

intereses inusuales en 

aspectos sensoriales del 

medio ambiente. 

Aparente indiferencia hacia el 

dolor o la temperatura, 

respuesta adversa a sonidos o 

texturas específicas, oler o 

tocar objetos en exceso, 

fascinación visual por las luces 

o el movimiento. 
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Tabla 22 

Síntomas del TEA por nivel de gravedad 

Nivel de 
severidad 

Social Afectivo 
Comportamientos restringidos y 

repetitivos 

Nivel 1. 
“Requerir 

apoyo” 

Sin apoyos, los déficits en la 
comunicación social causan 
deterioros notables. Dificultad para 
iniciar interacciones sociales y 
ejemplos claros de respuesta atípica 
o fallida a propuestas sociales de 
otros. Puede parecer que tiene un 
interés disminuido en las 
interacciones sociales. 

La inflexibilidad del comportamiento 
causa una interferencia significativa 
con el funcionamiento en uno o más 
contextos. Dificultad para cambiar 
entre actividades. Los problemas de 
organización y planificación 
obstaculizan la independencia. 

Nivel 2. 
“Requiere 

apoyo 
sustancial” 

Déficits marcados en las habilidades 
de comunicación social verbal y no 
verbal. Los impedimentos sociales 
son evidentes incluso con apoyos 
establecidos. Inicio limitado de 
interacciones sociales y respuestas 
reducidas o anormales a las 
propuestas sociales de los demás. 

La inflexibilidad del comportamiento, 
la dificultad para afrontar el cambio u 
otros comportamientos restringidos y 
repetitivos aparecen con suficiente 
frecuencia como para ser obvios para 
el observador casual e interferir con el 
funcionamiento en una variedad de 
contextos. 

  
Angustia y/o dificultad para cambiar 
de enfoque o acción. 

Nivel 3. 
“Requiere un 
apoyo muy 
sustancial” 

Los déficits graves en las habilidades 
de comunicación social verbal y no 
verbal provocan graves deficiencias 
en el funcionamiento, un inicio muy 
limitado de las interacciones sociales 
y una respuesta mínima a las 
propuestas sociales de los demás. 

La inflexibilidad del comportamiento, 
la dificultad extrema para afrontar el 
cambio u otros comportamientos 
restringidos y repetitivos interfieren 
notablemente con el funcionamiento 
en todas las esferas. Gran angustia o 
dificultad para cambiar de enfoque o 
acción. 

 

  

                                                        
 

2  Reimpreso con autorización del Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales, quinta 

edición (copyright 2013). Asociación Estadounidense de Psiquiatría. Reservados todos los derechos (citado en Hyman 
S., 2020). 
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Tabla 33.  

Instrumentos de evaluación del TEA.  

Instrumentos de 
detección de TEA 

basados en evidencia 

Nivel 1: Instrumentos breves 
para evaluar a niños en riesgo de 
autismo en la población general. 

 Lista de verificación 
modificada para el autismo 
en niños pequeños (M-CHAT). 

 Lista de verificación para 
bebés y niños pequeños (ITC). 

Nivel 2: exámenes de detección 
empleados para evaluar a niños 
que están identificados con TEA 
o tienen una probabilidad alta de 
presentarlo. 

 Cuestionario de 
comunicación social (SCQ). 

 Herramienta de detección del 
autismo en niños pequeños 
(STAT). 

Herramientas de 
diagnóstico 

específico del TEA 

Entrevistas al cuidador. 
 Entrevista de diagnóstico de 

autismo revisada (ADI-R). 

Observaciones del 
comportamento.  

 Programa de Observación de 
Diagnóstico del Autismo – 2 
(ADOS-2).  

 Escala de calificación del 
autismo infantil – 2 (CARS-2). 

Evaluaciones 
intelectuales y del 

desarrollo 

Evaluaciones del desarrollo. 

 Escala de desarrollo infantil 
de Bayley.  

 Escala de aprendizaje 
temprano de Mullen (MSEL).  

 Escala de habilidades 
diferenciales (DAS-II) 

Pruebas intelectuales. 

 Escala de inteligencia de 
Wescher:  

o WPPSI-IV. 
o WISC-V. 
o WASI-II.  

 Escalas de inteligencia de 
Stanford-Binet.  

 Escalas de desempeño 
internacional de Leiter.  

Evaluación del 
comportamiento 

adaptativo 

 Escalas de conducta adaptativa de Vineland tercera edición 
(VABS-3).  

 Sistema de evaluación de la conducta adaptativa tercera edición 
(ABAS-3). 

                                                        
 

3 Instrumentos de evaluación del TEA, citados en Yu et al., (2024).  
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Tabla 4 4 

Modelos de intervención psicoeducativa en los trastornos del espectro autista (TEA) 

Intervenciones 

psicoeducativas 

Intervenciones 

conductuales 

 Programa Lovaas 

 Análisis aplicado de la conducta (ABA) 

contemporáneo. 

