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JUSTIFICACIÓ 

L’any 2009 l’Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques (AATRM) va 
rebre la petició, per part del Pla director de Salut Mental i Addicions del 
Departament de Salut, d’elaborar una Consulta Tècnica que recollís l’evidència 
científica disponible fins a  l’actualitat sobre l’eficàcia/efectivitat  i seguretat de  la 
detecció, el diagnòstic i el tractament del Trastorn de l’Espectre Autista (TEA).   
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INTRODUCCIÓ 

El terme Trastorn  de  l’Espectre  Autista  (TEA)  s’ha  incorporat  darrerament  per 
agrupar un conjunt de trastorns del desenvolupament que es caracteritzen per la 
presència de dificultats fonamentalment en tres dominis: la socialització, la 
comunicació i el comportament (repertori  restringit  d’interessos  i 
comportaments). Els TEA s’emplacen  dins del conjunt dels Trastorns 
Generalitzats del Desenvolupament (TGD) en les dues classificacions 
diagnòstiques internacionals més exteses: el Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders- Fourth Edition (DSM-IV-TR)b de  l’Associació  Psiquiàtrica 
Nortamericana1 i la Classificació Internacional de Malalties, desena revisió (CIM-
10)c.2  

Les manifestacions clíniques en els TEA poden entendre’s  com  un  ventall 
gradual de simptomatologia, en un continuum que va de menys a més gravetat, i 
que  variarà  en  funció  del  desenvolupament  i  l’edat cronològica dels infants. A 
continuació, es descriuen algunes d’aquestes manifestacions en cada un dels 
dominis principals. En la socialització, es pot presentar disminució de les 
conductes no verbals per a la comunicació; retard de les relacions amb els 
iguals,  i  poca  interacció;  absència  d’interès  per  compartir  plaer  i  interessos; 
retard en la iniciació de les interaccions; poca o cap reciprocitat social i absència 
de judici social. En l’àmbit de la comunicació, s’identifica retard en el llenguatge 
verbal i no verbal com a comunicación funcional; alteració en el llenguatge 
expressiu i la conversa, i pertorbació de la pragmàtica del llenguatge; llenguatge 
estereotipat, repetitiu i idiosincràtic; i retard en la imaginació i en el joc imitatiu 
social. Finalment, quant al comportament restrictiu, estereotipat i repetitiu, es 
pot manifestar preocupació per interessos restringits o estereotipats; adherència 
a rutines, rigidesa i comportament perseverant; manierismes motors 
estereotipats i repetitius.3,4  

Els símptomes comòrbids que poden presentar-se junt amb el trastorn inclouen 
una diversitat d’alteracions que afecten  tant  l’àrea del desenvolupament  (retard 
intel·lectual -40-80%- o problemes atencionals, impulsivitat o hiperactivitat en un 
59%), com al comportament (agressius, irritables o conflictius), dificultats 
afectives (ansietat o depressió), sensorials, del son (52-73%) o mèdiques 
(neurològiques com l’epilèpsia).3 

La prevalença dels TEA ha augmentat considerablement en els últims anys, 
trobant-se força variacions entre els estudis. Possibles causes explicatives 
d’aquesta  variabilitat en les dades podrien ser una major consideració del 
trastorn  en  pediatres  i  familiars,  el  canvi  en  les  classificacions,  l’ampliació  de 
l’espectre i els avenços en el diagnòstic, entre d’altres.5  
                                                
b Dins del Trastorn Generalitzat del Desenvolupament  (TGD) s’identifiquen els trastorns següents: a)Trastorn 
autista,  autisme  infantil  o Síndrome de Kanner;  b)Trastorn d’Asperger  o Síndrome d’Asperger;  c)Trastorn de 
Rett o Síndrome de Rett; d)Trastorn desintegratiu infantil o Síndorme de Heller; e)Trastorn generalitzat del 
desenvolupament no especificat. 
c Dins del TGD s’identifiquen els següents trastorns: a) Autisme infantil; b) Autisme atípic; c) Síndrome de Rett; 
d) Trastorn desintegratiu infantil; e) Trastorn hipercinètic amb retard mental i moviments esteriotipats; f) 
Síndrome  d’Asperger;  g)  Altres  TGD,  h)  TGD  sense  especificar;  i)  Altres  trastorns  del  desenvolupament 
psicològic; j) Altres trastorns del desenvolupament psicològic, no especificat. 
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Fa 20 anys, als EUA i a Europa la prevalença estimada era de 5 a 72 casos per 
10.000 infants.3 Estudis més actuals han indicar una prevalença major de 60 
casos  per  10.000  infants  per  a  tot  l’espectre  autista,6,7 o fins i tot lde 157 per 
10.000 infants en l’àmbit europeu.8 Als EUA, l’estudi realitzat el 2002 pel Centers 
for Disease Control and Prevention ha estat replicat quatre anys després, 
mostrant una prevalença un 57% més alta per a les mateixes zones analitzades.9 
Les xifres de prevalença indicades en aquest últim estudi van ser de 9 casos per 
cada 1.000 infants de 8 anys (IC: 95%=8,6-9,3). Tot  i que  l’estudi  indicava els 
possibles factors que podien estar afectant aquest augment (major nombre de 
fonts  d’informació  de les dades, major coneixement i ús per part dels 
professionals de les eines diagnòstiques, etc.), no descartava la possibilitat d’un 
augment en el risc de desenvolupar els TEA i concloïa la necessitat de més 
recerca en aquest sentit.  

En el context espanyol, es va estimar la taxa d’incidència anual per grups d’edat 
partint de les dades aportades en un estudi australià.10 En l’estudi s’indicava una 
taxa de 8 per 10.000 per a l’autisme i el trastorn d’Asperger en el grup de 0 a 4 
anys, i de 3,5 per 10.000 en el grup de 5-9 anys; i, finalment, d’1,4 per 10.000 en 
el grup de 10-14 anys. 

L’edat d’inici del trastorn és abans dels 3 anys. En alguns casos s’han observat 
les primeres manifestacions abans del primer any, mostrant dèficits en la reacció 
social, comunicativa i en el joc.3 D’altra banda, els homes tenen més risc que les 
dones de patir-lo (3,5-4,0:1).11 

Fins al  moment,  no  hi  ha  tractament  que  pugui  curar  l’autisme.  Val  a  dir, 
tanmateix, que les intervencions terapèutiques existents van dirigides a tractar 
els  símptomes  diana  de  l’autisme  de  manera  individualitzada. Quant al 
tractament farmacològic, no hi ha un tractament específic per a TEA. La 
medicació contribueix a millorar els símptomes comòrbids que interfereixen en el 
desenvolupament de l’infant. 

La diversitat de manifestacions clíniques que poden presentar-se en els TEA i la 
manca d’informació en relació amb el trastorn dels professionals de l’àmbit mèdic 
i educatiu són alguns dels factors que poden dificultar la detecció precoç de 
simptomatologia rellevant i el diagnòstic precoç.4 D’altra banda, la variabilitat en 
la pràctica clínica quant a les intervencions terapèutiques, per moltes de les 
quals l’evidència científica disponible és limitada o inexistent i no hi ha consens 
sobre les millors recomanacions de pràctica clínica, planteja incertesa en els 
professionals sobre quina és la millor elecció.      
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OBJECTIU 

Elaborar una síntesi crítica de la principal evidència científica disponible sobre 
l’eficàcia/efectivitat i seguretat de la detecció precoç, el diagnòstic i el tractament 
dels TEA. L’objectiu  s’ha  delimitat  per  a  cada  un  d’aquests apartats en les 
preguntes clíniques següents:d 

 

Detecció precoç 

Quins són els millors instruments de cribratge quant al seu rendiment 
(sensibilitat, especificitat, valor predictiu), segons l’edat de l’infant, per a la 
detecció de signes de risc de TEA en el seguiment del desenvolupament evolutiu 
de la població infantil? 
Quan cal administrar-lo (edat i població)? Quins professionals han d’aplicar-lo? 

Diagnòstic  

Hi ha procediments consensuats i estandarditzats per arribar al diagnòstic de 
TEA en població infantil (història clínica, avaluació clínica estandarditzada, 
exàmens o exploracions complementàries, etc.)? 
Quins són els instruments que han mostrat més rendiment (sensibilitat, 
especificitat, valor predictiu) per al diagnòstic de TEA? 
A quina edat majoritàriament es fa el diagnòstic de TEA? 
Quin professional ha de fer el diagnòstic de TEA? En quin àmbit es fa el 
diagnòstic de TEA? 

Intervenció 

Quines són les intervencions específiques per a la població afectada de TEA 
(infantil, adolescent i adulta) més eficaces/efectives/segures comparades amb 
altres intervencions o tractament habitual? 
Quines intervencions adreçades als pares i a les escoles s’han mostrat més 
eficaces/efectives/segures? 
Qui fa la intervenció de tractament de TEA (rol de la família, escola, etc.)? 
 
  

                                                
d Per tal d’acordar l’abast de la revisió, es va sol∙licitar a un grup d’experts en els TEA que facilitessin quines 
eren les preguntes més rellevants i d’interès per incloure en el treball. A partir de les seves aportacions, es va 
prioritzar i delimitar els aspectes a tractar.  
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METODOLOGIA 

REVISIÓ SISTEMÀTICA DE L’EVIDÈNCIA CIENTÍFICA 

Cerca de l’evidència científica 

En un inici es va portar a terme una cerca bibliogràfica introductòria per localitzar 
Guies de Pràctiques Clíniques (GPC) i revisions sistemàtiques (RS) i 
metaanàlisis (MA) en  relació  amb  el  trastorn  de  l’espectre  autista  a: 
Medline/Pubmed, Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), Health 
Technology Assessement (HTA), National Guidelines Clearinghouse i 
Tripdatabase. 

Un cop identificades les principals GPC, la cerca anterior es va ampliar amb una 
nova cerca en relació amb el trastorn per identificar més RS, MA i informes 
d’avaluació  (IA) a les principals bases de dades bilbiogràfiques de medicina i 
psicologia: Medline/Pubmed, The Cochrane Library, ISI Web of Knowledge, 
SCOPUS, Psycinfo, National Guidelines Clearinghouse, UpToDate, ECRI, Hayes 
Inc, Clinical Evidence, ERIC.  El període de cerca comprenia des de la 
finalització de la cerca de les GPC seleccionades fins novembre de 2009, per tal 
d’actualitzar  l’evidència  científica  recollida  en  aquestes GPC.  L’estratègia  de 
cerca utilitzada es descriu a l’Annex 1.  

La cerca es va completar amb una alerta en les bases de dades consultades en 
relació amb els descriptors d’interès. Les referències bibliogràfiques obtingudes 
van ser gestionades amb el programa Reference Manager que facilita la detecció 
de duplicats i la gestió de la bibliografia en l’elaboració del document. 

 

Selecció dels estudis  

Es va fer una primera selecció de la bibliografia obtinguda a partir del títol i/o 
resum, i en funció de les preguntes d’interès  i  tenint  en  compte  els  criteris 
d’inclusió/exclusió o selecció descrits a continuació. Aquesta selecció es va fer 
per dos revisors, i les discrepàncies es van resoldre per consens.  

En una segona fase, es va fer una selecció a partir de la lectura i revisió del text 
complet segons els criteris d’elegibilitat que a continuació es detallen, i excloent 
aquells documents que contenien informació ja inclosa en altres de millor qualitat 
o més recents. 

Criteris d’inclusió  

 Tipus  d’estudis:  GPCe, RSf, MA i IA relacionats amb les preguntes 
plantejades. 

 Població:  població  infantil  amb  diagnòstic  d’algun  TEA, incorporant 
població adulta en l’àmbit d’intervenció. 

                                                
e S’ha  considerat  com  a  GPC  els  documents  que  inclouen  recomanacions  desenvolupades  de  forma 
sistemàtica per ajudar a la presa de decisions per a l’atenció sanitària més adequada. 
f S’ha considerat com a RS  document que complia les condicions metodològiques següents: definició clara de 
l’objectiu de la revisió, amb una metodologia explícita i reproduïble; una estratègia de cerca, criteris d’inclusió i 
exclusió del estudis; i definició dels mètodes utilitzats per avaluar la qualitat dels estudis. 
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 Idioma de la publicació: anglès, francès o castellà 

Criteris d’exclusió 

 Tipus  d’estudis:  revisions narratives i altres documents que no 
corresponen als comentats en els criteris d’inclusió. 

 Població: persones amb alguna discapacitat o trastorn que no és exclusiu 
a les persones afectades de TEA o no es poden extreure dades per 
aquest subgrup de població. 

  

Classificació i síntesi de l’evidència 

De la literatura seleccionada, s’ha  fet una  lectura crítica, extraient  la  informació 
més rellevant de les RS i MA, mitjançant  taules d’evidència científica (Annex 2), 
També es va extreure informació de les GPC i IA, en fulls de recollida de dades, 
en relació amb l’evidència científica i les recomanacions que aquests documents 
aportaven sobre les preguntes plantejades. 

L’avaluació de la qualitat dels documents l’ha realitzat 1 avaluador, mitjançant els 
instruments següents:  

 Qüestionari Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 
(AGREE) per a l’avaluació de la qualitat de les GPC12 

 Plantilla de lectura crítica de l’Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN)13 per a l’avaluació de la qualiat de les RS i MA 

 Instrument GEVIEC (Grupo de Elaboración y Validación de Instrumentos 
de Evaluación de la Calidad de los productos de Agencias/ Unidades de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias) per a l’avaluació de la qualitat dels 
IA.14 

Per a cada pregunta clínica formulada,  s’inclouen  els  resums  crítics  de  la 
literatura avaluada i recomanacions destacant els resultats de les GPC i IA 
seleccionades, i de les RS i MA identificades que no estaven en aquests 
documents. 

L’escala de  classificació  de  l’evidència  científica  que  s’ha  utilitzat  en  aquesta 
revisió és el del SIGN (Annex 3). En el marge lateral d’aquest document dins de 
cada pregunta s’ha  inclòs  el  nivell  d’evidència  científica SIGN corresponent.g 
Finalment,  s’han  inclòs al llarg de la resposta i/o al final de cada apartat totes 
aquelles recomanacions relacionades amb les preguntes formulades extretes de 
les GPC consultades.  

 

                                                
g Aquest nivell d’evidència s’ha inclòs sempre i quan el document avaluat facilités el nivell d’evidència científica, 
d’acord  amb  la  seva  escala,  i  es  pogués  fer  la  correspondència  amb  l’escala  SIGN.  D’altra  banda,  en  els 
estudis diagnòstics extrets de la GPC de Madrid  (2009) s’han utilitzat nivells d’evidència científica del NICE, 
adaptats de l'escala  de  l’Oxford Centre for Evidence-based Medicine i del Centre for Reviews and 
Dissemination (Annex 3). 
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RESULTATS 

Es van identificar en relació amb els TEA 6 documents considerats com a GPC. 
De l’administració del qüestionari AGREE per a l’avaluació de la seva qualitat es 
va considerar 2 GPC de molt bona qualitat [‘recomanable  del  tot’, segons les 
categories del qüestionari AGREE]: New Zealand (2008) i SIGN (2007); 1 de 
qualitat bona [‘recomanable amb reserves’, segons les categories del qüestionari 
AGREE]: GPC espanyola (2009)h.  

En els altres 3 documents s’ha valorat la qualitat com a RS, atès que tenien 
aquest disseny però  s’han  classificat com a GPC perquè efectuaven 
recomanacions per a la pràctica clínica. D’aquests, 2 han estat considerats amb 
una qualitat bona [nivell + del SIGN]: Bagdali (2006) i Filipek (2000).  L’últim 
document, Fuentes-Biggi (2006)15, tenia una qualitat més baixa [nivell – del 
SIGN], atès que es  tractava d’un document de consens, de  recomanacions del 
grup d’estudi a partir de la literatura revisada i de l’experiència professional. Per 
aquest motiu no es va incloure com a GPC en el present document. Finalment, 
les GPC seleccionades van ser les següents: 

Guia Pràctica Clínica Abreviatura 

Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Trastornos 
del Espectro Autista en Atención Primaria. Detección precoz y 
seguimiento. Madrid: Plan de Calidad para el sistema Nacional de 
Salud del Ministerio de Sanidad y Política Social. Unidad de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias. Agencia Laín Entralgo. Madrid, 2009.4 

Madrid 
(2009) 

New Zealand Autism Spectrum Disorder Guideline. Wellington (New 
Zealand): Ministry of Health, 2008.16 

NZ (2008) 

Assessment, diagnosis and clinical interventions for children and young 
people with autism spectrum disorders. A national clinical guideline. 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Quality 
Improvement Scotland (NHS), 2007.17 

SIGN (2007) 

Baghdadli A, Beuzon S, Bursztejn C, Constant J, Desguerre I, Roge B, 
Squillante M, Voisin J, Aussilloux C. [Clinical guidelines for the 
screening and the diagnosis of autism and pervasive developmental 
disorders]. Arch Pediatr.2006.18 

Bagdali 
(2006) 

Filipek PA, Accardo PJ, Ashwal S, Baranek GT, Cook EHJr, Dawson G, 
Gordon B, Gravel JS, Johnson CP, Kallen RJ, Levy SE, Minshew NJ, 
Ozonoff S, Prizant BM, Rapin I, Rogers SJ, Stone WL, Teplin SW, 
Tuchman RF, Volkmar FR. Practice parameter: screening and 
diagnosis of autism: report of the Quality Standards Subcommittee of 
the American Academy of Neurology and the Child Neurology Society. 
Neurology, 2000.19 

Filipek 
(2000) 

 
Cal assenyalar que el sistema de gradació de les recomanacions és diferent 
entre les GPC consultades, excepte l’espanyola que utilitza el mateix sistema de 
classificació que el SIGN. En  l’Annex 3 es pot consultar la classificació de les 
GPC utilitzades per tal d’interpretar els resultats d’una manera ajustada. 

                                                
h Es va tenir accés amb aquesta GPC mitjançant el contacte directe amb els autors, ja que en el moment de 
l’elaboració d’aquest informe la GPC estava pendent de publicació. 
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Després de la selecció de les principals GPC, i a fi d’actualitzar la informació, es 
va realitzar una segona cerca i en aquesta es van identificar 370 documentsi. 
D’aquests, aplicant els criteris de selecció, s’han inclòs 1 IA de l’Institut de Salut 
Carlos III publicat el 2009 sobre intervencions psicoeducatives en els TEA i 18 
RS i MA que no estaven inclosos en les GPC  i  l’IA. L’avaluació  de  la  qualitat 
d’aquests  estudis  mostra  una  evidència  científica dèbil, ja que la majoria 
provenen de RS on es barregen diferents tipus de dissenys: assaigs clínics, 
casos i controls, cohorts, informes de casos, etc. D’altra  banda,  els  estudis 
presenten importants limitacions metodològiques, entre les quals cal assenyalar 
les següents: 

 Estudis amb mostra molt petita o relativament petita 
 Difícil generalització dels resultats, atesa l’heterogeneïtat dels estudis 

quant a les característiques de la mostra (edat, criteris diagnòstics, 
nivells de llenguatge i QI, etc.) i les variables d’estudi. 

 Seguiment curt en la majoria d’intervencions. En la majoria d’estudis 
manca seguiments a llarg termini. 

 Les intervencions, tot i que en ocasions estan agrupades sota un 
mateix terme, són molt variables quant a la durada, intensitat, 
tècniques que inclouen, els contextos en els quals s’apliquen, etc.  