Intervenciones 

evolutivas 

 Floortime 

 Responsive Teaching. 

 Relationship Development Intervention. 

Intervenciones 

basadas en 

terapias 

Intervenciones 

centradas en la 

comunicación 

 Estrategias visuales, 

instrucción con pistas 

visuales. 

 Lenguaje de signos. 

 Sistemas de comunicación 

por intercambio de 

imágenes (PECS). 

 Historias sociales. 

 Dispositivos generadores 

de lenguaje. 

 Comunicación facilitada. 

 Entrenamiento en 

comunicación funcional. 

Intervenciones 

sensoriomotoras 

 Entrenamiento e 

integración auditiva. 

 Integración sensorial. 

Intervenciones 

basadas en la 

familia 

 Programa PBS (Family-

Centred Positive     

Behaviour Support 

Programs) 

 Programa Hanen (More 

than Words) 

Intervenciones 

combinadas 

 Modelo SCERTS 

 Modelo TEACCH 

 Modelo Denver 

 Modelo LEAP 

 

 

 

                                                        
 

4 Obtenido de Mulas et al. (2010).  
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Tabla 5 

Resumen de los contenidos del programa de intervención. 

Módulo Nombre Contenido 
Tipo de 

contenido 
Objetivos Duración 

1 
Bienvenidos al 

programa 

- Cuál es el objetivo 

por el que se ha 

decidido llevar a 

cabo este 

programa. 

- Explicar la 

dinámica de 

trabajo que se va a 

seguir. 

- Informar de los 

diferentes módulos 

que se van a tratar 

a lo largo de este 

tiempo. 

- El cronograma 

que se va a seguir 

durante los 

próximos dos 

meses. 

- Contenido a 

modo de 

introducción. 

Introducir el 

programa de 

intervención 

logopédica 

centrado en el 

ambiente 

familiar de 

niños 

diagnosticados 

de TEA. 

Primera 

semana. 

2 

El Trastorno del 

Espectro Autista 

(TEA). Qué es, 

cómo y por qué 

se diagnostica, 

alteraciones que 

pueden 

presentar. 

- ¿Qué es el TEA y 

cómo se 

diagnostica? 

- ¿Qué 

características son 

necesarias para 

diagnosticar el 

TEA? 

- Contenido 

teórico. 

Ampliar los 

conocimientos 

sobre el 

trastorno, 

empatizando 

más con el hijo 

y las múltiples 

dificultades que 

Primera 

semana. 
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- ¿Qué alteraciones 

pueden presentar? 

puede 

presentar en su 

día a día. 

3 

Introducción a 

los Sistemas 

Alternativos y 

Aumentativos de 

Comunicación 

(SAAC). Sistema 

por Intercambio 

de Imágenes 

(PECS). 

- Definición de los 

SAAC y para qué se 

utilizan. 

- Tipos de SAAC 

que hay y breve 

descripción de cada 

uno de ellos. 

- Sistema de 

Comunicación por 

Intercambio de 

imágenes (PECS). 

Definición, modo 

de empleo y 

material que se va 

a necesitar para 

trabajar las 

actividades. 

- Contenido 

teórico.  

- Empleo del 

sistema PECS en 

fase 1, mediante 

un cuaderno y un 

tablón de 

pictogramas. 

Incrementar el 

conocimiento 

sobre los 

sistemas 

aumentativos y 

alternativos de 

comunicación 

(SAAC), explicar 

por qué son 

útiles para esta 

clase de 

personas y 

cómo los 

vamos a 

implementar en 

las futuras 

sesiones. 

Segunda 

semana. 

4 

Introducción a la 

metodología 

TEACCH. 

- Definición de la 

metodología 

TEACCH. 

- Sistema de 

trabajo que se 

emplea en dicha 

metodología. 

- Beneficios de su 

empleo para los 

niños con TEA 

mínimamente 

verbales. 

- Contenido 

teórico.  

Indagar en la 

metodología 

TEACCH, 

conocer sus 

beneficios y 

cómo su 

empleo puede 

ayudar a esta 

clase de niños a 

incrementar 

sus 

intercambios 

Segunda 

semana. 
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- Materiales que 

vamos a necesitar 

para llevarla a 

cabo. 

comunicativos, 

así como, a 

reducir las 

conductas 

desadaptativas.  

5 

Empleo del 

sistema PECS y la 

metodología 

TEACCH en las 

rutinas diarias. 

- Metodología que 

se va a emplear. 

- Listado de 

actividades que se 

van a llevar a cabo 

durante las 

próximas cuatro 

semanas, así como 

el material que se 

empleará en cada 

una de ellas. 

- Estructuración 

semanal que se va 

a seguir para llevar 

a cabo cada uno de 

los 

ejercicios. 

- Creación de 

ambientes 

TEACCH para 

trabajar las 

actividades con el 

niño (1.6.).  

- Actividades:  

    · Iniciación a las 

agendas y los 

sistemas de 

ayuda (1, 1.2, 1.5, 

1.7).  