 Discrepàncies entre els resultats obtinguts en els estudis analitzats. 
Dubtes i contradiccions difícils de resoldre 

En la figura 1 es descriu el procés de selecció dels estudis, els seleccionats en 
cada fase i els motius d’exclusió.  En  l’Annex 4 es llista el total de documents 
exclosos segons els criteris d’elegibilitat.  

  

Figura 1. Procés de selecció dels estudis 

 
GPC: Guia de Pràctica Clínica; IA: Informe d’Avaluació; RS: Revisió Sistemàtica; MA: Metaanàlisi. 

                                                
i Tres d’aquests documents van ser inclosos durant l’elaboració del document, identificats mitjançant alertes en 
les bases de dades bibliogràfiques. 

Selecció  estudis inclosos (n=24 ) 

GPC  (n= 5)  IA (n=1) RS i MA (n=18)

Selecció  per  document complert

Inclusió (n=34) Exclusió (n=60 )

Selecció per títol i abstract

Inclusió (n=94) Exclusió (n=282)

Documents identificats (n=376) Motius 
d’exclusió 

Objecte d’estudi 
Població 
Idioma 
Duplicats 

Objecte d’estudi 
Tipus d’estudi 
Població 
Idioma  

Estudis inclosos 
en altres de millor 
qualitat o més 
recents 
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CONEIXEMENT CIENTÍFIC SOBRE LA DETECCIÓ, EL DIAGNÒSTIC I EL TRACTAMENT DEL 
TRASTORN DE L’ESPECTRE AUTISTA 
 

1. Detecció precoç 
a. Quins són els millors instruments de cribratge quant al seu rendiment 

(sensibilitat,  especificitat,  valor  predictiu),  segons  l’edat  de  l’infant, per a la 
detecció de signes de risc de TEA en el seguiment del desenvolupament 
evolutiu de la població infantil? 

b. Quan cal administrar-lo (edat i població)? Quins professionals han d’aplicar-
lo? 

 

En aquest apartat s’ha  tingut en compte 4 GPC que tracten la detecció precoç: 
Madrid (2009),4 NZ (2008),16 SIGN (2007),17 Bagdali (2006)18 i Filipek (2009).19  
Les RS identificades sobre detecció precoç no complien els criteris d’elegibilitat, 
o bé ja estaven incloses en les GPC seleccionades (Mawle, 2006).  

La detecció precoç permet la derivació als serveis de diagnòstic i d'intervenció, 
així com el suport familiar. Segons la literatura, quan més aviat es realitzi 
aquesta, major  serà  l’impacte  de  la  intervenció  en  els  infants amb TEA i les 
seves famílies.16 

Les GPC seleccionades no han identificat cap estudi rigorós metodològicament 
que demostri que hi ha instruments adequats (amb bona sensibilitat i 
especificitat) per dur a terme un cribratge poblacional, mentre que sí s’indiquen 
instruments per a un cribratge selectiu (veure més endavant).17  

Recomanació GPC Nivell 
No es recomana un cribratge poblacional. SIGN (2007) 

NZ (2008) 
C 
Bj 

 

1.1.Seguiment general del desenvolupament 

Totes les fonts analitzades recomanen un procés d’identificació  de  nens  que 
poden tenir TEA que es basa en el seguiment general del desenvolupament i ha 
de ser tingut en compte per tots els professionals que treballen amb nens i 
joves.4,16,17,19 Aquest tipus de seguiment hauria d’incloure: 

a. La preocupació dels pares o altres persones fora de l’entorn sanitari que 
tenen contacte amb el nen, com els educadors. En nombrosos estudis 
descriptius s’explora  la clínica  inicial  i el procés diagnòstic de nens amb 
TEA i en tots ells es veuen resultats similars en relació amb les 
preocupacions dels pares com  a  primeres  senyals  d’alerta, 
fonamentalment en aspectes del desenvolupament del llenguatge, la 
presència de respostes socio-emotives anormals i problemes mèdics o de 
retard  en  el  desenvolupament.  En  el  context  de  l’Estat  espanyol,  s’ha 
realitzat un estudi que recull dades sobre el procés de diagnòstic de 650 
famílies amb un fill amb autisme. En aquest s’indica també que en la gran 

                                                
j El grau de recomanació B de la GPC de New Zealand està recolzada amb evidència científica adequada, però 
amb dificultats metodològiques, i podria correspondre a la C indicada pel SIGN. 

3 
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majoria de casos (80%) és la família la primera en sospitar que hi ha un 
problema en el desenvolupament, sent l’edat mitjana de sospita dels 
infants amb trastorn general del desenvolupament (TGD) d’un any  i deu 
mesos.4    

L’escala PEDS (Parent’s Evaluation of Development Status) és una 
escala autoadministrada pels pares per a detectar problemes del 
desenvolupament dels nens de 0-8 anys. Mostra una sensibilitat del 
74-79% i una especificitat del 70-80%. Aquesta eina, està traduïda 
però no validada al castellà.4 La GPC de New Zealand la 
recomana.16 

 

En la GPC de New Zealand s’estableixen procediments de monitoratge i 
seguiment del desenvolupament dels nens, intercanviant informació amb 
pares i cuidadors. També s’estableixen trobades regulars (almenys entre 
els 8-12 mesos, 2-3 anys i 4-5 anys), entre els professionals sanitaris i 
educatius.16 

b. Quant a l’avaluació del desenvolupament del nen, en les diferents GPC 
es descriuen els instruments disponibles. 

La Taula de desenvolupament de Haizea-Llevant, desenvolupada a 
l’Estat  espanyol,  que  permet  avaluar  el  nivell  de  desenvolupament 
cognitiu, social i motor dels nens de 0 a 5 anys. A més, l’instrument inclou 
senyals d’alerta  que  indicarien  la  possibilitat  d’alteracions. La GPC de 
Madrid la recomana.4 

La GPC de New Zealand recomana per aquesta avaluació les escales 
següents: Ages and Stages Questionnaire (ASQ), BRIGANCE Screens, 
Child Develpment Inventories (CDI).16  

El Denver Developmental Screening Test (DDST-II). És una escala que 
explora 4 àrees del desenvolupament per a infants de 3 mesos fins a 6 
anys d’edat.4 És una de les escales més utilitzades en el nostre context, 
tot i ser considerada per molts estudis d’escassa sensibilitat i especificitat. 
L’escala  de  Denver-II  és  una  revisió  i  actualització  de  l’anterior 
[sensibilitat: 43%, especificitat: 83%, valor predictiu positiu: 37%].19 La 
GPC de New Zealand i la de Filipek no la recomanen.16,19 

Durant el primer any de vida, sovint no hi ha signes evidents i la 
identificació per part dels sanitaris és molts cops difícil. Entre el primer i 
tercer any hi ha signes clau que permetrien identificar infants amb TEA. 
Tanmateix, es pot seguir fent servir eines com la taula Haizea-Llevant. 
Senyals d’alerta  immediata,  d’obligada  derivació per avaluació més 
especialitzada:4,18 

No balboteig, apuntar o mostrar objectes a l’edat de 12 mesos. 

No utilitzar paraules simples amb ple significat als 18 mesos. 

No utilitzar dues paraules conjuntament en una frase de forma 
espontània (no considerar eco o imitació) a l’edat de 24 mesos 

3 

4 

3 
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Qualsevol pèrdua d’habilitats de llenguatge o socials a qualsevol edat 

 
Compendi de signes segons l’edat. Una de les senyals per si sola no és 
indicativa de TEA, haurien d’interpretar-se com alerta de risc de TEA per 
als professionals. Aquests compendis apareixen a les GPC analitzades i 
en l’Annex 5 s’inclou els senyals proposats per la GPC de Madrid, a partir 
dels diferents consensos existents.4  
 

Recomanació GPC Nivell 

Es  recomana  la  detecció  precoç  de  l’infant  amb  TEA  com  a 
part del procés d’atenció de l’infant sa  

Madrid 
(2009) 

C 

Els  professionals  sanitaris  han  d’incorporar  un  alt  nivell  de 
vigilància en els camps de desenvolupament social, joc, 
llenguatge i comportament per a la detecció precoç dels TEA i 
altres desordres. 

Madrid 
(2009), 
SIGN 
(2007) 

D 

Els professionals sanitaris han de monitorar el 
desenvolupament dels nens sans tenint en compte els senyals 
d’alerta  immediata  i  el  compendi  d’alerta  de  TEA  segons 
períodes d’edat proposats.  

Madrid 
(2009) 

D, *k 

Les preocupacions o alarma dels pares en relació amb el 
desenvolupament dels seus fills han de valorar-se tant com la 
pròpia presència de trets anormals. 

Madrid 
(2009) 

C 

Els  professionals  poden  utilitzar  els  ítems  de  l’escala  PEDS 
per orientar les preguntes sobre les preocupacions dels pares. 

Madrid 
(2009) 

* 

 

1.2 Cribratge selectiu d’autisme 

En un segon nivell, existiria un cribratge més específic d’autisme. S’inclouria en 
aquest infants amb  risc  d’autisme, com per exemple els que són adreçats als 
especialistes per un retard en el desenvolupament, per problemes emocionals i 
de conducta, certs síndromes genètics o als germans d’infants amb diagnosi del 
TEA. Correspondria fer-ho als  professionals  sanitaris  d’entrada  al  sistema 
sanitari, aquells que fan el seguiment del nen sa i que poden interaccionar amb 
pares, educadors i altres actors que poden informar de possibles 
alteracions.4,16,17  

1.3 Instruments per a la detecció del TEA 

A continuació, es presenten alguns dels instruments més recomanats en les 
diferents GPC per a la detecció del TEA: 

a. La GPC de Madrid recomana especialment dos instruments: l’M-CHAT 
(Modified- Checklist for Autism in Toddlers)  i l’Escala autònoma per a la 
detecció precoç del trastorn d’Asperger.4 

                                                
k El grau (*) indica, segons el SIGN,  la millor pràctica recomanada en base a l’experiència clínica del grup que 
desenvolupa la GPC  (Annex 3).  

4 

2 
Evidència 
d’estudis 
diagnòstics 
(annex 3) 
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M-CHAT (Modified- Checklist for Autism in Toddlers): Qüestionari per a la 
detecció de nens amb TEA en general d’entre 16-30 mesos. L’instrument és 
una ampliació del CHAT i consta de 23 preguntes que  s’administren  als 
pares o cuidadors. Un error en 3 de les 23 té una sensibilitat del 97% i una 
especificat del 95%, i 2 errors en 6 preguntes clau mostra una sensibilitat del 
95% i una especificitat del 99%. Ha estat validat a  l’Estat espanyol pel grup 
GETEA [sensibilitat: 100%, especificitat: 98,3%]. Pot utilitzar-se com a 
instrument de recolzament a la identificació d’elements de sospita de risc de 
TEA.4,17  

Escala  Autònoma  per  a  la  detecció  precoç  del  trastorn  d’Asperger: 
Qüestionari per a la detecció de la síndrome d’Asperger i autisme d’alt nivell 
de funcionament per sobre de 5 anys. L’instrument que consta de 39 ítems 
és autoadministrat per pares i professors. Per a puntuacions de 37 o més 
s’ha  calculat  una   sensibilitat: 97,8%-100% (punt de tall=37) i una 
especificitat: 98,9%-72% (punt de tall=36). Els autors recomanen la derivació 
especialitzada a  partir  del  punt  de  tall  36.  L’instrument està desenvolupat i 
validat a l’Estat espanyol. 

b. La GPC de New Zealand recomana, per aquesta avaluació, en funció de la 
sensibilitat i especificitat dels instruments (sense aportar dades) les eines 
següents: el  CHAT (Checklist for Autism in Toddlers) i l’Autism 
Screening Questionnaire (ASQ).16 

c. La GPC del SIGN tampoc aporta dades de sensibilitat i especificitat dels 
instruments però considera el CHAT (Checklist for Autism in Toddlers) i 
l’M-CHAT (Modified- Checklist for Autism in Toddlers com a instruments 
estructurats útils per a la identificació de possibles infants amb TEA durant el 
desenvolupament.17  

 

En  l’Annex  6 es detallen les principals característiques dels instruments 
estructurats que les GPC consultades consideren com a eines complementàries 
al procés clínic per identificar infants amb risc de TEA. Finalment, en  l’Annex 7  
s’adjunten alguns algortimes de maneig de sospita de TEA extrets de dues de 
les GPC consultades: un de maneig de sospita de TEA en atenció primària, 
adaptat de la GPC de Madrid,;  i  els  altres  dos,  del  procés  d’identificació  i 
avaluació dels nens amb sospita de TEA, menors de 16 anys i majors amb 
aquesta edat, extrets de la GPC de New Zealand. 

 

Recomanació GPC Nivell 

L’ús  d’un  instrument  estructurat  adequat  pot  ser  un  complement 
útil per al procés clínic d’identificació d’infants  i nens amb alt  risc 
de TEA.  

SIGN 
(2007) 

C 

Es recomana l’instrument M-CHAT com un instrument útil per a la 
confirmació de sospita clínica de TEA en nens entre 16-30 mesos. 

Madrid 
(2009) 

B, C 

Es recomana l’ús de l’Escala Autònoma com un instrument útil per 
a la confirmació de sospita clínica del trastorn d’Asperger en nens 

Madrid 
(2009) 

B, C 

4 

2 
Evidència 
d’estudis 
diagnòstics 
(annex 3) 
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més grans de 5 anys. 

 
Altres recomanacions 

GPC Nivell 

Es recomana tenir en compte aquells factors associats al 
desenvolupament de TEA en les visites periòdiques: factors 
perinatals (consum de fàrmacs o substàncies teratògenes, 
infeccions perinatals, diabetis gestacional, sangrat gestacional, 
patiment fetal, prematuritat, baix pes), malalties metabòliques, 
edat avançada dels pares, pares amb antecedents de psicosi 
esquizofrèniques o afectiva i antecedents familiars de TEA 
(germans amb TEA).  

Madrid 
(2009) 

C,D 

Els professionals hauran de vigilar la presència de possibles 
senyals d’alarma des d’almenys els 6 mesos d’edat.  

Madrid 
(2009) 

C 

Atès  que  no  s’ha  evidenciat  una  edat  mínima  per  a  detectar 
alteracions,  la  derivació  a  l’atenció  especialitzada  pot  ser 
considerada a qualsevol edat en què hi hagi sospita de TEA.  

Madrid 
(2009) 

* 
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2. Diagnòstic  

a. Hi ha procediments consensuats i estandarditzats per arribar al diagnòstic de 
TEA en població infantil (història clínica, avaluació clínica estandarditzada, 
exàmens o exploracions complementàries, etc.)? 

b. Quins són els instruments que han mostrat més rendiment (sensibilitat, 
especificitat, valor predictiu) per al diagnòstic de TEA? 

c. A quina edat majoritàriament es fa el diagnòstic de TEA? 

d. Quin professional ha de fer el diagnòstic de TEA? En quin àmbit es fa el 
diagnòstic de TEA? 

En aquest apartat s’ha tingut en compte 5 GPC que tracten sobre el diagnòstic: 
Madrid (2009),4 NZ (2008),16 SIGN (2007),19 Baghdadli (2006)18 i Filipek (2009).19  
No s’ha identificat cap RS rellevant  per actualitzar les GPC. 

En general, per al diagnòstic del TEA se segueix la classificació i criteris del 
DSM-IV-TR i del CIM-10. Alguns estudis consideren els criteris d’aquestes 
classificacions poc discriminatoris, sobretot quant als criteris per al trastorn o 
síndrome d’Asperger i autisme.17,19 Tanmateix, també s’ha vist que l’ús d’aquests 
criteris augmentava la fiabilitat del procés diagnòstic, sobretot si el professional 
implicat era inexpert en el diagnòstic.4 En l’actualitat el DSM-IV-TR està revisant 
la seva classificació que es preveu estigui finalitzada  per al maig de 2013.l 

Recomanació GPC Nivell 

Es recomana als professionals implicats en la detecció d’infants 
amb TEA, sobretot aquells amb poca experiència, utilitzar els 
manuals diagnòstics del DSM-IV TR i/o CIM-10  

Madrid 
(2009) 

C 

 

2.1. Avaluació i instruments diagnòstics 

L’avaluació diagnòstica hauria  d’incloure  la història clínica, l’observació clínica/ 
avaluació, i l’obtenció  d’informació  contextual i funcional de  l’infant, per tal de 
verificar la presència de la simptomatologia pròpia de l’autisme .17  

a. La història clínica és  un  important  component  de  l’avaluació  que  permet 
situar-la i ajudar al diagnòstic, i hauria d’incloure:17 
 La descripció dels problemes dels infants pels pares o cuidadors, dels 

nois afectats i altres persones que tenen contacte amb ells (ex. 
professors, professionals sanitaris, etc.) 

 La descripció de la història prenatal, perinatal i del desenvolupament fins 
a  l’edat  d’avaluació  del  nen possiblement  afectat  de TEA. És  important 
incidir en aspectes socials i emocionals. 

 La  inclusió  d’aspectes familiars. En els TEA és important recollir 
antecedents  familiars  d’altres  TEA  (el  72%  dels  bessons  germans  d’un 

                                                
l Segons la informació disponible en el web de l’American Psychiatric Association al març de 2010 
(http://www.psych.org/MainMenu/Research/DSMIV/DSMV.aspx). 

2,3 
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infant afectat del TEA també en tenen19), alteracions del llenguatge, 
alteracions psiquiàtriques, del desenvolupament, epilèpsia ... 

 Cal fer un genograma per descriure qui és qui a la família, identificant les 
històries  familiars que puguin afectar el comportament de l’infant. 

 S’han  de  tenir  en  compte  els  diagnòstics  diferencials. Alteracions de 
l’audició,  agnòsia auditiva,  deprivació  ambiental  o  alteracions  d’afecte, 
alteracions del llenguatge específiques, alteracions del llenguatge 
pragmàtic i semàntic, mutisme selectiu, alteracions intel·lectuals, trastorns 
com el Trastorn de dèficit d’atenció i hiperactivitat (TDAH), alteracions de 
conducta en nens més grans, abusos, nens desatesos.16 

Com a complement de la història clínica, se citen els instruments diagnòstics 
següents:17 

ADI-R (Autism diagnostic interview – revised). És una entrevista 
semi-estructurada per a pares, basat en els criteris del DSM-IV. 
L’instrument mostra fiabilitat per al diagnòstic. S’ha d’anar en compte 
amb nens amb un nivell de desenvolupament inferior als 2 anys. 

3di (Developmental, Dimensional and Diagnostic Interview). És una 
entrevista estructurada per a pares que permet la recopilació de dades 
estructurades en relació amb els TEA. L’instrument  mostra fiabilitat i 
validesa en comparar-ho amb l’instrument ADI-R. 

DISCO (Diagnostic Interview for Social and Communication 
Disorders). És una entrevista estructurada per a pares i cuidadors que 
permet la recopilació de dades estructurades en relació amb els TEA. 
L’instrument mostra una adequada fiabilitat entre-avaluadors amb els 
diagnòstics CIM-10. 

 

b. L’observació clínica, i  l’obtenció  d’informació  funcional i contextual, és un 
altre component imprescindible de l’avaluació per obtenir informació en diferents 
contextos: clínic, escolar, esbarjo, etc. Com  a  complement  de  l’observació 
clínica, també  s’utilitzen  instruments diagnòstics desenvolupats 
específicament per als TEA:16,17 

ADOS-G (Autism Diagnostic Observation Schedule-General). És un 
instrument d’avaluació observacional semi-estructurat en 4 àmbits. És 
una eina de diagnòstic fiable que proporciona contextos estàndards per 
obtenir comportament socials i comunicatius. Té una excel·lent validesa 
per al diagnòstic d’autisme diferenciant dels no-TEA, si es controla pel 
nivell de llenguatge.  