    · Empleo de los 

PECS para 

expresar 

necesidades (1, 

1.2, 1.5, 1.7).  

    · Qué día es 

hoy, qué tiempo 

hace y qué vamos 

a comer (1, 1.2, 

1.5, 1.7).  

    · Aprendiendo 

los colores (1, 

1.7.).  

Objetivo 

general: 

Incrementar los 

intercambios 

comunicativos 

no verbales del 

ambiente 

familiar, 

potenciando las 

interacciones 

(1).  

Objetivos 

específicos:  

   - Mejorar la 

autonomía 

personal, 

consiguiendo 

que expresen 

sus necesidades 

(1.2.).  

   -    Trabajar la 

comprensión 

causa – efecto, 

procurando 

controlar las 

conductas 

Tercera 

semana, 

con una 

duración 

de 4 

semanas. 
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    · Clasificación 

de objetos por 

colores (1, 1.7).  

    · Está bien o 

está mal (1, 1.2, 

1.3, 1.5, 1.7). 

disruptivas 

(1.3.).  

   - Ser más 

flexible con la 

tolerancia a los 

cambios, 

procurando 

incrementar 

sus intereses 

personales 

(1.5.).  

   - Crear 

situaciones de 

relajación para 

controlar las 

conductas 

hipercinéticas e 

inquietudes 

psicomotoras 

(1.6.).  

   - Incrementar 

los 

intercambios 

comunicativos 

no verbales 

mediante SAAC 

(1.7.).    

6 

Introducción a la 

metodología 

DIR®/Floortime™. 

-  Definición del 

modelo DIR®. 

- Técnica 

Floortime™: 

- Contenido 

teórico.  

Comprender 

bien en qué 

consiste la 

técnica 

DIR®/Floortime

Séptima 

semana 
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Definición y 

metodología. 

- Beneficios del 

DIR®/Floortime™ 

en los niños con 

TEA. 

- Importancia de la 

participación de los 

padres. 

™, 

proporcionand

o una serie de 

pautas para 

poder llevarlas 

a cabo en el 

ámbito familiar.  

7 

Empleo de la 

técnica 

DIR®/Floortime™ 

en las rutinas 

diarias. 

- Sistemática de 

trabajo del 

DIR®/Floortime™.   

- Guía para que los 

padres lleven a 

cabo la técnica. 

-Recomendaciones 

para llevar a cabo 

una sesión.  

- Etapas que se 

deben seguir en 

cada sesión. 

- Pautas y 

recomendaciones 

para que los 

padres o 

cuidadores del 

niño lleven a cabo 

esta técnica de 

intervención en el 

hogar.  

Objetivos que 

se esperan 

conseguir: 

   - Potenciar las 

conductas 

comunicativas 

no verbales, 

incluyendo el 

contacto visual, 

el lenguaje 

corporal y la 

comprensión 

(1,1).  

   - Aumentar el 

interés de las 

relaciones, 

potenciando el 

interés por 

otras personas 

al pasar tiempo 

con ellas (1.4.).  

   - Ser más 

flexible con la 

Séptima 

semana, 

con una 

duración 

de 2 

semanas 
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tolerancia a los 

cambios, 

procurando 

incrementar 

sus intereses 

personales 

(1.5.).  

   - Crear 

situaciones de 

relajación para 

controlar sus 

conductas 

hipercinéticas e 

inquietudes 

psicomotoras 

(1.6.).   

8 
Despedida y 

evaluación final. 

- Despedida para 

los miembros que 

hayan participado 

en el programa.  

- Contenido a 

modo de 

finalización del 

programa. 

Concluir el 

programa y 

avisar a las 

familias que 

deberán 

rellenar unas 

escalas para 

realizar la 

evaluación final 

del proceso. 

Octava 

semana 

 

 

 

  



55 
 

10. Anexos 

 

Anexo A 

Cronograma de evaluación para los familiares que realizarán el programa.  
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Anexo B 

Cronograma. Programa de intervención logopédica familiar para padres de niños diagnosticados 
de TEA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

Anexo C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Módulo 1. Introducción al programa de intervención. 
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Anexo D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Módulo 2. El Trastorno del Espectro Autista (TEA). Qué es, cómo y por qué se 
diagnostica, alteraciones que pueden presentar. 
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Anexo E 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Módulo 3. Introducción a los sistemas aumentativos y alternativos de comunicación 
(SAAC). Sistema por Intercambio de imágenes (PECS). 
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Anexo F 

 

Módulo 4. Introducción a la metodología TEACCH. 
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Anexo G 

Módulo 5. Empleo del sistema PECS y la metodología TEACCH en las rutinas diarias. 
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Anexo H 

 

 

Módulo 6. Introducción a la metodología DIR®/Floortime™. 
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Anexo I 

 

 

Módulo 7. Pautas para implementar el DIR®/Floortime™ en las rutinas diarias. 
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Anexo J 

 

Módulo 8. Despedida y evaluación final. 
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