CARS (Chilhood Autism Rating Scale): Enquesta estructurada i 
d’observacions, per a majors de 2 anys. És una eina que abasta la 
història i l’observació de les conductes espontànies relacionades amb 
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l’autisme. 

GARS (Gilliam Autism Rating Scale), basada en el DSM-IV per a 
persones entre 3 i 22 anys. Dóna una puntuació general de 
simptomatologia autista. 

PIA  (Parent Interview for Autism). Enquesta estructurada per a pares 
que mesura la gravetat dels símptomes de l'autisme a través d'una 
àmplia gamma de dominis de comportament. Consta de 118 preguntes. 

 

Recomanació GPC Nivell 

L’avaluació especialitzada ha d'incloure com a components la 
història  clínica,  l’observació  clínica/avaluació,  i  l'obtenció  de 
més informació contextual i funcional. 

SIGN 
(2007) 

* 

L’avaluació diagnòstica de  joves  i adults amb TEA ha de ser 
integral i involucrar la persona afectada en l'entrevista i 
l'observació. 

NZ 
(2008) 

C 

El professionals han d’observar i avaluar el comportament i les 
habilitats socials i de comunicació dels nens que poden patir 
TEA. 

SIGN 
(2007) 

D 

Els instruments específics per a TEA per a la història clínica i 
l’observació  clínica  poden  ser  considerats  com  un  mitjà  per 
millorar la fiabilitat del diagnòstic de TEA. 

SIGN 
(2007) 

C 

Els infants i joves amb TEA haurien de tenir una avaluació 
complerta de la seva parla i llenguatge, i habilitats 
comunicatives,  que  haurien  d’aportar  informació  a  les 
intervencions. 

SIGN 
(2007) 

D 

Els infants i joves amb TEA haurien de ser inclosos en una 
avaluació intel·lectual, neuropsicològica i funcional. 

SIGN 
(2007) 

D 

 

D’altra  banda,  la GPC de SIGN recomana fer un perfil del pacient amb TEA, 
atesa la variabilitat de les dificultats de comunicació, neuropsicològiques, 
habilitats motores i sensorials, i funcions adaptatives. Aquest perfil hauria 
d’incloure  una  avaluació  del  seu  llenguatge  i  de  les  seves  habilitats  de 
comunicació que hauria d’esdevenir en  intervenció. També caldria fer a aquest 
nens una avaluació intel·lectual, neuropsicològica i funcional. Molts dels seus 
problemes  d’interacció  i  de  comunicació  estan  influenciats  pel  seu  nivell  de 
llenguatge, comunicació i edat mental.17 
Quant a possibles exploracions biomèdiques complementàries, cal fer algunes 
consideracions. Al voltant del 10% dels infants amb TEA hi ha una causa 
demostrable. Per aquest motiu és fonamental una exploració física neurològica 
que, a més, orientarà sobre quins exàmens complementaris s’han de sol∙licitar 
(proves genètiques, metabòliques, estudis de neuroimatge, etc). Sovint es troba 
un augment del perímetre cranial durant els primers anys de vida dels infants 
amb autisme. Diferents estudis volumètrics cerebrals,  realitzats en  l’àmbit de  la 
recerca, han mostrat augment cerebral total. En les proves de neuroimatge no és 
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habitual observar lesions estructurals ni tampoc anomalies en proves 
neurofisiològiques com l’EEG. 
Altres punts a tenir en compte en el diagnòstic de TEA és  l’exploració  de 
determinades alteracions que són més freqüents en els infants amb TEA. A 
continuació, es  detallen  algunes  d’aquestes  alteracions:  visuals,  auditives, 
epilèpsia, malalties mentals i alteracions del comportament, sobretot depressió, 
ansietat i el  trastorn  de  dèficit  d’atenció  i  hiperactivitat  (TDAH), dificultats 
neuromotores (solen ser més maldestres i és freqüent la presència de tics), 
dificultats amb la son. 17 

Recomanació GPC Nivell 

Caldria revisar per a tots els infants i joves amb TEA, quan 
sigui clínicament rellevant, la necessitat de les següents 
exploracions: 

 estat de salut, amb especial atenció a 
característiques neurològiques i dismòrfiques,  

 estudi del cariotip i anàlisi del cromosoma X fràgil en 
el DNA, 

 estat audiològic, 
 investigació en altres causes que poden dur a patir la 

malaltia. 

SIGN 
(2007) 

D 

 

2.2 Edat del diagnòstic 
No hi  ha  evidència  científica  de  qualitat  sobre  l’edat  mínima de diagnòstic 
específic de TEA, però els especialistes solen fer el diagnòstic diferencial a partir 
dels 2 anys. Els estudis mostren que el diagnòstic d’autisme  és  sempre  més 
fiable  i  estable  que  el  d’altres  trastorns  de  l'espectre  autista  i  poden  ser  
diagnosticats de forma fiable entre els 2-3 anys.17 Tanmateix, les primeres 
manifestacions poden aparèixer a edats molt inicials (inferiors als 2 anys). 
Diversos factors poden fer que el diagnòstic  s’endarrereixi.  Entre  aquests, 
s’indiquen  la  diversitat  clínica  dels TEA,  la manca de marcadors  biològics  que 
faciliten el diagnòstic, o la pròpia desconeixença dels professionals sanitaris de 
la malaltia.4,16 
En una de les fonts consultades, situen l’edat mitjana de diagnòstic als 6 anys,19 
però cal tenir en compte que alguns trastorns de TEA demoren el seu diagnòstic 
fins als 11 anys, com per exemple  la Síndrome d’Asperger  i  els autismes d’alt 
nivell de funcionament. 
 
2.3 Professionals i àmbits  
Els infants identificats amb possible risc de TEA haurien de derivar-se a equips 
especialitzats per a  l’avaluació diagnòstica de TEA. El diagnòstic hauria de ser 
multidisciplinari, atès que la composició de l’equip per professionals de diferents 
especialitats facilita la identificació d’aspectes diferencials dels TEA.16,17 
En la GPC de New Zealand es considera que l’equip multidisciplinari usualment 
el constitueixen dos o tres membres dels professionals següents: pediatres, 
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psiquiatres  d’infants i adolescents, psicòlegs clínics o educacionals, 
logoterapeutes i terapeutes del llenguatge i terapeutes ocupacionals. Anomenen 
el grup que ha de fer el diagnòstic com a Equip especialitzat d’avaluació, en el 
qual no  es  fa  només  un  diagnòstic,  sinó,  un  informe  que  ha  d’incloure  les 
fortaleses i debilitats de la persona diagnosticada, el desenvolupament que ha 
dut, la clínica de TEA, així com recomanacions d’intervenció  i  informació de les 
xarxes de suport. L’equip  cal  que  estigui  molt  ben  format  en  la  identificació, 
diagnòstic i assessorament dels infants amb TEA i tenir habilitats suficients per 
descartar altres processos que no són TEA. En el cas que l’equip tingués dubtes 
en el diagnòstic, recomanen una avaluació de tercer nivell.16 En aquesta mateixa 
font,  s’inclou  la  figura  del  “developmental services coordinator”,  qui 
s’encarregaria de ser el filtre de totes les derivacions des de l’atenció primària i 
altres procedències (escoles...), derivacions  de  sospita  d’alteracions  en  el 
desenvolupament. 
En la GPC del SIGN, el procés diagnòstic és similar. Consideren que en la 
història clínica, el desenvolupament,  l’observació de comportament  l’haurien de 
fer professionals de la salut i en l’avaluació  funcional  adaptativa un terapeuta 
ocupacional.17 
En altres fonts, coincideixen en considerar que el diagnòstic l’ha de fer un equip 
multidisciplinari de professionals experimentats, específicament en les mesures 
que es poden oferir als pacients,18 o bé un clínic amb suficient experiència, 
basant-se amb el DSM-IV o el CIM-10 i recolzant-se amb les eines adequades.19 

 

Recomanació GPC Nivell 

Preferiblement, un equip multidisciplinari de professionals 
sanitaris, experts en TEA, haurien de fer el diagnòstic dels 
joves i adults amb sospita de patir un TEA. En la seva 
absència, qualsevol altre professional sanitari, especialment 
entrenat i amb molta experiència amb TEA, pot fer aquest 
diagnòstic. 

NZ (2008) B 

Els professionals de la salut han de ser conscients de la 
necessitat d'una revisió rutinària per als problemes de 
comorbiditat en els infants i joves amb TEA. En cas necessari, 
s'ha de dur a terme una avaluació detallada per identificar i 
gestionar els problemes de comorbiditat. 

SIGN (2007) C 

Els professionals de la salut han de tenir un bon coneixement 
de les diferents formes d'expressió de la simptomatologia del 
TEA en les diferents etapes de desenvolupament, així com de 
la simptomatologia de les malalties coexistents. 

NZ (2008) B 

Un equip multidisciplinari hauria de fer el diagnòstic definitiu de 
TEA  i  donar  les  recomanacions  d’intervenció  futures  per  al 
maneig de l’infant. 

Baghdadli 
(2006) 

D 
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3. Intervenció 

a. Quines són les intervencions específiques per a la població afectada de TEA 
(infantil, adolescent i adulta) més eficaces/efectives/segures comparades 
amb altres intervencions o tractament habitual? 

b. Quines  intervencions adreçades als pares a  les escoles s’han mostrat més 
eficaces/efectives/segures? 

c. Qui fa la intervenció de tractament de TEA (rol de la família, escola, etc.)? 

 

En  aquest  apartat  s’ha  tingut  en  compte  2 GPC que tracten el maneig i 
tractament en el TEA: NZ (2008),16 i SIGN (2007),17. A més, s’ha  identificat un 
informe  d’avaluació  (IA) espanyol de publicació recent sobre intervencions 
psicoeducatives en els TEA: Güemes Careaga I (2009)5. Finalment, per 
actualitzar la informació, s’han identificat 18 RS rellevants no incloses en els 
documents anteriorment citats.20-37 

 

3.1. Intervencions específiques per als TEA  

En  l’actualitat, s’estan  desenvolupant  una  gran  varietat  d’intervencions  en 
població afectada de TEA, moltes de les quals no estan recolzades per 
l’evidència científica i sembla difícil establir una classificació estàndard. A grans 
trets, sembla haver intervencions que correspondrien a certs models teòrics i 
d’altres  que  es  classificarien  segons  les  àrees  funcionals  on  intervenen.  En 
aquest informe se seguirà la classificació que aporta el SIGN que combina 
aquests dos criteris. 

Quant a al moment més adequat per a dur a terme la intervenció, no sembla 
haver evidència  científica  robusta que  doni  suport  als  beneficis  d’intervencions 
primerenques. Tanmateix, les GPC consultades recomanen, basades en el 
consens o l’opinió dels experts, iniciar la intervenció al més aviat possible un cop 
identificats els primers signes.16,17,19 

 

3.1.1. Intervencions no farmacològiques 

a) Intervencions centrades en la comunicació 

La comunicació i el desenvolupament social han de ser uns dels objectius 
principals en les intervencions per a persones afectades de TEA. A més, 
aquestes han de ser individualitzades i personalitzades.16,17  

 Intervencions per a millorar les habilitats comunicatives en etapes inicials 
(early communication skills) 

Segons el SIGN, intervencions que es basen en el suport visual per millorar 
la comunicació estan indicades en els infants amb TEA. Tanmateix, 
l’evidència científica d’aquest  tipus d’intervencions és  limitada, ja que hi ha 

3 



21 
 

molta heterogeneïtat i pocs estudis que avaluïn diferents aspectes, com ara 
la intel·ligibilitat, lectura i escriptura com a elements visuals de suport a la 
comunicació. Un assaig clínic aleatoritzat (ACA) ha evidenciat que una 
intervenció precoç realitzada pels clínics pot ajudar el desenvolupament de 
l’atenció compartida i el joc.17 

En  aquest  tipus  d’intervencions,  l’IA espanyol inclou la Comunicació 
Alternativa/Augmentativa (CAA), tècnica  no verbal de comunicació que 
s’utilitza  per  a  expressar  pensaments,  necessitats,  desitjos  o  idees.  Els 
resultats suggereixen que no sembla que la CAA dificulti la producció de la 
parla i que els guanys en la producció d’aquesta varien entre individus i, si es 
donen, tenen una magnitud petita. L’informe conclou que no hi ha suficient 
evidència científica per a la seva indicació 5 

 Intervencions centrades en la interacció i la comunicació social 

Els estudis  que  avaluen  l’eficàcia  dels mètodes per millorar la interacció i 
comunicació socialson estudis amb mostres petites i heterogènies entre ells, 
per la qual cosa es fa difícil poder generalitzar els resultats i  extreure’n 
recomanacions.17  

Algunes RS que han revisat intervencions  de  l’àrea  social apunten que 
intervencions com models del desenvolupament o històries socials semblen 
tenir  certa  possibilitat  d’eficàcia,  però  son necessaris més estudis per 
determinar les característiques  òptimes  d’aquestes  intervencions.5 En una 
MA del 2010 (18 estudis d’informes o sèries de casos), s’analitza l’efectivitat 
de les intervencions basades en les històries socials en estudiants amb TEA. 
En  aquesta  revisió  la  intervenció  s’interpreta  com  d’efectivitat  baixa  o 
qüestionable. Segons aquest estudi la intervenció sembla més efectiva per 
abordar conductes inapropiades que per ensenyar habilitats socials, i 
s’associa a efectes positius quan s’utilitza en entorns escolars i compten amb 
la participació activa de l’infant.36 

D’altra  banda,  una MA analitza 10 estudis (1 ACA i 1 estudi controlat no 
aleatoritzat, i altres dissenys) sobre l’efecte de la intervenció sobre habilitats 
socials tradicionals en infants i adolescents amb diagnòstic de Síndrome 
d’Asperger o d’autisme d’alt  funcionament. La revisió conclou que no hi ha 
recolzament  empíric  per  a  les  intervencions  d’entrenament  d’habilitats 
socials en  joves amb Síndrome d’Asperger o autisme d’alt  funcionament.20 
D’altra  banda,  una  RS  recentm sobre intervencions en habilitats socials 
apunta que hi ha evidència científica que dóna suport al tractament dels 
dèficits socials en l'autisme. Tanmateix, les dades obtingudes no permeten 
concloure que un tractament sigui superior a un altre.38  

 

En aquest  tipus d’intervenció,  la GPC de New Zealand indica que diversos 
estudis  han  demostrat  l’eficàcia  de  les  estratègies de mediació per iguals, 

                                                
m Revisió sistemàtica del 2010, fora de la data de cerca de l’informe, facilitada en la revisió externa. 
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tècnica en què hi participen iguals capacitats que provoquen i mantenen el 
compromís social.16 

 

Recomanació GPC Nivell 

Han d’implementar-se programes i intervencions estructurades 
i educatives de la vida diària amb èmfasi en les claus visuals. 
S’han de centrar en el  foment de  les habilitats  i  l’establiment 
d’estratègies de comunicació. S’han d’oferir aproximacions de 
tractament centrades en la família. 

NZ (2008) Cn 

La comunicació ha de ser tinguda en compte com una àrea 
d’aprenentatge d’alta prioritat i els objectius de la comunicació 
han de ser inclosos en els plans individuals per a tots els 
infants i joves amb TEA. 

NZ (2008) A 

Els suports visuals  i  la  tecnologia han d’estar disponibles per 
recolzar  la comunicació expressiva  i  receptiva,  i  l’organització 
d’acord amb les necessitats individuals dels infants. 

NZ (2008) B 

Les intervencions basades en la millora de la comunicació 
estan indicades en infants amb TEA, per exemple en forma 
d’objectes i dibuixos 

SIGN 
(2007) 

D 

Les  intervencions de suport a  la comunicació social s’han de 
tenir en compte per a infants i joves afectats de TEA, avaluant 
de manera individual la intervenció més adequada. 

SIGN 
(2007) 

D 

Les intervencions socials han de dur-se a terme en contextos 
naturals i en la mesura del possible mitjançant activitats 
naturals.  S’han  de  fomentar  les  intervencions  que  impliquin 
iguals cuidadosament entrenats i recolzats. 

NZ (2008) A 

Adaptar la comunicació, els entorns socials i físics dels infants 
i joves que pateixen TEA pot ser beneficiós (les opcions 
inclouen proporcionar instruccions visuals, reduir els 
requeriments de les interaccions socials complexes, utilitzar 
rutines, tenir horaris i minimitzar les irritacions sensorials) 

SIGN (*)  

 
b) Intervencions conductuals/psicològiques 
Intervencions psicològiques o conductuals que abasten un ventall molt divers de 
tècniques o programes, des de conductuals intensius els quals cerquen la millora 
del resultat funcional global i de l’alteració, fins a  intervencions adreçades a les 
dificultat de comportament associades amb el TEA. Els estudis mostren les 
intervencions conductuals com els mitjans més adequats per abordar el 
comportament de les persones afectades.16 

 Programes conductuals intensius, basats en els principis de modificació 
de conducta. Són intensius i duren entre 20 i 40 hores a la setmana, 

                                                
n El nivell de recomanació C de la GPC de NZ equival a un nivell D del SIGN, ja que es recolza únicament en 
l’opinió d’experts. 
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almenys  2  anys  consecutius.  Dins  d’aquests,  es  troben la Intervenció 
Conductual intensiva Inicial [Early Instensive Behaviour Intervention 
(EIBI) i Conductual intensiva [Intensive Behavioural Intervention (IBI)] o 
l’Anàlisi Conductual Aplicat [Applied Behaviour Analysis (ABA)].  
L’IA  espanyol  que  revisa  diferents  RS i MA que tracten intervencions 
intensives conductuals com l’EIBI-IBI conclou que:5 
 

¬ Les intervencions EIBI són beneficioses per a la millora del 
Qüocient Intel·lectual (QI), el llenguatge i la conducta 
adaptativa. Tanmateix, ho són per alguns infants però no per a 
tots, i hi ha una gran variabilitat en la resposta al tractament. 

¬ L’IBI  s’ha  mostrat  més  beneficiós  que  l’entrenament  per  a 
pares 

Un MA del 2009, que analiza  l’efectivitat  de  la  intervenció EIBI amb 
infants amb autisme, observa millors resultats en les àrees d’intel∙ligència 
global  i  de  comportament  adaptatiu  en  el  grup  d’intervenció  EIBI. 
Concretament, observa un gran efecte en relació amb la intel·ligència 
global [diferència en la mitjana estandaritzada (DME)=1,10;IC 95%:0,87-
1,34] i un efecte moderat en el comportament adaptatiu [DME: 0,66; IC 
95%:0,41-0,90]. La revisió conclou que EIBI és una intervenció d’elecció 
per a nens amb autisme, atès que no hi ha altres intervencions d’eficàcia 
provada. Tot  i això, puntualitza que els resultats s’han d’interpretar amb 
precaució  ja  que  hi  ha  forces  limitacions  en  l’evidència  científica 
disponible i que les diferències que s’observen poden ser per una major i 
més freqüent supervisió i entrenament en el grup EIBI enfront del grup 
control.23 
Quant a la intervenció intensiva ABA, el mètode més conegut és el de 
Lovaaso. En la GPC del SIGN s’identifca una RS de la University of British 
Columbia on es posava de manifest que malgrat que diferents formes 
d’intervenció conductual intensiva mostren un benefici per als infants amb 
autisme, no hi ha suficient evidència científica per establir una relació 
causal entre una determinada intervenció i l’assoliment d’un funcionament 
global normal. En aquesta es conclou que calen més assajos clínics 
aleatoritzats sobre intervencions conductuals intensives per avançar en el 
coneixement del tractament de TEA.17  
En  aquest  sentit,  un  informe  de  l’Agència  d’Avaluació de Tecnologia i 
Recerca Mèdiques (AATRM) de 2006 sobre  l’eficàcia  i  seguretat  de  la 
intervenció intensiva Lovaas per al tractament de l’autisme,39 concloïa el 
següent: 

 La intervenció conductual intensiva Lovaas, així com altres 
intervencions psicoeducatives, han mostrat en diversos 
estudis amb grup de comparació, que milloren el QI, el 

                                                
oo El programa Lovaas consisteix en  l’aplicació de  teràpia conductual per part de  terapeutes especialitzats a 
casa  de  l’infant,  amb  la  participació  dels  propis  pares.  El  tractament  se  centra  sobretot  en  desenvolupar  el 
llenguatge i habilitats cognitives primerenques i en disminuir conductes repetitives, rebequeries i 
comportaments agressius. 
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comportament  i  altres  alteracions  pròpies  de  l’autisme  en 
infants que la pateixen. Amb tot, no es pot demostrar 
suficientment una relació causal entre la intervenció i la millora 
intel·lectual, adaptativa i socioemocional dels infants amb 
autisme; ni tampoc s’han explorat suficientment els potencials 
inconvenients o riscos.  

 L’evidència científica no és prou concloent i, sobretot, encara 
no hi ha evidència científica disponible que compari si aquesta 
intervenció  és  més  efectiva  que  un  altre  tipus  d’intervenció 
amb el mateix objectiu. 

 No hi ha suficient evidència científica per recomanar la 
intervenció conductual intensiva Lovaas per al tractament 
d’infants  amb  autisme  en  la  pràctica  clínica  habitual.  Calen, 
doncs, més assaigs clínics aleatoritzats amb grandàries 
mostrals grans que comparin la intervenció conductual 
intensiva Lovaas amb altres intervencions semblants. I, 
posteriorment, caldran estudis cost-efectivitat que comparin 
les diferents intervencions psicoseducatives que hagin mostrat 
ser eficaces en el tractament de l’autisme. 

En  l’actualitat, estudis  recents no modifiquen les afirmacions realitzades 
fins al moment:5  

 El tractament ABA-Lovaas sembla tenir beneficis sobre el QI, el 
llenguatge, el funcionament adaptatiu i inclús sobre el 
funcionament global, mostrant-se superior quant al tractament 
eclèctic (amb elements de diferents intervencions com TEACCH, 
teràpies sensorio-motrius i ABA) i  inclús  a  l’educació especial. 
Tanmateix, altres estudis assenyalen que la intervenció ABA no 
suposa millores significatives respecte al tractament estàndard en 
relació amb la conducta adaptativa, llenguatge, cognició o 
problemes conductuals.  

 El infants amb trastorn general del desenvolupament no 
especificat es beneficien més que els infants amb autisme 
d’aquestes intervencions. 

 Els infants fins als 7  anys  es  poden  beneficiar  d’aquestes 
intervencions, però això no aclareix quines característiques ha de 
tenir la intervenció segons els diferents grups d’edat  i segons les 
diferents capacitats dels individus. 

 No hi ha evidència científica per recolzar les afirmacions que 
asseguren que ABA pot resultar en un funcionament normal. 

 No hi ha evidència científica per determinar la intensitat i durada 
necessària per a què aquests tractaments siguin efectius. 

Aquestes dades es confirmen amb les obtingudes amb una MA de la 
Cochrane  del  2009  on  s’estudia  l’efectivitat  de  la  intervenció  aplicada 
conductual (ABI, basada en el tractament Lovaas) respecte a tractament 
habitual.  En  aquest,  s’apunta  que  no  hi  ha  millores  significatives  en 
relació  amb  l’àrea  cognitiva,  el  llenguatge receptiu i expressiu, ni el 
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comportament adaptatiu  i, per  tant, s’afirma que no hi ha proves  fiables 
de que ABI produeixi millors resultats que l’atenció estàndard amb infants 
amb TEA.37  
Una altra RS del 2008 que estudia l’efectivitat de diferents  intervencions 
conductuals i del desenvolupament en persones amb TEA conclou que la 
gestió clínica de cada pacient s’orienti per les necessitats concretes 
individuals i els recursos disponibles, atès que cap intervenció millora els 
símptomes principals del TEA.5 
Finalment, s’ha identificat una RS del 2010 amb 9 estudis amb diferents 
dissenys (1 ACA) que avalua l’efectivitat de la teràpia cognitiu-conductual 
en  el  tractament  de  l’ansietat  en  persones  afectades  del  TEA.  Els 
resultats suggereixen que la intervenció analitzada és un tractament 
efectiu per a l’ansietat en persones amb Síndrome d’Asperger (67% de la 
mostra). La informació respecte a altres tipus de TEA és encara 
limitada.24 

 Intervencions per a conductes específiques. Una RS que inclou 251 
publicacions de tractaments focals amb infants i joves afectats de TEA 
(amb varietat de qualitat dels estudis) conclou que hi ha forces 
intervencions que milloren determinats resultats conductuals, com ara 
conductes aberrants (ex:autolesionar-se), habilitats per viure en societat 
(ex: anar en transport públic), habilitats del dia a dia, habilitats 
acadèmiques i habilitats socials.17 

 Entrenament en integració auditiva (Auditory Integration Training)p. 
Diferents RS estudien la intervenció sense mostrar beneficis.16,17 En una 
RS de la Cochrane, amb 6 ACA, en què  s’analitza l’efectivitat  de 
l’entrenament en integració auditiva i altres teràpies basades en sons en 
persones afectades de TEA, no s’observen diferències significatives entre 
el  grup  d’intervenció  i  el  grup  control,  sobretot  en  els  estudis  amb  una 
grandària mostral més gran. La revisió conclou que és necessari més 
recerca per determinar l'eficàcia de les teràpies de so i, en absència de 
proves, el tractament s'ha de considerar experimental i els pares han de 
ser conscients del seu cost.25 

 Intervencions psicodinàmiques. No hi ha estudis de qualitat metodològica 
que aportin informació sobre aquesta intervenció. Se suggereix que 
orientacions teòriques basades en la instrospecció i el desenvolupament 
d’una  aliança terapèutica com la intervenció psicodinàmica poden tenir 
poc èxit amb població afectada de TEA.16  

 Teràpies Musicals. No hi ha evidència científica clara per a fer 
recomanacions sobre el seu ús  en afectats de TEA, ja que els estudis 
identificats tenen limitacions metodològiques, pocs estudis i dèficits en 
resultats rellevants clínics.17  

 Teràpia ocupacional. No hi ha evidència científica suficient per fer 
recomanacions sobre el seu ús.17 

                                                
p L’entrament en integració auditiva parteix de la idea que els infants o joves afectats experimenten incomoditat 
en sentir certes freqüències de so. En aquesta intervenció els afectats escolten cintes modulades mitjançant 
auriculars per períodes de temps concrets. 
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 Comunicació Facilitada (Facilitated communication)q. Hi ha dues RS 
identificades que estudien aquesta intervenció i que indiquen que no hi ha 
evidència científica en la millora  en  la  comunicació  d’aquesta  població. 
Aquesta aproximació avui dia està desaconsellada.5,16,17 

 

Recomanació GPC Nivell 

S’haurien d’utilitzar les tècniques de maneig conductual per a 
intervenir en les conductes problemàtiques. 

NZ (2008) A 

Totes les intervencions conductuals han de ser de bona 
qualitat  i  han  d’incorporar  els  principis  següents:  planificació 
centrada en la persona, valoració funcionals, estratègies 
d’intervenció  positives,  intervencions  múltiples,  centrades  en 
l’ambient,  mesures  de  resultat    amb  sentit,  centrades  en  la 
validesa ecològica i intervencó de sistemes-nivell. 

NZ (2008) C 

No s’ha de presentar el programa Lovaas com una intervenció 
que portarà a un funcionament normal. 

SIGN 
(2007) 

A 

La teràpia cognitiu-conductual ha de considerar-se com un 
tractament apropiat per a moltes dificultats conductuals, 
emocionals i de salut mental. 

NZ (2008) C 

Les intervencions conductuals han de dirigir-se a un ampli 
ventall de conductes específiques d’infants i joves amb TEA, 
tant per disminuir la freqüència com la gravetat dels 
símptomes, com per incrementar el desenvolupament 
d’habilitats adaptatives. 

SIGN 
(2007) 

B 

No es  recomana  l’ús d’entrenament en  integració auditiva en 
població afectada de TEA. 

SIGN 
(2007) 

A 

No hi ha suficient evidència científica sobre l’ús d’entrenament 
en integració auditiva per fer recomanacions. 

NZ (2008) Ir 

La comunicació facilitada no hauria de ser utilitzada com un 
mitjà per comunicar-se amb els infants i joves afectats de TEA.  

SIGN 
(2007) 

NZ (2008) 

A 

B 

La  teràpia  d’instrospecció  i  la  teràpia  psicodinàmica  no  està 
recomanada com a tractament apropiat per a les persones 
afectades de TEA. 

NZ (2008) C 

 
 
 
                                                
q Aquesta intervenció està classificada en l’IA espanyol dins de les intervencions centrades en la comunicació. 
Va adreçada a persones sense parla o amb parla no funcional i consisteix en l’ajut d’un facilitador (una 
persona) en la producció de paraules o frases mitjançant un comunicador i ofereix recolzament a través del 
contacte físic (agafar la mà, etc.)  
r Aquest grau de recomanació en la classificació de la GPC de NZ significa que no és possible fer 
recomanacions.  L'evidència  científica  és  insuficient  (inexistent,  de baixa  qualitat  o  en  conflicte  i  l’equilibri  de 
beneficis i danys no es pot determinar). 
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c) Intervencions nutricionals i biomèdiques 
En les GPC consultades, s’identifiquen dues RS sobre intervencions nutricionals 
i biomèdiques. Una de la Cochrane en què no es va poder identificar evidències 
científiques per al recolzament o el rebuig del fet de treure el gluten o la caseïna 
de la dieta en els afectats de TEA. En l’altra RS tampoc es va trobar estudis 
suficientment forts metodològicament per donar una recomanació sobre la 
vitamina B6 i el magnesi combinats.16,17 En resum, les GPC consideren que no hi 
ha suficient evidència científica per a fer recomanacions sobre el seu ús. 
Per  actualitzar  aquesta  informació,  s’han identificat dues RS que tracten 
aquestes intervencions. Una és de la Cochrane del 2008 que inclouen 2 ACA 
que comparen una dieta lliure de gluten i caseïna amb dieta estàndard. Els 
resultats mostren només 3 efectes significatius a favor de la intervenció dietètica 
(trets autistes generals, aïllament social i capacitat general per a comunicar-se). 
D’altra  banda,  no s’han  obtingut  dades sobre possibles desavantatges de la 
dieta, així com els efectes secundaris. La revisió conclou que aquestes dietes no 
poden ser recomanades com a tractament estàndard, ja que la recerca actual 
sobre la seva eficàcia és deficient.27 Aquestes dades es corroboren amb les 
dades obtingudes en un IA francès del 2009s40 on es conclou  que  l’evdència 
científica actual no permet concloure un efecte benèfic del règim sense gluten i 
sense caseïna sobre l'evolució de l'autisme i alerta sobre la impossibilitat de 
negar possibles conseqüències a curt, mitjà o llarg termini. Finalment, l’altra RS 
del 2009, que inclou 1 ACA publicat, compara els àcids grassos omega-3 enfront 
placebo en pacients amb TEA. En aquesta, s’avalua els símptomes principals 
dels TEA, mitjançant l’Aberrant Behaviour Checklist i es  conclou que no hi ha 
suficient evidència científica per determinar la seva efectivitat i seguretat en 
pacients afectats de TEA.28 
d) Intervencions per grups específics de nens i joves 
Teràpies cognitiu-conductuals han mostrat ser factibles en infants amb TEA que 
tenen un QI verbal per sobre de 69. Tanmateix, no hi ha evidència científica 
suficient sobre efectivitat o risc com per realitzar conclusions fiables.17 
e) Altres intervencions 

 TEACH [Treatment and Education of Autistic and Communication 
Handicapped Children]t. Una RS del 2009 que analitzava diferents 
programes educatius amb infants de TEA indicava que no hi havia 
suficient  evidència  científica  per  determinar  l’eficàcia  d’aquest  tipus 
d’intervenció.5 

 El Model de Denver.u Segons la RS del 2009 anteriorment citada no hi ha 
suficient  evidència  científica  per  determinar  l’eficàcia  d’aquest  tipus 
d’intervenció.5 

                                                
s Aquest document ha estat inclòs en l’informe després de la revisió externa. 
t El TEACH també és conegut com a ensenyament estructurat i tracta d’explicar les diferències dels processos 
cognitius  en  l’autisme,  entenent  que  aquestes  diferències  poden  explicar els símptomes autistes i els 
problemes  conductuals  associats.  L’objectiu  és  aconseguir  el  màxim  grau  d’autonomia  a  tots  els  nivells  de 
funcionament. 
u Els principals objectius del model Denver són mantenir als nens durant el major temps possible immersos en 
relacions socials (afavorint la imitació, la comunicació simbòlica i funcional) i ensenyar de manera intensiva per 
completar les mancances d’aprenentatge. 
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 Teràpies d’integració sensorialv Aquesta intervenció no està recomanada 
per manca d’evidència científica, tot i que sembla que no produeix mal i 
alguna de les seves activitats podrien ser beneficioses.16 S’ha  identificat 
una  revisió narrativa que analitza una  tècnica que s’ubica dins d’aquest 
tipus d’intervencions: les armilles amb pes. En aquest article es presenten 
els resultats de pocs estudis (informes de casos) i amb deficiències 
metodològiques que, en conjunt, semblen indicar que les armilles de pes 
són inefectives.26 

 Vídeo modelatgew. S’ha identificat una RS (amb 23 estudis) que analitzen 
l’efecte  d’aquesta  intervenció  amb  infants  i  adolescents  amb  TEA.  Els 
resultats suggereixen que les activitats de vídeo-modelling són efectives 
per  a  la  millora  d’habilitats  funcionals,  de  comunicació  social  i 
conductuals. Tanmateix, en la majoria dels estudis aquesta intervenció és 
combinada amb altres estratègies terapèutiques, la qual cosa podia estar 
afectant els resultats.21 

 
3.1.2. Intervencions farmacològiques 
Segons  l’evidència  científica  revisada,  el tractament farmacològic no  s’ha  de 
considerar mai de forma aïllada, sinó sempre  dins  d’un  tractament 
multidisciplinari, i ha de ser considerat de manera individualitzada. El tractament 
farmacològic s’utilitza  per a la simptomatologia comòrbida, les condicions de 
neurodesenvolupament relacionades amb els TEA, i per a determinat tipus de 
símptomatologia greu. En general, no s’identifiquen estudis a llarg termini en 
relació amb els fàrmacs que avaluïn les dificultats principals dels infants i joves 
afectats de TEA, ni que comparin tractaments farmacològics i no farmacològics.17 
D’altra  banda, una RS recent ha identificat que la majoria dels tractaments 
farmacològics són considerats off-label, tot i el seu consum freqüent, i presenten 
alguns  efectes  adversos,  per  la  qual  cosa  s’evidencia  la  necessitat  de  més 
recerca en aquest àmbit.x41   
  

                                                
v Les teràpies d’integració sensorial es basen en creure que els infants amb TEA tenen els sensoris alterats. 
w El vídeo modelatge consisteix en la demostració de comportaments desitjats a través de la seva 
representació en vídeos i posteriorment la seva imitació pel pacient. Pot utilitzar com a model un familiar, un 
igual o el mateix pacient realitzant correctament un comportament (auto modelatge o vídeo self-modelling). 
x Revisió sistemàtica fora la data de cerca de l’informe, i incorporada en la revisió externa.  
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Pot ajudar a reduir l’agressivitat i la irritabilitat greus, així com en 
les auto-lesions i les conductes explosives.  
Disminueix les conductes estereotipades però no afecten en els 
dèficits socials centrals.  
Com a factors adversos, augmenta el cansament, la gana, 
engreixa. 
No sembla que hi hagi afectació hepàtica als 12 mesos. 
Sembla que augmenti la prolactina en 3 mesos, però no s’ha vist 
als 24 mesos. No hi ha dades disponibles per a nens més grans 
o adults i es desconeixen les implicacions d’aquest augment. 
La RS més actualitzada, no inclosa en les GPC, és una revisió de 
la  Cochrane  de  2007.  En  aquesta  s’evidencia  una milloria en 
alguns aspectes conductuals del TEA (irritabilitat, aïllament 
social, hiperactivitat, estereotípia i impressió clínica global) i 
empitjorament en la parla inapropiada. Tanmateix, les dades 
disponibles presenten importants limitacions (mostres petites i 
períodes de seguiments curts). El principal efecte secundari a 
curt  termini  és  l’augment  de  pes  però  cal major  recerca  a  llarg 
termini. 
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Hi ha evidència científica que disminueix la hiperactivitat en 
infants fins a 14 anys amb TEA associada a síndrome 
d’hiperactivitat. 
Com efectes adversos destaca la dificultat per adormir-se, 
irritabililat i anorèxia. Els efectes adversos no són superiors en 
infants amb TEA que sense. 
Abans del seu ús crònic  s’aconsella  fer  una  prova  a  dosis  
baixes. 
En una RS de 2008, on es revisa l’efectivitat de psicofàrmacs en 
el tractament de conductes agressives en adolescents i adults 
amb TEA, mostra en els resultats de 2 ACA una millora en 
l’agressivitat,  tot  i que no es comenta els efectes adversos que 
s’identifiquen. La revisió conclou que són necessaris més estudis 
de llarga durada. 
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En  les  GPC  consultades,  s’identifica  un ACA amb significació 
estadística però amb una millora petita en conductes repetitives 
en infants i joves amb TEA.  
Inhibidors selectius de la recaptació de serotonina, com la 
fluoxetina, poden ser eficaços per a alguns infants amb TEA i 
d'alta ansietat i/o símptomes obsessius. Segons la GPC del 
SIGN, no n’hi ha suficient evidencia científica per a recomanar 
l’ús de la fluoxetina. 
La RS més actualitzada (2006) refirma aquesta conclusió. En 
aquesta es conclou que els inhibidors selectius de la recaptació 
de serotonina (sobretot la fluoxetina) mostren alguns beneficis 
terapèutics en persones amb TEA (en el funcionament global 
dels participants i un nombre considerable de simptomatologia, 
com ansietat, agressivitat, comportament repetitiu). Tanmateix, 
les limitacions metodològiques de molts dels estudis disponibles 
(inconsistència de la literatura, seguiment breu, etc.) plantegen la 
necessitats de més recerca.  
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y Es tracta d’una revisió narrativa que, tot i no complir estrictament els criteris d’inclusió d’aquest informe, s’ha 
tingut en compte perquè era l’estudi més complert respecte aquest fàrmac (incloïa tots els estudis originals que 
sortien en altres RS). 
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En  les GPC consultades,  s’identifiqun estudis en infants <8 
anys que mostren que no hi ha millora de la simptomatologia 
de TEA i conclouen que no  n’hi  ha  suficient  evidència 
científica per recomanar l’ús de la naltrexona. 
Una revisió de 2006y, que analitza exclusivament l’efectivitat i 
seguretat d’aquest fàrmac en pacients pediàtrics amb TEA (6 
ACAs), mostra que els estudis clínics més potents no troben 
diferències significatives en relació amb els principals 
símptomes  de  l’autisme,  i  sí  alguna  milloria  en  la 
hiperactivitat i les lesions autoinflingides. Cal tenir en compte 
les notables limitacions metodològiques que presenten els 
estudis inclosos (mostres petites, seguiment curt, manca de 
mesures homogènies d’avaluació de resultats, etc.).  
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Segons les GPC, la secretina no millora els símptomes del 
TEA, de fins a sis mesos i no és recomanada per cap d’elles. 
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Per als infants amb discapacitat del desenvolupament, hi ha 
evidència científica que la melatonina és tolerada però no 
està clar si n’hi ha algun benefici. En les GPC s’identifica un 
ACA de mostra petita que demostra certa millora en el 
trastorn del son en el TEA. 
La melatonina és tolerada amb infants i joves amb Síndrome 
d’Asperger. 
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Segons la GPC de New Zealand,  no hi ha suficient evidència 
científica per fer una recomanació específica sobre 
antipsicòtics atípics, fora de la risperidona.  
En  una  RS  de  2007,  que  analitza  l’efectivitat  i  seguretat 
d’alguns  antipsicòtics atípics (olanzapina, aripriprazol, 
quetiapina i ziprasidona), conclou que no milloren els 
símptomes principals del TEA, tot i que poden representar 
una opció de tractament per a símptomes associats. No 
obstant, aquests fàrmacs estan associats a efectes 
secundaris importants i caldria una major avaluació de la 
seva eficàcia i seguretat a llarg termini en població infantil 
amb TEA. 
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Recomanació GPC Nivell 

La risperidona és útil en el tractament a curt termini de 
l’agressió,  les  auto-lesions i les conductes explosives 
dels infants amb TEA. S’haurien d’utilitzar amb precaució 
pels efectes secundaris i la incertesa dels efectes a llarg 
termini. Regularment s’haurien de fer controls de pes als 
infants i joves que estan prenent risperidona. 

SIGN (2007) 

NZ (2008) 

B 

El metilfenidat pot ser considerat per al tractament de 
dificultats d’atenció o hiperactivitat en infants i joves amb 
TEA que  pateixin  dèficits  d’atenció  o  hiperactivitat. 
S’haurien d’utilitzar amb precaució per l’alt risc d’efectes 
secundaris.  

SIGN (2007) 

 

NZ (2008) 

B 

 

C 

La secretina no està recomanada per al seu ús amb 
afectats de TEA. 

SIGN (2007) 

NZ (2008) 

A 

 

Melatonina pot ser considerada per al tractament de les 
dificultats del son que continuen després de les 
intervencions conductuals.  

SIGN (2007) 

NZ (2008) 

D 

B 

Els antipsicòtics típics són eficaços en la reducció de les 
estereotípies motores, conductes explosives i la millora 
de la relació social. Aquests fàrmacs tenen un alt índex 
d’efectes secundaris  i, per  tant, no es  recomana  lús en 
primera línea. L’Haloperidol en particular s’ha demostrat 
que causa petits augments de pes. La Tioridazina 
s’hauria  d’utilitzar només en circumstàncies 
excepcionals, ja que informes recents l’han implicada en 
casos de mort sobtada. 

NZ (2008) B 

S’ha de  fer una avaluació mèdica de  les persones amb 
TEA.  Aquesta  avaluació  l’haurien  de  fer  professionals 

NZ (2008) B 

Al
tre

s16
,1

7  

No hi ha suficient evidència científica de bona qualitat per 
recomanar  l’ús  dels  següents  fàrmacs:  amantadina, 
ciproheptadina o divalproex sodium,intravenous o 
immunoglbulis. 
L’evidència  científica  prové  d’un  sol  ACA  i que no indica 
benenefici per recomanar: haloperidol, clomipramina i 
clonidina34, lamotrigina i vancomicina. 
Estudis  observacionals  només  s’han  completat  per: 
aripiprazol, citaloprma,  guanfacina, olanzapina, quetiapina, 
sertralina, venlafaxina. 
La sertralina podria fer-se servir amb els trastorns obsessius 
compulsius, però no hi ha clares evidències entre dosis i 
efectes adversos. 
No es recomana l’ús de Fenfluramina en la GPC de NZ per 
resultats no consistents de dos ACA. En la de SIGN es 
considera que no hi ha suficient evidència científica per a fer 
una recomanació. 

1+ 
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sanitaris entrenats en aquesta avaluació. 

 

 

3.2. Intervencions adreçades als pares i als educadors 

La informació que fa referència a pares i educadors no està recolzada per 
evidència científica suficient com per ser recomanada de forma general. 
Tanmateix, les dues GPC principals revisades aporten recomanacions basades 
en el consens. 

 

3.2.1 Pares i àmbit familiar 

a. Intervencions mitjançant els pares 

Els programes d’intervenció mitjançant els pares s’utilitzen tant per avançar en el 
desenvolupament i la comunicació dels infants afectats per TEA com per oferir 
consells pràctics i suport als pares. Un estudi de la Cochrane va trobar pocs 
estudis i heterogenis, no comparables, com per fer una recomanació a favor o en 
contra  d’aquest  tipus  de  mesures.  D’altra banda, un ACA va evidenciar un 
augment en la interacció social dels pares i els nens amb TEA, però no en el 
comportament adaptatiu, quan s’incorporaven els pares al tractament habitual.17 

En  relació  amb  aquest  tipus  d’intervenció,  l’IA  espanyol  conclou  que  sembla 
beneficiós tant per als pares  (en  la  reducció  de  l’estrès i la simptomatologia 
depressiva, i en la millora del coneixement de l’autisme) com per als fills (millora 
en la comunicació i el llenguatge), així com per a la interacció de tots dos. 
Tanmateix, el nivell d’evidència científica és dèbil i no es determina la intensitat i 
durada òptima d’aquest tipus d’intervencions, així com  la influència de variables 
sociofamiliars, per la qual cosa es recomana més recerca sobre el tema.5  

Recomanació GPC Nivell 

Els programes d’intervenció mitjançant els pares haurien 
de ser considerats pels infants i nois de totes les edats 
afectats pel TEA, ja que poden ajudar a les famílies a 
interactuar amb els seus fills, promoure el 
desenvolupament i augmentar la satisfacció dels pares, 
l’empoderament i la salut mental. 

SIGN 
(2007) 

* 

 

b. Entrenament i suport als pares 
▪ Informació.  
Hi ha poca informació a la literatura i  la  qualitat  de  l’evidència  científica 
identificada és baixa. Tanmateix, sembla que allò que produeix major satisfacció 
als pares és rebre informació escrita de bona qualitat en el moment del 
diagnòstic, així com tenir la possibilitat de fer preguntes.17 En aquest sentit, cal 

1++ 
 
 
1- 

2++ 

4 
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que els pares tinguin accés a informació adequada, així com sobre els serveis i 
tecnologies disponibles.16 
En les dues GPC revisades es detalla quina és la informació rellevant i apropiada 
a oferir a pares i cuidadors, i joves amb TEA. 

Recomanació GPC Nivell 

Els professionals haurien d’oferir als pares informació per 
escrit de bona qualitat  i  l’oportunitat de fer preguntes en 
el moment del diagnòstic dels seus fills amb TEA. 

Els pares han de rebre informació de forma adequada i 
accessible.  

SIGN (2007) D 

La família necessita saber com aconseguir i accedir a la 
informació i el suport. 

NZ (2008) C 

 

▪ Estratègies de suport.  
S’ha vist que l’educació i la intervenció per a la millora de les habilitats dels pares 
amb nens preescolars amb TEA millora, entre altres, la seva salut mental 
autodeclarada,  reduint  els  nivells  d’estrès  que  solen  afectar  aquestes famílies 
D’altra banda, el suport social informal pot ajudar a reduir aquest estrès.17 D’altra 
banda, proveir de descans al cuidador i el model de gestió de casos és probable 
que portin a resultats millors en els pares.16 
Quant a les estratègies de suport necessàries, una enquesta va mostrar que es 
poden basar en gran mesura en els principis aplicables a tots els joves, incloent 
una clara orientació, tutoria i exàmens periòdics. Un estudi individual, que 
analitzava  les  necessitats  que  tenien  els  pares  en  els moments  d’èpoques  de 
transició dels seus fills afectats de TEA, indicava que necessitaven, sobretot, un 
augment de contacte amb el treball social.17 
Una intervenció col·laborativa, aquella que té en compte en el seu disseny les 
característiques dels infants i les família (valors, cultura i recursos), s’associa 
amb resultats més eficaços. En una revisió sobre els rols dels pares en la 
intervenció es va mostrar millors resultats per als infants seguint un model 
col·laboratiu.16 Segons la GPC de New Zealand, els valors culturals, 
coneixements,  creences  i  preferències de  la  família  s’han de  tenir  en compte  i 
valorar-les  a  l’hora  d’intervenir.  S’han  evidenciat millors resultats en el infants 
quan s’ha seguit un model de col∙laboració-assessorament (amb la família) que 
un model basat només en el professor En aquest sentit, s’ha  de  negociar  el 
paper dels pares en les intervencions amb ells, i tenir en compte el que proposen 
tant familiars com els mateixos pacients.16 
Les xarxes de suport als pares (el suport entre pares) permet que els nous pares 
se sentin menys aïllats, tinguin major accés a la informació i ajudi a afrontar 
millor el diagnòstic.16 
▪ Altres 
El suport ha de ser multidisciplinari, per exemple professionals sanitaris, 
educadors, treball social. En algunes de les recomanacions de la GPC de New 

1+ 

4 
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Zealand  que  s’han  seleccionat  es  detallen  quins professionals haurien de fer 
algunes de les intervencions. 
L’aprenentatge de noves habilitats es recomana dur-lo  a  terme  en  l’ambient 
habitual i no hi ha evidència científica sobre quan donar aquest suport, tot i que 
el SIGN recomana oferir-lo tan aviat com s’identifiquin els primers indicis sobre el 
TEA.16,17 

Recomanació GPC Nivell 

S’hauria d’oferir educació i intervenció de les habilitats als pares 
amb nfants  preescolars amb TEA. 

SIGN 
(2007) 

B 

S’hauria d’oferir educació i intervenció de les habilitats als pares 
de tots els infants i adolescents amb TEA. 

Els  professionals  haurien  d’avaluar  el  context  familiar  i  els 
sistemes de suport informal que hi ha disponibles, i considerar, 
si és el cas, complements amb aquests. 

SIGN 
(2007) 

* 

El valor de les xarxes de suport dirigides pels pares han de ser 
reconegudes pel fet d’ajudar als pares a encarar els problemes 
amb els quals s’enfronten després del diagnòstic  i per  recolzar 
l'accés a la informació. 

NZ (2008) B 

El paper dels pares en les intervencions ha de ser negociat amb 
respecte. 

NZ (2008) B 

La planificació i avaluació de les intervencions han de tenir 
sempre en compte  tant  les variables  familiars  i de  l’infant,  com 
els resultats.  

NZ (2008) B 

S’hauria d’establir o ampliar el contacte de treball social amb les 
famílies durant els períodes de transició. 

SIGN 
(2007) 

* 

 
c. Intervencions a altres familiars16 
És important tenir en compte les necessitats individuals dels germans d’infants 
amb TEA. Aquests han de tenir accés a la informació sobre TEA, així com a 
grups de suport a germans. El recolzament ha de ser constant, tant després del 
diagnòstic  com  al  llarg  del  seu  desenvolupament.  D’altra  banda, la recerca 
suggereix  que  l’ensenyament  de  parells  de  germans  poden  contribuir  a 
comportaments i canvis socials en els germans amb TEA. 
No hi ha evidència cientítica cost-efectivitat sobre la participació dels avis 
d’infants  amb  TEA  en  el  procés  d’avaluació i intervenció. La GPC de New 
Zealand recomana major recerca en aquest sentit. 
 
3.2.2. Àmbit educatiu 
El professors han de tenir en compte la informació aportada pels pares per poder 
incorporar-la a  l’educació del nen,  i han d’entendre adequadament els objectius 
del pla general de tractament per al comportament dels infants amb TEA.16 
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Tots els professionals que tenen o poden tenir contacte amb nens amb TEA han 
de formar-se adequadament en aspectes que fan referència al trastorn. Per la 
qual cosa, s’hauria d’oferir a  tot el personal de  les escoles  informació sobre el 
trastorn i donar mitjans de discussió per tal que s’entenguin de forma adequada 
les necessitats i experiències dels infants amb TEA.16 

Quan  a  intervencions  en  l’àmbit  educatiu, una RS de 2007, que analitza 
l’efectivitat  d’habilitats socials realitzades en el medi escolar en infants i 
adolescents amb TEA (55 estudis d’informes  de  casos), mostra efectes 
semblants  i  de  petita  magnitud  per  als  diferents  tipus  d’intervenció,  millors 
resultats en les intervencions realitzades en la pròpia classe i no presenta 
diferències entre les intervencions realitzades en grup o de forma individual.22 
D’altra banda, un revisió narrativa de 2008z, que avalua dues modalitats 
d’intervencions per promoure una resposta en l’ensenyament d’infants amb TEA: 
el Constant Time Delay (CTD) i el Progressive Time Delay (PTD) (22 estudis 
d’informes de casos), suggereix que ambdós procediments semblen ser eficaços 
amb persones amb característiques autistes, en diversos contextos i en diferents 
règims d'ensenyament. Quant a la comparació entre les dues intervencions, les 
dues aconseguien resultats similars en les àrees següents: mesura de sessions 
sense retard, manteniment dels comportaments adquirits en el temps i fiabilitat 
del procediment. Tanmateix, cal tenir en compte les limitacions metodològiques 
dels estudis publicats (mostra petita,  manca  de  recollida  d’informació  sobre 
habilitats verbals dels pacients, incosistència de criteris diagnòstics, etc.).35 

 

Recomanació GPC Nivell 

Tots els serveis orientats a l’educació dels nens amb TEA, han 
d’estar centrats en la família. 

NZ 
(2008) 

B 

Els mestres i altres professionals haurien de reunir la informació 
que sobre els infants aporten els pares. Aquesta informació ha 
de ser incorporada a la seva planificació del programa 
d'educació. 

NZ 
(2008) 

B 

Les  decisions  sobre  el  tipus  d’intervenció  d’ensenyament  i 
aprenentatge, i la intensitat d’aquestes, han de ser expressades 
per  un  equip  experimentat,  i  ha  de  reflectir  l’estat  de 
desenvolupament del nen, característiques d’aquest,  els 
objectius d’ensenyament i les preferències de la família. 

NZ 
(2008) 

D 

Les avaluacions cognitives dels nens amb TEA mitjançant eines 
que avaluen el QI han de ser dutes a terme per psicòlegs amb 
experiència amb infants amb TEA. 

NZ 
(2008) 

B 

Especialistes en intervenció precoç han de donar educació i 
recolzament a les famílies i als professors de primària, sobre 
com obtenir els suports necessaris per als infants amb TEA en 
els llocs habituals, com a casa, instal·lacions per a la primera 

NZ 
(2008) 

* 

                                                
z Es tracta d’una revisió narrativa que, tot i no complir estrictament els criteris d’inclusió, s’ha inclòs perquè era 
l’estudi més complert respecte a intervencions en aquest àmbit. 

3 

3 
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infància, a la comunitat. 

Els equips encarregats de l’educació i formació dels infants amb 
TEA han de tenir accés a una ràpida actuació en cas d’alteració 
del  comportament  greu.  Ha  d’incloure  aquest  suport,  tant 
metges especialistes com especialistes en el comportament. 

NZ 
(2008) 

* 

Tots els infants amb TEA haurien de ser avaluats i rebre 
suggeriments sobre intervencions adequades en comunicació 
un cop a  l’any. Aquesta feina  l’hauria de fer un especialista del 
llenguatge i expert en TEA. 

NZ 
(2008) 

* 

Es  recomanen  i  s’hauria  d’impulsar  intervencions  socials  en 
pacients amb TEA, fent servir iguals escollits i formats amb cura. 

NZ 
(2008) 

B 

Els  equips  d’educadors  haurien  de  consultar  professionals 
experts, com terapeutes ocupacionals, per obtenir les pautes 
adequades per a aquells infants que tenen problemes en el 
processament  sensorial i que podria afectar-los en la seva 
educació. 

NZ 
(2008) 

B 
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LIMITACIONS 
 

 Com a limitació metodològica de  l’informe, cal destacar que la cerca 
bibliogràfica  s’ha  centrat  en  les  RS,  no  incloent  estudis  originals per la 
limitació del temps per dur-lo a terme. Cal assenyalar que el fet de revisar 
només RS podria dur a un cert biaix perquè els estudis inclosos en aquestes 
tenen  diferents  criteris  d’inclusió  i  exclusió,  i  d’interpretació  dels  resultats 
d’aquestes estudis. 

 

 Quant al estudis inclosos, s’evidencien les limitacions següents:  
¬ Qualitat metodològica dels estudis baixa: mostres petites, 

seguiments curts, manca d’homogeneïtat en les variables, etc. 
¬ Revisions sistemàtiques que combinen diferents tipus de dissenys 

(assaigs clínics aleatoritzats, estudis de casos i controls, estudis de 
cohorts, informes de casos, etc.). 

¬ Variabilitat en el criteris diagnòstics considerats. 
¬ Variabilitat en les  escales  per  classificar  el  nivell  d’evidència 

científica de les GPC seleccionades, amb escales de mesura 
diferent i en algun cas sense gaire informació de com s’havia fet. 

¬ Heterogeneïtat quant a les intervencions incloses i manca  d’una 
classificació estàndard d’aquestes. 

¬ Pocs estudis que analitzin  l’efectivitat de  les  intervencions, és a dir, 
que comparin diferents intervencions amb el mateix objectiu, ni 
tampoc  s’han  explorat  suficientment  els  potencials  inconvenients  o 
riscos. 

¬ No ha estat possible diferenciar sempre els resultats dels estudis en 
funció del tipus de TEA d’alt  i  baix  funcionament,  tant  en  el 
diagnòstic com en la intervenció. 

 

 En  general,  l’evidència  científica  identificada és dèbil i poc concloent, per 
aquest motiu, es fa difícil establir recomanacions i es posa en evidència la 
necessitat d’una millor qualitat de la recerca en aquest àmbit.  
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CONCLUSIONS 
 

Detecció precoç 

 Cap dels estudis analitzats recomana un cribratge poblacional del 
TEA.  

 L’ús d’instruments estructurats adequats són complements útils per al 
procés  clínic  d’identificació  d’infants  amb  risc  de  TEA.  En  aquest 
sentit, es recomanen en el nostre context (GPC Madrid, 2009) eines 
com  l’M-CHAT,  i  l’Escala  autònoma  per  a  la  detecció  precoç del 
trastorn d’Asperger, escales amb versió espanyola  i amb coeficients 
coneguts de validesa. Existeixen altres instruments amb fiabilitat i 
validesa acceptables (com per exemple, el Childhood Asperger 
Syndrome Test -CAST-, però no hi ha informació sobre la seva 
validesa en el nostre context. 

 En  la  literatura  revisada  es  recomana  la  detecció  precoç  de  l’infant 
amb  TEA  com  a  part  del  procés  d’atenció  de  l’infant  sa.  Els 
professionals  haurien  de  conèixer  i  vigilar  les  senyals  d’alerta en el 
desenvolupament  general  de  l’infant (escala Haizen-Llevant), i tenir 
en compte sobretot les preocupacions i alarmes dels pares en aquest 
procés. 

 Entre el primer i tercer any de vida podria haver senyals d’alerta que 
permetrien identificar possibles infants amb risc de patir TEA. 

Diagnòstic 

 L’avaluació diagnòstica d’infants  i  joves amb TEA ha de ser  integral, 
multidisciplinària i individualitzada. Cal que tingui en compte 
l’avaluació  de  tots  els  símptomes  principals  (comportaments, 
habilitats socials, comunicació) com els comòrbids que afecten a la 
persona  amb  TEA.  La  història  clínica  i  l’observació  són  els 
components més importants de l’avaluació diagnòstica. 

 Els instruments diagnòstics específics de TEA complementen la 
història  clínica  i  l’observació,  i  podrien  millorar la fiabilitat del 
diagnòstic de TEA. Segons les diferents revisions, els instruments 
que  complementarien  la  història  clínica  (com  l’ADI-R)  i  l’observació 
(com  l’ADOS-G i el CARS) poden ser considerats com un mitjà per 
millorar la fiabilitat del diagnòstic de TEA.  

 No  hi  ha  evidència  científica  de  qualitat  sobre  l’edat  mínima  de 
diagnòstic específica de TEA, però els especialistes solen fer el 
diagnòstic diferencial a partir dels 2 anys. 

 La literatura consultada mostra que hi ha variabilitat en el procediment 
diagnòstic i els professionals encarregats de dur-ho a terme. Malgrat 
tot, hi ha un acord general en considerar que l’equip d’avaluació ha de 
ser multidisciplinari, i que cal una actuació coordinada i un 
procediment contextualitzat.  
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Intervenció 

 L’evidència  científica  és  pobre  quant  a  l’eficàcia/efectivitat/seguretat 
de les diferents intervencions no farmacològiques. Hi ha una gran 
varietat d’intervencions, algunes de  les quals han demostrat eficàcia 
en certa simptomatologia. Tanmateix, no hi ha suficient evidència 
científica que demostri la seva efectivitat.  

 En  la  literatura  consultada,  s’ha  identificat  més  informació  sobre 
intervenció centrades en la comunicació i en la conducta que en altres 
tipus d’intervencions. 

 El pla de tractament ha de ser individualitzat i incloure necessitats 
conductuals,  educatives,  d’intervenció  psicosocial,  de  comunicació  i 
tractament farmacològic, segons la necessitat i la comorbiditat. Cal 
incloure en aquest pla l’àmbit familiar, i facilitar  informació adequada i 
intervenció als pares, per tal de recolzar el maneig del trastorn, 
millorar l’adaptació i disminuir l’estrès familiar.  

 Quant  al  tractament  farmacològic,  la  literatura  recolza  l’ús  de  la 
risperidona i el metilfenidat, bàsicament en simpotomatològia 
comòrbida. Són necessaris més estudis sobre els fàrmacs i, 
sobretots, estudis a llarg termini. 
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ANNEXOS 

Annex 1. Estratègia de cerca bibliogràfica  
Bases de dades 
bibliogràfiques 

Estratègia de cerca Revisions 
recuperades 

National 
Guidelines 
Clearinghouse 

Cerca per termes: Autism*, autistic*, asperger, kanner, 
rett, child development disorder pervasive 

5 

Pubmed/Medline  #5   #3 AND #4 
 
#4  Search ("2008/09/01"[Entrez Date]   
 
#3  Search autism* OR autistic OR (asperger's OR 
asperger*) OR (kanner* OR kanner) OR (rett OR retts OR 
"rett's") OR (Child AND Development AND Disorder* 
AND Pervasive) AND systematic[sb]) 

162 

The Cochrane 
Library 

#2 (autism* or autistic*) or (asperger's or asperger*) or 
(kanner* or kanner) or (rett or retts or rett's) or (child and 
development and disorder and pervasive), from 2006 to 
2009 in Cochrane Reviews, Other Reviews, Clinical Trials 
and Technology Assessments 

33 

ISI Web of 
Knowledge 

# 6 118  #5 OR #3  
# 5 100  #4 AND #1  
# 4 36,889  TI=("systematic review" OR "systematic 
overview") OR TS=("systematic review" OR "systematic 
overview") OR TI=(metaanalysis OR "meta analysis") OR 
TS=(metaanalysis OR "meta analysis")  
# 3 18  #2 AND #1  
# 2 19,827  Title=(recommendation* Or guideline*)  
 # 1 22,906  Topic=(autism* OR autistic* OR (asperger's 
OR asperger*) OR (kanner* or kanner) OR (rett OR retts 
OR rett's) OR (child AND development AND disorder* 
AND pervasive)) OR Title=(autism* OR autistic* OR 
(asperger's OR asperger*) OR (kanner* or kanner) OR 
(rett OR retts OR rett's) OR (child AND development AND 
disorder* AND pervasive))  

118 

SCOPUS #4   (#1 AND #2) OR  (#1 AND #3) 
#3 ((((TITLE(guideline*) OR KEY(guideline*))) OR 
((TITLE(recommendation) OR KEY(recommendation)))) 
AND PUBYEAR AFT 2006)) OR 
((((TITLE(recommendation) OR KEY(recommendation))) 
AND ((((TITLE(guideline) OR KEY(guideline))) OR 
((TITLE(recommendation) OR KEY(recommendation)))) 
AND PUBYEAR AFT 2006)) AND  
 
#2 (TITLE((systemat* AND review*) OR (systemat* AND 
overview*) OR (integrati* AND review*) OR (integrati* 
AND overview*) OR (quantitativ* AND review*) OR 
(quantitativ* AND overview*) OR (methodologic* AND 
review*) OR (methodologic* OR overview*) OR 
(collaborativ* AND review*) OR (collaborativ* AND 
overview*) OR meta-analy* OR metaanaly* OR meta-
analysis OR systematic) AND PUBYEAR AFT 2006)) 
#1 ((TITLE(autism* OR autistic* OR (asperger's OR 
asperger*) OR (kanner* OR kanner) OR (rett OR retts OR 
rett's) OR (child AND development AND disorder* AND 
pervasive)) OR KEY(autism* OR autistic* OR (asperger's 
OR asperger*) OR (kanner* OR kanner) OR (rett OR retts 
OR rett's) OR (child AND development AND disorder* 
AND pervasive))) AND PUBYEAR AFT 2005)) 

106 

Psycinfo S6   S4 or S5    View Results  (34)  
 
S5   S1 and S3  View Results  (23)  
 
S4   S1 and S2  View Results  (11)  

34 



41 
 

 
S3   TI ( "systematic review" OR "systematic overview" 
OR metaanalysis OR "meta analysis" ) or KW ( 
"systematic review" OR "systematic overview" OR 
metaanalysis OR "meta analysis" )    Limiters - Published 
Date from: 20060101-  
 
S2   TI ( recommendation Or guideline ) or KW ( 
recommendation Or guideline )    Limiters - Published 
Date from: 20060101- View Results  (862)  
 
S1   TI ( autism* OR autistic OR (asperger's OR 
asperger*) OR (kanner* OR kanner) OR (rett OR retts OR 
"rett's") OR (Child AND Development AND Disorder* 
AND Pervasive) ) or KW ( autism* OR autistic OR 
(asperger's OR asperger*) OR (kanner* OR kanner) OR 
(rett OR retts OR "rett's") OR (Child AND Development 
AND Disorder* AND Pervasive) )    Limiters - Published 
Date from: 20060101-   View Results  (4937)  

ECRI Cerca per termes: Autism*, autistic*, asperger, kanner, 
rett, child development disorder pervasive 

11 

Clinical 
Evidence 

Cerca per termes: Autism*, autistic*, asperger, kanner, 
rett, child development disorder pervasive 

1 

   
Hayes Inc Cerca per termes: Autism*, autistic*, asperger, kanner, 

rett, child development disorder pervasive 
 

UpToDate Cerca per termes: Autism*, autistic*, asperger, kanner, 
rett, child development disorder pervasive 

 

ERIC 
(http://www.eric.
ed.gov) 

Cerca al títol o keywords: 
autism* OR autistic OR (asperger's OR asperger*) OR 
(kanner* OR kanner) OR (rett OR retts OR "rett's") OR 
(Child AND Development AND Disorder* AND Pervasive) 
AND  
("systematic review" OR "systematic overview" OR 
systematic review" OR "systematic overview" OR 
metaanalysis OR "meta analysis") OR (recommendation 
Or guideline) 

7 

Límits de la cerca 
Data de publicació: 2006 2009 (correspon a la data de la cerca més actualitzada de les GPC 
seleccionades fins a al moment de la cerca d’aquest informe). 
Tipus de document: GPC, RS, MA, IA 
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Annex 2. Taules d’evidència científica de les revisions sistemàtiques seleccionades 
Bent 200928 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Bent 2009 
 
País EUA 
 
Objectiu/Tema 
Avaluar efectivitat i 
seguretat dels 
àcids grassos 
Omega-3 en 
pacients amb TEA 
 
Finançament 
Autism Speaks, 
Higgins Family 
Foundation, 
Hellman Family 
Foundation, i 
Emch Foundation 
 
Disseny 
Revisió 
sistemàtica 
Cerca: De 1966 a 
setembre 2008 
 
Biaix de publicació 
Poc probable 
 
Qualitat global 
SIGN 1 + 
 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Àcids grassos Omega-3 
 
Comparació 
Placebo 
 
Durada dels estudis 
6 setmanes l'ACA 
De 6 setmanes a 6 mesos 
els AC no controlats 
8 mesos l'informe d'1 cas 
 
Durada del seguiment 
6 setmanes l'ACA 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
ACA (1) (Amminger 2007) 
Assaigs clínics no 
controlats (4) 
Informe d'1 cas (1) 

Criteris d'inclusió 
Pacients de qualsevol 
edat amb TEA, 
acompanyat de 
rebequeries, agressió o 
comportament 
autoagressiu. 
 
Criteris d'exclusió 
Estudis en els quals els 
pacients combinaven els 
Omega3 amb altres 
intervencions 
 
N. de pacients 
ACA 13 
 
Edat 
ACA : rang de 5 a 17 
anys, mitjana10,4 anys 
 
Sexe 
ACA Tot homes 

Qualsevol mesura (incloent observació clínica 
o pels pares) que avaluï els símptomes 
principals dels TEAs (dificultats socials, 
problemes de comunicació i comportaments 
repetitius o restrictius) o qualsevol símptoma 
associat (com  problemes del son, 
gastrointestinals, o ansietat). 
No assenyalen quines serien les variables 
principals 

DELS AUTORS 
Hi ha insuficient evidència científica per 
determinar si els àcids grassos Omega-3 són 
efectius i segurs en pacients amb TEA 

 
DELS REVISORS: 
La publicació original de l'únic ACA publicat 
(Amminger 2007) no analitza la significació 
estadística de les diferències entre tractament 
i placebo; els càlculs sobre aquest aspecte els 
realitza Bent (2009) 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
L'ACA analitza l'Aberrant Behavior Checklist 
(ABC) a les 6 setmanes 

No es van trobar diferències estadísticament 
significatives en cap dels cinc dominis de 
l'ABC (irritabilitat, retraïment social, 
estereotípies, hiperactivitat, trastorns de la 
parla), tot i que hi havia una tendència a 
millorar en les àrees d'estereotípies i 
hiperactivitat. 

 
Disseny i execució (biaix) 
L'article de l'ACA de Amminger ("brief report"), 
no dóna información ni sobre el mètode 
d’aleatorització, ni de l’ocultació de 
l’assignació del tractament. Esmenta que és 
doble cec. 
 
Consistència: No aplicable, només 1 ACA 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: Baixa 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Amminger%20GP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Amminger%20GP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Amminger%20GP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Amminger%20GP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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Bellini 2007b21 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Bellini 2007 
 
País EUA 
 
Objectiu/Tema 
Avaluar 
l'efectivitat 
d'intervencions 
de Vídeo-
modelling i Vídeo 
Self-modelling en 
nens i 
adolescents amb 
TEA 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió 
sistemàtica amb 
metaanàlisi 
 
Cerca Fins 2005 
 
Biaix de 
publicació 
Només 
publicacions en 
anglès 
 
Qualitat global 
SIGN 3 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Video modelling 
(demostració de 
comportaments desitjats a 
través de la representació 
per video del 
comportament, i després la 
imitació pel pacient) 
Poden utilizar  com  a 
model un familiar, un igual o 
a si mateix (video self-
modelling) fent 
correctament un 
comportament 
 
Durada del vídeo de 30 
segons a 13,5 minuts 
(mitjana 3 minuts) 
 
Comparació 
Períodes sense la 
intervenció 
 
Durada dels estudis 
De 4 a 33 sessions, mitjana 
de 9  
 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
23 Informes o sèries de 
casos 
15 sobre video modelling 
7 sobre video self-modelling 
1 ambdós 
 

Criteris d'inclusió 
Nens i adolescents amb 
TEA 
 
Criteris d'exclusió 
Cap 
 
N. de pacients 
73 participants en total 
 
Edat 
Entre 3 i 20 anys 
 
Sexe 
Informació no disponible 
 

Habilitats funcionals 

Habilitats en comunicació social 

Habilitats conductuals 

DELS AUTORS: 
Els resultats del metaanàlisi suggereixen que 
les activitats de video modelling són efectives 
per millorar habilitats funcionals, de 
comunicació social i conductuals. 

Aquesta intervenció era en la majoria dels 
estudis combinada amb altres estratègies 
terapèutiques; això podria haver afectat els 
resultats, sent una limitació significativa 
d'aquest metaanàlisi. 

 

DELS REVISORS: 
La durada del seguiment dels nens era curta 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
Els efectes més alts es van observar en l'àrea 
de les habilitats funcionals (n=8, M PND= 
89%, rang 43-100), seguit de funcionament en 
comunicació social (n=15, MPND= 77%, rang 
29-98) i després en funcionament conductual 
(n=3, M PND= 76%, rang 42-95). 

 

El manteniment de l'efecte era entre moderat i 
alt per a les tres àrees, sent major per a 
habilitats funcionals 

 
Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència: Información no disponible 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: Baixa 
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Bellini 2007a22 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Bellini 2007a 
 
País EUA 
 
Objectiu/Tema 
Avaluar l’efectivitat 
d’intervencions en 
habilitats socials 
realitzades en el 
mitjà escolar amb 
infants i  
adolescents amb 
TEA 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió  sistemàtica 
amb metanàlisi 
 
Cerca Fins 2005 
 
Biaix  publicació 
Només 
publicacions amb 
anglès 
 
Qualitat global 
SIGN 3aa 
 

Grups comparació 
 
Tipus d’intervenció 
Habilitats colaterals (10 estudis) 
Realitzada per iguals (10 
estudis) 
Específica per a l’infant (15 
estudis) 
Integral (20 estudis) 
 
31 estudis intervencions 
grupals i 24 només en el nen 
 
27 estudis en la pròpia classe i 
20 treient  al nen de la classe 
 
Comparació 
El mateix pacient en període 
sense intervenció 
 
Duració dels estudis 
De 8 a 73 sessions, mitjana 
25,5 sessions 
Hores d’intervenció entre 2,5 i 
28, mitjana  7,25 
 
Duració del seguiment 
Entre 10 i 210 dies, mitjana 60 
dies 
 
Disseny dels estudis inclosos 
(N): ver Nota 
55 estudis amb disseny single-
subject 

 
Criteris d’inclusió 
Infants i adolescents amb 
TEA  
 
Criteris d’exclusió 
Cap explícit 
 
N. de pacients 
157 en total  
 
Edat 
Informació detallada no 
disponible 
 
Sexe 
Informació detallada no 
disponible 
 

 
Mesures que valoren funcionament social 

 
DELS AUTORS 
Els  resultats de la metaanàlisi suggereixen que les 
intervencions en habilitats socials realitzades en 
mitjà escoar té un efecte petit en nens i adolescents 
amb TEA. S’observa que els guanys es mantenien a 
l’acabar la intervenció.  

DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L’EVIDÈNCIA 
 
Mesures com puntuacions  PND (percentatge de 
pacients sense solapament en les mesures) 
 

Efectes semblants petits, per als diferents tipus 
d’intervenció 

 
Habilitats colaterals PND rang 43-100% 
Realitzada per iguals: PND rang 37-100% 
 

Millors resultats en les intervencions realitzades en 
la pròpia classe 

No hi ha diferències  entre intervencions en grup o 
individuals 

 
Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència: Informació no disponible 
 
Evidencia directa: Sí 
 
Precisió: Baixa 
 
 
 

 
  

                                                
aa No aporta las referencias sobre els estudis inclosos, ni el text ni en la bibliografia de l’article. 
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Broadstock 200734 
MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Broadstock 2007 
 
País Nova Zelanda 
 
Objectiu/Tema 
Revisar l'efectivitat 
dels tractaments 
farmacològics en 
adolescents i adults 
 
Finançament 
New Zealand 
Ministry of Health 
 
Disseny 
Revisió 
sistemàtique 
 
Cerca 1980-Març 
2006 
 
Biaix de publicació 
Només 
publicacions amb 
anglès 
 
Qualitat global 
SIGN 1 + 
 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Risperidona 
Naltrexona 
Fluvoxamina 
Haloperidol 
Clomipramina 
 
Comparació 
Placebo 
 
Durada dels estudis 
Risperidona:12 setmanes 
Naltrexona: 8 setmanes (2 x 4) 
Fluvoxamina: 12 setmanes 
Haloperidol/ Clomipramina: 21 
setmanes (3 x 7) 
 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis inclosos 
(N) 
ACAs: 5 
Risperidona (2), 1 cros-over 
Naltrexona (1) cros-over 
Fluvoxamina (1) 
Haloperidol/ Clomipramina (1) 
cros-over 

Criteris d'inclusióbb 
Adolescents i adults 
Edat mitjana en estudi de 13 
anys o més 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
Risperidona: 31; 20 
Naltrexona: 32 
Fluvoxamina: 30 
Haloperidol/ Clomipramina: 
36 
 
Edat 
Risperidona: 18-43 anys, 28 
de mitjana6-65, 75% 13 
Naltrexona: 18-46 anys, 
mitjana 29 
Fluvoxamina: 18-53 anys, 
mitjana 30 
Haloperidol/ Clomipramina: 
10-36 anys, mitjana 16 
 
Sexe 
Risperidona: homes 73%; 
50% 
Naltrexona: homes 82% 
Fluvoxamina: homes 90% 
Haloperidol/ Clomipramina: 
homes 83% 

Qualsevol mesura de resultats estandarditzada o 
quantitativa relacionada amb la millora de 
característiques principals o associaciades del TEA, 
del comportament autista i/o la qualitat de vida de la 
persona amb autisme o dels seus 
familiars/assistents 
No assenyalen quines serien les variables principals 

DELS AUTORS 
A causa dels pocs ACAs i les seves limitacions 
metodològiques, hi ha només evidència científica 
preliminar sobre l'efectivitat a curt termini dels 
fàrmacs analitzats en adolescents i adults amb TEA. 
Així mateix falten dades fiables publicades sobre els 
perfils de seguretat d'aquests tractaments. 
 
DELS REVISORS 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
Risperidona: Millores en l'escala Clinical Global 
Improvement i comportaments associats a autisme, 
menys evidents en funcionament social, llenguatge o 
estat d'ànim. En l'estudi "cross-over" millores en 
puntuacions en l'Aberrant Behaviour Scale, amb 
reducció d'almenys un 50% en la meitat de tractats 
amb risperidona. 

Naltrexona: No efecte en conducta o comportament 
autoagressiu comparat amb placebo. Estereotípia 
major en tractament actiu. Puntuacions clíniques de 
millora global més altes per a placebo. 
Fluvoxamina: 53% grup fluvoxamina millora global 
davant 0% en placebo; millores significatives en 
pensaments i comportaments repetitius, conductes 
maladaptades i agressió, llenguatge i conducta 
global. 
Haloperidol/ Clomipramina: Reduccions en la 
severitat global de símptomes així com en irritablitat 
i hiperactivitat en tractats amb haloperidol, no 
reportades en tractats amb clomipramina o placebo. 
Cap canvi en cap grup en estereotípies, letàrgia o 
parla. 

Disseny i execució (biaix): Qualitat baixa 
 
Consistència: No aplicable, un o dos estudis per 
fàrmac 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: Baixa 
 

 

                                                
bb Inclosos estudis amb almenys 10 pacients, amb autisme (o almenys el 75%), i amb edat mitjana d'almenys 13 anys. Exclosos: sèries de casos de disseny posttest o pretest-posttest i assaigs oberts 
sense grup de comparació. 
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ElChaar 200631 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
ElChaar 2006 
 
País EUA 
 
Objectiu/Tema 
Revisar l'eficàcia 
i seguretat de la 
naltrexona en el 
pacients 
pediàtrics amb 
autisme 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió 
narrativacc 
 
Cerca Fins maig 
2006 
 
Biaix de 
publicació 
Només Medline i 
Internacional 
Pharmaceutical 
Abstracts. 
 
Qualitat global 
SIGN 2 + + 
 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Naltrexona 
 
Comparació 
Placebo o res 
 
Durada dels estudis 
Els ACAs des d'una sola 
dosi fins a 15 setmanes 
 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N)dd 
14 Assaigs clínics davant 
placebo, d'ells 6 ACAS (5 
cros-over i doble cec) i un 
"open label"; un cros-over 
no aleatorizado controlat 
davant placebo; un altre de 
controlat davant placebo i 
no aleatorizat 
8 sèries clíniques 
3 informes de casos 

Criteris d'inclusió 
Pacients pediàtrics 
En alguns casos 
diagnòstic afegit de retard 
mental 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. pacients 
Assaigs clínics de 5 a 41, 
total 208 pacients 
Sèries clíniques i informes 
de casos, total 43 
 
Edat 
De 9 mesos a 21 anys 
 
Sexe 
Informació no facilitada a 
la publicació 

Cap variable de resultat definida prèviament 
 
Principals: no especificat 
Secundàries 

DELS AUTORS 
Els estudis es caracteritzen per la mida petita 
de les mostres i la curta durada, per la qual 
cosa la seguretat i eficàcia del tractament a 
migi llarg termini són desconegudes. Altres 
limitacions són la manca de mesures 
homogènies d'avaluació de resultats i un 
possible problema d'efecte "carry-over" en 
alguns estudis de disseny cross-over. 
 
DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
 
Els estudis clínics de millor disseny i més 
nombre de participants no troben diferències 
significatives en relació amb els principals 
símptomes de l'autisme, i sí alguna millora en 
la hiperactivitat i les lesions autoinfligides. 
 
Alguns dels altres estudis, de pitjor qualitat 
metodològica, troben millores en hiperactivitat, 
agitació, irritabilitat, atacs de còlera, aïllament 
social, i comportaments esterotipats, o en 
l'atenció i el contacte visual. 
 
La sedació transitòria va ser la reacció adversa 
més comunament descrita. 

 
Disseny i execució (biaix): Qualitat baixa 
 
Consistència: Baixa 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió Informació: no disponible 
 

 

                                                
cc Revisió no sistemàtica analitzada per ser la millor disponible sobre naltrexona. Alguna revisió sistemàtica si aporta informació però sol sobre aspectes parcials com l'efecte de fàrmacs en conductes 
agressives res més. 
dd Amb la informació facilitada per Elchaar és difícil saber en realitat quants ACAs s'han realitzat sobre naltrexona, ja que compten com estudis diferents el que semblen ser publicacions diverses d'un 
mateix estudi que cada una analitza diferents mesurades de resultat o diferent període de seguiment; hi ha diversos articles firmats per diversos grups d'autors, canviant el primer signant a cada article i 
les mesures de resultat. 
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Eldevik 200923 
MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 

 
Autor/any 
Eldevik 2009 
 
País Noruega 
 
Objectiu/Tema 
Analitzar 
l'efectivitat de 
l'Early Intensive 
Behavioral 
Intervention 
(EIBI) en nens 
amb autisme 
 
Finançament 
Sharland 
foundation 
 
Disseny 
Revisió 
sistemàtica amb 
metanálisi 
 
Cerca Fins març 
de 2008 
 
Biaix de 
publicació 
Poc probable 
 
Qualitat global 
SIGN 1 ++ 
 

 
Grups de comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Early Intensive Behavioral 
Intervention (EIBI) 
 
Comparació 
Tractament eclèctic 
Tramiento mínim 
 
Duració dels estudis 
De 9 a 36 mesos 
 
Duració del seguiment 
ECA, 33 mesos de 
mitjanafins als 7-8 anys 
d'edat 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
9 estudis amb grup control 
o comparació 
1 ECA 
8 Quasi-experimentals 

 
Criteris d'inclusió 
Nens amb autisme 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
297-153 EIBI 
105 grups control 
39 en grups comparació 
ECA 15 nens 
 
Edat 
ECA: menors de 42 
mesos, 36 mesos de 
mitjana 
 
Estudis quasi-
experimentals en general 
menys de 48 mesos i 
mitjanes de 30 a 45 
mesos; un estudi entre 48 
i 84 mesos, i un altre 
menors de 72 mesos 
 
Sexe 
Informació no disponible 

 

Intel·ligència global (full-scale measures): 
Bailey Scales of Infant Development, Stanford 
-Binet Intelligence Scale, Weschler Scales 

Comportament adaptatiu mesurat per Vineland 
Adaptative Behaviour Scales 

 
DELS AUTORS 
L'EIBI és una intervenció d'elecció per a nens 
amb autisme, ja que avui en dia no hi ha altres 
intervencions amb eficàcia provada. 

No obstant això, les conclusions s'han de 
considerar com a temptatives ja que hi ha 
serioses limitacions en l'evidència disponible: 

- les diferències trobades poden ser per una 
major i més freqüenti supervisió i entrenament 
en el grup EIBI que en el grup control 

- només un ECA 

 

DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
 

Resultats comparats per Diferències de 
MitjanesEstandarditzades 

 

Intel·ligència global: 1,10 (IC. 95%: 0,87 a 
1,34), mida de l'efecte considerat com a gran 

 

Comportament adaptatiu: 0,66 (IC 95%: 0,41 a 
0. 90), mida de l'efecte considerat com a 
moderat 

 
Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència: Només un ECA 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: moderada 
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Jesner 200629 
MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Jesner 2006 
 
País Regne Unit 
 
Objectiu/Tema 
Determinar 
l'efectivitat i 
seguretat de la 
risperidona per a 
pacients amb 
TEA 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió 
Cochrane amb 
metanàalisi 
 
Cerca Fins abril 
2006 
 
Biaix de 
publicació 
Poc probable 
 
Qualitat global 
SIGN 1 + + 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Risperidona 
 
Comparació 
Placebo 
 
Durada dels estudis 
McDougle 1998: 12 
sem.+ 4 
RUPP 2002 8 sem+4: 
Shea 2004: 8 sem. 
 
Durada del seguiment 
McDougle 1998: 12 
setmanes 
RUPP 2002: 8 
setmanes 
Shea 2004: 8 
setmanes 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
RCTS (3),doble cec 
(McDougle 1998, 
RUPP 2002, Shea 
2004) 

Criteris d'inclusió 
Participants de qualsevol edat 
amb un diagnòstic de trastorn de 
l'espectre autista amb un 
instrument de diagnòstic 
estandarditzat o amb criteris de 
diagnòstic establerts. 
 
Criteris d'exclusió 
Cap de declarat 
 
N. pacients 
McDougle 1998: 31 
RUPP 2002: 101 
Shea 2004: 79 
 
Edat 
Adolescents i adults 
McDougle 1998: 18-43, mitjana 
28,1 RUPP 2002: 5-17, mitjana 
8,8  
Shea 2004: 5-12, mitjana 7,6 
 
Sexe 
McDougle 1998: 9 dones, 22 
homes 
RUPP 2002: 19 dones, 82 homes 
Shea 2004: 18 dones, 61 homes 

1. Instruments estandarditzats d'avaluació del 
diagnòstic (p. ex. Aberrant Behaviour Checklist, 
Autism Behaviour Checklist, Childhood Autism 
Rating Scale, Autism Diagnostic Interview-
Revised, Autism Diagnostic Observation 
Schedule, Diagnostic Interview for Social and 
Communication Disorders) 
2. Avaluacions de comunicació estandarditzades 
3. Qüestionaris de la qualitat de vida 
4. Escales de conducta 
5. Global Impression Rating Scales (Escales de 
qualificació de la impressió global) 
6. Altres escales de qualificació de resultats de 
salut 
No assenyalen quines serien les variables 
principals 

DELS AUTORS: 
La risperidona pot ser beneficiosa i 
aquesta revisió troba una millora 
encoratjadora en alguns aspectes 
conductuals del trastorn de l'espectre 
autista. Tanmateix, les dades disponibles 
presenten importants limitacions. Els 
estudis tenien amb mides de mostra petits i 
el període de seguiment era molt curt. A 
més, no existeix una única mesura de 
resultat estandarditzada que permeti la 
comparació adequada dels estudis. Aquest 
grup de pacients inevitablement continuarà 
presentant comportaments desafiadors 
amb el transcurs dels anys; per tant, és 
vital considerar els temes relacionats amb 
l'ús a llarg termini, i en especial els 
relacionats amb possibles efectes 
secundaris. 
 
DELS REVISORS: 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
CGI: RR de millora 4,83 (IC.95%: 2,21 a 10,59) 
(heterogeneïtat estadística I2=43%) 
ABC: desfavorable a risperidona en "parla 
inapropiada", puntuació mitjana en el tractament 
d'1,93 menys que la del control (IC del 95% =-
3,79 a -0,07). I2 = 75,5%. 
Entre els efectes adversos el que destaca més 
és l'augment de pes. Els pacients tractats amb 
risperidona van augmentar de mitjana 1,78 kg (IC 
del 95% =1,15 a 2,41) en comparació amb 1,0 kg 
en el cas dels quals van rebre placebo 

Disseny i execució (biaix): Sense 
limitacions importants alta 
 
Consistència: Sí 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: Moderada 
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Kokina 201036 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Kokina 2010 
País EUA 
 
Objectiu/Tema 
Analitzar 
l'efectivitat de les 
intervencions 
basades en 
"Social StoryTM " 
en estudiants 
amb TEA 
Finançament 
Cap declarat 
Disseny 
Revisió amb 
metaanàlisi 
Cerca: Fins abril 
de 2009 
Biaix de 
publicació 
Només articles 
en anglès 
Qualitat global 
SIGN 3 
 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
"Social StoryTM ". Històries 
curtes escrites per 
compartir informació social 
amb persones amb TEA. 
Descriuen situacions socials 
difícils i conceptes en 
termes senzills, facilitant-los 
informació social pràctica 
sobre persones, habilitats, 
conceptes i situacions. 
 
Comparació 
Cap 
Període sense intervenció 
en la mateixa persona 
 
Durada dels estudis 
De 3 a 33 sessions 
 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis 
inclososee 
14 sèries de casos 
4 informes de casos 

Criteris d'inclusió 
Persones amb TEA 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
47 en total 
 
Edat 
De 13 a 15 anys 
 
Sexe 
Informació no disponible 

Comportaments socials específics 
(requeriments, respostes, inicis, interacció 
adequada, comportaments no verbals, 
rebequeries, crits, parlar altes, interrupcions, 
mirades inapropiades , situacions noves o 
transicions) 
Habilitats acadèmiques o funcionals 
 

DELS AUTORS 
Tot i  que la intervenció té una efectivitat global 
baixa o qüestionable, és més efectiva per 
abordar conductes inapropiades que per 
ensenyar habilitats socials. S'associa amb 
efectes positius quan s'utilitzen en entorns 
escolars i compten amb la participació activa 
del nen. 

 

DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
Mesurats com puntuacions PND percentatges 
de pacients sense solapament en les mesures. 
El metaanálisi global de les dades, 
proporciona una mitjana total de puntuació 
PND del 62% i una mitjana de 60%, amb rang 
entre 11 i 100%, la qual cosa s'interpreta com 
a efectivitat baixa o qüestionable. 
El metaanálisi de 4 estudis trobava una 
mitjana de puntuació PND per a 
comportaments socials del 56%, rang 19 a 
92%, i per a conductes de repte ("challenging 
behaviours") del 87%, rang 11 a 100%. 

Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència Informació: no disponible 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: No 
 
 

 

                                                
ee La revisió sistemàtica d'Ospina (2008), amb tancament de la recerca el maig de 2007, la inclou dins de les intervencions de desenvolupament d'habilitats socials. 
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Kolevzon 200630 
MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Kolevzon 2006 
 
País EUA 
 
Objectiu/Tema 
Revisar l'efectivitat 
dels Inhibidors 
Selectius de la 
Recaptació de 
Serotonina (SSRIs) 
en el tractament de 
persones amb 
autisme 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisióff 
 
Cerca Data de 
tancament juliol 
2005 
 
Biaix de publicació 
Només 
publicacions en 
anglès i PubMed 
 
Qualitat global 
SIGN 1- 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Citalopram 
Escitalopram 
Fluoxetina 
Fluvoxamina 
Sertralina 
 
Comparació 
Placebo 
Cap 
 
Durada dels estudis 
Fluoxetina: un estudi 8 + 4 +8 
setmanes; 16 setmanes l'altre 
Fluvoxamina: 12 setmanes 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis inclosos 
(N)gg 
2 ACAs comparant fàrmac 
davant placebo 
Fluoxetina: 2 ACAs cros-over 
Fluvoxamina: 2 ACAs (1datos 
no publicats) 
Citalopram: cap ACA 
Escitalopram: cap ACA 
Sertralina: cap ACA 
10 estudis open-label 

Criteris d'inclusió 
Nens i adolescents 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
Fluoxetina: 45 y 6 
Fluvoxamina: 30 y 34 
 
Edat 
Fluoxetina: 5-16 anys un 
estudi i adults l'altre 
Fluvoxamina: 18-53 anys en 
un estudi i 5-18 anys i en 
l'altre 
Sexe 
Informació no disponible 

No definides prèviament; no assenyalen tampoc 
quines serien les variables principals 

DELS AUTORS 
Encara que alguns SSRIs mostren algun benefici 
terapèutic en persones amb TEA, les debilitats 
metodològiques de molts dels estudis disponibles 
plantegen la necessitat de més ACAs 
Els efectes secundaris dels SSRIs i l'agitació induïda 
per ells fa necessària fer atenció als aspectes 
relacionats amb la dosi, i selecció de pacients 
 
DELS REVISORS 
Durada curta del seguiment dels tractaments 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
Fluoxetina: L'ACA en nens i joves troba durant el 
període amb fluoxetina millora en comportaments 
repetitius (Children's Yale-Brown Obssessive 
Compulsive Scale) i en la Global Autism Composite 
Improvement Measure, però aquesta última no 
significativa estadísticament; no troba diferències en 
CGI ni en efectes secundaris. L'ACA en 6 adults 
troba millora en ansietat en període fluoxetina, 
mesura per les escales d'Hamilton i Yale-Brown 
Obssessive Compulsive Scale. 
Fluvoxamina: L'estudi en majors de 18 anys troba 
millores en escala CGI (Clinical Global Impressions); 
millores a Yale-Brown Obssessive Compulsive 
Scale, Vineland i Brown Agression Scale en àrees 
compensaments i comportaments repetitius, 
conducta maladaptada i agressió. Millores en 
llenguatge i conducta, mesurades per la Ritvo-
Freeman Real Life Rating Scale. L'ACA en joves i 
nens troba eficàcia limitada - millora 1 pacient de 18- 
i baixa tolerància al fàrmac, amb diversos efectes 
secundaris, en 14 de 18. 

Disseny i execució (biaix): Qualitat baixa 
 
Consistència: No aplicable, sol 1 ACA per fàrmac 
per a cada grup d'edat 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: Informació no disponible 
 

 

  

                                                
ff Revisió no sistemàtica analitzada per ser la millor disponible sobre SSRIs. 
gg Criteris d'inclusió d'estudis: ACAs i estudis "open-label"; exclosos: informes de cas i sèries clíniques. En aquesta taula s'inclou infomació detallada només els dos fàrmacs avaluats en ACAs 
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Lang 201024 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Lang 2010 
País EUA 
Objectiu/Tema 
Avaluar l'efecte 
de les teràpies 
cognitiu 
conductuals en el 
tractament de 
l'ansietat en 
persones amb 
TEA 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió 
sistemàtica 
 
Cerca Fins a 
juliol de 2009 
 
Biaix de 
publicació 
Poc probable 
 
Qualitat global 
SIGN 2 + + 
 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Teràpies cognitiu 
conductuals 
De 6 a 16 sessions (mitjana 
12,2) 
ACA 16 sessions setmanals 
d'1, 5 hores 
 
Comparació 
Llista d'espera 
Cap 
 
Durada dels estudis 
Entre 6 setmanes i 6 mesos 
ACA: 16 setmanes 
 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
9 en total 
1 ACA 
3 estudis experimentals no 
aleatoritzats 
5 informes d'1 cas disseny 
AB 

Criteris d'inclusió 
Persones amb TEA 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients: 
ACA 17 en grup 
tractament, 22 en llista 
d'espera 
Estudis no aleatoritzats 
88 persones 
5 persones en informes 
de cas 
110 en total van rebre la 
intervenció 
 
Edat 
De 9 a 23 anys, mitjana 
10 anys 
ACA edat mitjana 9 anys 
 
Sexe 
16 dones 
ACA: 12 homes i 5 dones 
en grup tractament 
 

Ansietat, mesura per qüestionari o escala 
estandarditzada 

DELS AUTORS 
Els resultats trobats suggereixen que la teràpia 
cognitiu conductual és un tractament efectiu 
per a l'ansietat en persones amb Síndrome 
d'Asperger (diagnòstic del 67% dels pacients 
en els estudis inclosos). La informació 
respecte a altres subtipus de TEA és limitada 
encara. 
 
DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
ACA: 93% de pacients del grup tractament 
complien els criteris CGI (Clinical Global 
Impresión scale) de resposta positiva davant 
9% en grup en llista d'espera. En l'escala 
MASC (Multidimensional Anxiety Scale for 
Children) eren significativament menors les 
puntuacions dels pares en el grup en teràpia, 
però no en les puntuacions dels infants. En el 
grup intervenció era significativament menor el 
nombre d’infants que després de la intervenció 
no complien criteris de trastorn d'ansietat. 
 
Els estudis no aleatoritzats  i els informes de 
cas mostraven tots reduccions en puntuacions 
de diferents escales d'ansietat 

 
Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència: Sí 
 
Evidència directa: Sí 
 
 
Precisió Informació: no disponible 
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Millward 200827 
MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Millward 2008 
 
País Regne Unit 
Objectiu/Tema 
Examinar 
l'efectivitat de les 
dietes lliures de 
gluten i caseïna 
per als 
símptomes dels 
pacients amb 
trastorn de 
l'espectre autista, 
i identificar els 
desavantatges, 
inclosos els 
danys, els costos 
i la repercussió 
sobre la qualitat 
de vida. 
 
Finançament 
NHS Cochrane 
Collaboration 
Programme 
Grant Scheme 
UK 
 
Disseny 
Revisió 
Cochrane 
 
Cerca abril 2007 
 
Biaix de 
publicació 
Poc probable 
 
Qualitat global 
SIGN 1 + 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Dieta lliure de gluten 
Dieta lliure de caseïna. 
Dieta lliure de gluten i 
caseïna 
Dieta lliure de gluten versus 
dieta lliure de caseïna. 
 
Comparació 
Placebo cap tractament 
 
Durada dels estudis 
Knivsber: 12 setmanes 
Elder: 12 mesos, però ja 
que no hi va haver període 
de "wash-out" Milward 
només considera els 
resultats als 6 mesos 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
2 ACAs que van comparar 
una dieta lliure de gluten i 
caseïna versus una dieta 
normal. 
1  disseny paral·lel 
(Knivsber 2002) i l'altre 
"cros-over" (Elder 2006) 

Criteris d'inclusió 
Nens, adolescents i adults 
amb diagnòstic clínic de 
trastorn de l'espectre 
autista, segons els criteris 
DSM-IV o ICD-10 per a 
l'autisme. 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
Knivsber: 20 
Elder: 15 
 
Edat 
Knivsber: 6 a 12 anys 
Elder: 2 a 12 anys 
 
Sexe 
Knivsber: informació no 
disponible 
Elder: 12 nens i 3 nenes 
 

Concentració de pèptids a les mostres d'orina. 
Observacions conductuals i avaluacions 
estandarditzades de conductes autistes. 
Comunicació i capacitat lingüística. 
Funció cognitiva. 
Habilitat motriu 
Desavantatges, inclosos els danys, els costos i 
la repercussió sobre la qualitat de vida. 
No assenyalen quines serien les variables 
principals 

DELS AUTORS: 
La investigació ha revelat taxes altes d'ús de 
medicines complementàries i alternatives 
(MCA) per als nens amb autisme, incloses les 
dietes lliures de gluten i caseïna. 
Les proves actuals sobre l'eficàcia d'aquestes 
dietes són deficients. Falten investigacions 
sobre els danys potencials i els desavantatges 
d’aquestes. Per aquest motiu, es necessiten 
assaigs controlats aleatoris de bona qualitat a 
gran escala. 
Aquestes dietes d'exclusió no poden ser 
recomanades com a tractament estàndard. 
 
DELS REVISORS: 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
No va ser possible realitzar una metaanàlisi. 
Hi va haver només tres efectes de tractament 
significatius a favor de la intervenció dietètica: 
trets autistes generals, diferència de mitjanes 
(DM) -5,60 (IC del 95%: -9,02 a -2,18), z 
=3,21; pàg. =0,001 (Knivsberg 2002); 
aïllament social, DM -3,20 (IC del 95%: -5,20 a 
1,20), z =3,14; pàg. =0,002) i capacitat general 
per comunicar-se i interactuar, DM 1,70 (IC del 
95%: 0,50 a 2,90), z =2,77; pàg. =0,006) 
(Knivsberg 2003). 
A més, tres mesures de resultat no van 
mostrar diferències significatives entre el grup 
de tractament i el grup control, i no es van 
poder calcular les diferències de mitjanes per 
a 10 mesures de resultat perquè les dades van 
ser asimètriques. 
No hi ha dades sobre possibles 
desavantatges, inclosos els efectes 
secundaris. 

Disseny i execució (biaix) 
 
Qualitat: Baixa 
 
Consistència: Si, però només dos estudis amb 
algunes mesures d'efecte diferents 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: Baixa, mostres molt petites 
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Parikh 200833 
MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Parikh 2008 
 
País EUA 
 
Objectiu/Tema 
Revisar l'efectivitat de 
psicofàrmacs en el 
tractament de conductes 
agressives en adolescents i 
adults amb autisme 
 
Finançament 
Cap de declarat específic 
per a l'estudi 
 
Disseny 
Revisió sistemàtica 
 
Cerca 
Data de tancament no 
especificada 
 
Biaix de publicació 
Només publicacions a 
anglès i PubMed 
 
Qualitat global SIGN 1 - 

Grups comparació 
Tipus d'intervenció 
Qualsevol fàrmac actiu 
Comparació 
Placebo 
Un altre fàrmac actiu 
 
Durada dels estudis 
(setmanes) 
Àcids omega-3 6 segon; 
Clonidina 6 segon; 
Clomipramina 7 segon; 
Haloperidol 7 segon; 
Lamotrigina 18 segon.; 
Levetiracetam 10 segon.; 
Metilfenidato 1-4 segon.; 
Naltrexona 4 segon; 
Risperidona 8 segon; 
Secretina 3-6 segon; 
Tianeptina 12 segon; 
Valproato 8 segon 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis inclosos 
(N) 
21 ACAs en total, 12 fàrmacs 
Àcids omega-3: 1 paral·lel; 
Clonidina: 1 cros-over 
Clomipramina/Haloperidol: 1 
cros-over; Lamotrigina: 1 
paral·lel; Levetiracetam: 1 
paral·lel; Metilfenidato: 2 
cros-over; Naltrexona: 1 
paral·lel, 2 cros-over; 
Risperidona: 1 paral·lel, 3 
placebo discontinuació; 
Secretina: 5 cros-over; 
Tianeptina: 1 cros-over; 
Valproato: 1 paral·lel 

Criteris d'inclusió 
Nens i adolescents 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. pacients 
Àcids omega-3: 13 
Clonidina: 8 
Clomipramina/Haloperidol: 36 
Lamotrigina: 35 
Levetiracetam: 20 
Metilfenidato: 23 
Naltrexona: 81 en total 
Risperidona: 237 en total 
Secretina: 212 en total 
Tianeptina: 12 
Valproato: 30 
 
Edat 
Àcids omega-3: 5-17 
Clonidina: 5-14 anys 
Clomipramina/Haloperidol: 10-36 
anys 
Lamotrigina: 3-11 anys 
Levetiracetam: 5-17 anys 
Metilfenidato: 5-12 anys 
Naltrexona: 3-8 anys 
Risperidona: 5-17 anys 
Secretina: 3-15 anys 
Tianeptina: 4-15 anys 
Valproato: 6-20 anys 
 
Sexe 
Informació només disponible per a 
àcids omega-3: clonidina i tianeptina, 
que eren tots homes 
 

Qualsevol mesura estandarditzada de resultat 
relacionat amb agressió 
No assenyalen quines serien les variables 
principals 
ABC-I (Aberrant Behaviour Checklist - Irritability) 

DELS AUTORS 
Encara que s'han estudiat molts fàrmacs 
només alguns produeixen millora 
significativa. Són necessaris més ACAs i 
a llarg termini 
 
DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
(1) Àcids omega-3: ABC-I no diferències entre 
placebo i fàrmac actiu (2) Clonidina: puntuació 
menor en subescala ABC-I, però més mareigs i 
baixa d'activitat, i hipotensió (3) Clomipramina: 
ABC-I no diferències entre placebo i fàrmac actiu; 
% alt d'abandonaments per efectes secundaris 
alguns (4) Haloperidol: ABC-I no diferències entre 
placebo i fàrmac actiu (5) Lamotrigina: ABC-I no 
diferències entre placebo i fàrmac actiu ni en 
efectes secundaris (6) Levetiracetam: no 
diferències entre placebo i fàrmac actiu en ABC-I 
per pares, però si per professors (irritabilitat major 
en grup Levetiracetam) (7) Metilfenidato: puntuació 
menor en subescala ABC-I i de la Subscala de 
Agresión de l'IOWA Conners' per a professors; un 
dels dos estudis troba més efectes secundaris en 
metilfenidato i l'altre no (8) Naltrexona: l'estudi de 
disseny paral·lel no troba diferències en l'Agressió 
Arqueig Scale;  els estudis cros-over troben millora 
en ABC-I en naltrexona (9) Risperidona: millores en 
en grup risperidona en ABC-I i Nisonger Child 
Behaviour Rating Form (10) Secretina: ABC-I no 
diferències entre placebo i fàrmac actiu (11) 
Tianeptina: puntuació menor en subescala ABC-I, 
però més mareigs i baixa d'activitat en grup 
tianeptina (12) Valproato: ABC-I i OAS no 
diferències entre placebo i fàrmac actiu; + augment 
de gana en valproato 

Disseny i execució (biaix): Qualitat baixa 
 
Consistència: No aplicable, un o dos 
estudis per fàrmac 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: Baixa, mostres petites 
 
Qualitat global: Qualitat baixa 
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Rao 200820 
MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Raó, 2008 
País EUA 
Objectiu/Tema 
Avaluar l'eficàcia 
d'intervencions 
d'entrenament 
d'habilitats 
socials en joves 
amb Síndrome 
d'Asperger o 
autisme "high 
functioning" 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió 
sistemàtica 
 
Cerca Febrer 
2007 
 
Biaix de 
publicació 
Només inclouen 
publicacions en 
anglès 
 
Qualitat global 
SIGN 2 + + 
 

Grups de comparació 
 
Tipus d'intervenció 
En l'ACA sessions 
setmanals de 90 minuts 
amb els nens i en paral·lel 
sessions amb els pares 
Molts estudis combinaven 
amb activitats comunitàries, 
o amb els pares, o amb 
companys 
 
Comparació 
Llista d'espera en els dos 
estudis controlats 
Cap 
Durada dels estudis 
De dues setmanes a un 
curs acadèmic 
ACA: 12 setmanes 
EC no aleatoritzat: 7 
setmanes 
Durada del seguiment 
Disseny dels estudis 
inclosos (N)hh 
1 ACA 
1 estudi controlat no 
aleatoritzat 
4 estudis de disseny obert 
4 informes o sèries de 
casos 

Criteris d'inclusió 
Nens o joves amb 18 anys 
o menys, amb diagnòstic 
de Síndrome d'Asperger o 
d'autisme però "high 
functioning" (intel·ligència i 
llenguatge en el rang 
normal de funcionament) 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
De 3 a 46 
ACA: 18 
AC no aleatoritzat: 9 
 
Edat 
ACA entre 8 i 12 anys 
EC no aleatorizado: 11 a 
16 anys 
 
Sexe 
ACA: tot homes 
EC no aleatorizat: tot 
homes 

Principals 
Habilitats socials, utilitzant mesures 
psicomètriques d'avaluació de resultats 
validades 
 
Secundàries 

DELS AUTORS 
La mesura de resultat utilitzada en l'únic ACA 
("facial expression recognition") és poc robusta 
per valorar els efectes del tractament 
Malgrat que el seu ús està molt estès, en 
aquest moment és mínim el suport empíric per 
a les intervencions d'entrenament d'habilitats 
socials en joves amb Síndrome d'Asperger o 
autisme "high functioning" 
 
DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
En l'ACA els nens del grup tractament van 
millorar de manera significativa en el 
"reconeixement de l'expressió facial" i en tests 
de resolució de problemes de la vida real. 
L'AC no aleatoritzat no troba diferències en 
puntuacions de pares i professors en relació 
amb el comportament social dels pacients, 
mesurat pel Social Skills Rating System. 
Els informes o sèries de casos trobaven 
resultats positius i dels quatre estudis de 
disseny obert dos troben resultats positius i 
dos no. 

Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència: No 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió Informació  necessària: no disponible 
 

  

                                                
hh Criteris d'inclusió d'estudis: disseny experimental amb comparació o grup control, informe de cas, estudi de disseny obert utilitzant mesures d'avaluació psicomètriques validades; inclouen una 
mesura directa del canvi en habilitats socials entre les mesures de resultats 
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Sinha 200625 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Sinha 2006 
 
País 
Austràlia 
 
Objectiu/Tema 
Revisar 
l'efectivitat del 
tractament 
d'"Auditory 
integration 
training" i altres 
teràpies basades 
en sons en 
persones amb 
TEA 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió 
sistemàtica 
Cochrane 
 
Cerca: 
Data de 
tancament març 
de 2005 
 
Biaix de 
publicació 
Poc probable 
 
Qualitat global 
SIGN 1 ++ 
 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Auditory Integration Training 
(AIT), el mètode Tomatis i la 
teràpia Samonas 
Tots requereixen escoltar 
música electrònicament 
modificada durant diferents 
períodes de temps 
Comparació 
Placebo 
No tractament 
Tractament habitual 
Llista d'espera 
 
Durada dels estudis 
10 dies consecutius d'AIT 
amb dues sessions de 30 
minuts per dia 
 
Durada del seguiment 
Entre 3 i 14 mesos 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
sol ACAS 
6 ACAs, 5 d'ells disseny 
paral·lel i 1 creuat 

Criteris d'inclusió 
Adults o nens amb TEA 
diagnosticat amb un 
instrument estandarditzat 
 
Criteris d'exclusió 
"Child disintegrative 
disorder" 
Síndrome de Rett 
 
N. de pacients 
De 10 a 80 pacients, la 
majoria 20 o menys 
171 en total 
 
Edat 
Entre 3 i 39 anys 
 
Sexe 
Informació no disponible 

Principals 
Qualsevol mesura estandarditzada de resultat 
relacionada amb símptomes principals de 
l'autisme, habilitat cognitiva, sensibilitat 
auditiva i processament, qualitat de vida i 
comportament 
Efectes adversos 
 
Secundàries 
 

DELS AUTORS 
L'AIT es continua utilitzant en tot el món  
malgrat que l'evidència científica mostra que 
és encara un tractament en fase experimental 
en el millor dels casos; tractament accessible 
únicament a un alt cost per a les famílies. 
 
DELS REVISORS 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
Cinc estudis van utilitzar  l'ABC com a mesura 
de resultat; tres el Fisher's Auditory Problems 
Checklist-Parent, i dos el Conners' Arqueig 
Scales-Parent, Leiter International 
Performance Scale test de disconfort amb tons 
purs. 
L'estudi amb mostra més gran va utilitzar 
l'Autism Behavior. 
Els estudis de mostra més gran no van trobar 
diferències entre grup tractament i control i cap 
altre ACA de disseny creuat i mostra petita no 
trobava beneficis a llarg termini. 
Tres estudis petits trobaven millores en la 
puntuació ABC global, en el grup tractat amb 
AIT, però la rellevància clínica de canvis en la 
puntuació ABC global és poc clara, segons la 
persona que va desenvolupar aquest 
instrument. L'únic estudi que analitzava les 
subescales de l'ABC, no trobava en cap d'elles 
diferències significatives als tres mesos 

 
Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència: baixa 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió informació: no facilitada 
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Spreckley 200937 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Spreckley 2009 
País Austràlia 
Objectiu/Tema 
Revisar 
l'efectivitat de 
l'"applied 
behavioral 
intervention" en 
nens d'edat 
preescolar amb 
autisme 
Finançament 
Cap de declarat 
Disseny 
Revisió 
sistemàtica 
metodologia 
Cochrane i 
metaanàlisi 
Cerca Fins a 
novembre 2007 
Biaix de 
publicació 
Poc probable 
Qualitat global 
SIGN 1 + 
 

Grup comparació 
 
Tipus d'intervenció 
"Applied behavioral 
intervention", incloent 
directament per al nen, 
educació a pares i 
entrenament, i consulta 
amb assistents comunitaris. 
En diversos estudis l'ABI 
era basada en la proposta 
ABA de Lovaas 
 
Comparació alguna altra 
intervenció 
Pràctica habitual 
 
Durada dels estudis 
De 12 a 48 mesos 
 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N): 
13 
4 ACAs 
2 Quasi ACAs 
1 estudi de seguiment 
6 estudis controlats 

Criteris d'inclusió 
Nens d'edat preescolar 
amb TEA, entre 18 mesos 
i 6 anys 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
101 en total en els 4 
estudis que van usar 
programa ABI 
 
Edat 
Entre 18 mesos i 6 anys 
 
Sexe 
Informació no disponible 

Mesures de cognitives, llenguatge i 
comportament adaptatiu 
No assenyalen quines serien les variables 
principals 

DELS AUTORS 
Actualment no hi ha proves fiables que ABI 
produeixi millors resultats que l'atenció 
habitual en nens amb autisme. 
 
DELS REVISORS: 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
 
El metaanàlisi de 4 estudis concloïa que, 
comparats amb l'atenció habitual, els 
programes ABI no milloraven de manera 
estadísticament significativa en l'àrea cognitiva 
ni en el llenguatge expressiu i receptiu, ni en 
comportament adaptatiu. 
 

 
Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència Información: no disponible 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió Informació: no disponible 
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Stachnick 200732 
MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Stachnick 2007 
 
País EUA 
 
Objectiu/Tema 
Revisar 
l'efectivitat i 
seguretat dels 
antipsicòtics 
atípics 
(olanzapina, 
ziprasidona, 
quetiapina i 
aripriprazol) en el 
tractament de 
TEA 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió 
sistemàtica 
 
Cerca 
1966-Febrer 
2007 
 
Biaix de 
publicació 
Només 
publicacions en 
anglès i a 
Medline 
Qualitat global 
SIGN 2 + + 
 

Grups comparació 
Tipus d'intervenció 
Olanzapina 
Ziprasidona 
Quetiapina 
Aripriprazol 
 
Comparació 
Placebo 
Inclouen estudis sense grup 
control 
 
Durada dels estudis 
Olanzapina: 8 setmanes 
l'ACA 
Ziprasidona: 6 mesos 
Quetiapina: 10 a 180 
setmanes 
Aripriprazol: 6 a 16 
setmanes 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
Olanzapina: ACA (1) 
, informes de casos (4), 
"open-label" (3) 
Ziprasidona: "open-label" 
(1), informe de cas (1), sèrie 
de casos (1) 
Quetiapina: revisió 
retrospectiva (2), "open-
label" (2) 
Aripriprazol: informe de 
casos (1), sèrie de casos 
(1) 
 

Criteris d'inclusió 
Pacients amb autisme o 
altres trastorns  del 
desenvolupament 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
Olanzapina: 11 (ACA), 
resta sumen 62 
Ziprasidona: 13 en total 
Quetiapina: 45 en total 
Aripriprazol: 6 en total 
 
Edat 
Olanzapina: ACA nens de 
6 a 14 anys, mitjana 9 
 
Sexe 
Informació no disponible 
 

Eficàcia basada en observació de canvis en 
puntuacions d'escales conductuals en relació 
amb la puntuació basal. 
No assenyalen quines serien les variables 
principals 
 

DELS AUTORS 
Els antipsicòtics atípics representen una opció 
de tractament per a símptomes associats amb 
trastorns autistes. No obstant això, aquests 
fàrmacs no afecten els símptomes principals 
del trastorn autista i estan associats amb 
efectes adversos potencials significatius. A 
més, es troben a faltar ACAs que avaluïn 
l'eficàcia i seguretat a llarg termini d'aquests 
productes en població infantil. 
 
DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
Olanzapina: ACA (1) (6 nens olanzapina, 5 
placebo): 
Puntuació Clinical Global Impressions-
Improvement: tendència linial significativa de 
millora; 50% de pacients responien al 
tractament en grup olanzapina davant 20% en 
placebo. 
Augment de pes major: 3,4 kg en olanzapina 
davant 0,7 en placebo) 
 
A destacar: No es recull aquí informació sobre 
efectivitat i seguretat dels altres tractaments 
per ser l'evidència provinent d'estudis no 
controlats que proporcionen nivell d'evidència 
molt baix (SIGN nivell 3; Rascli molt baixa) 

ACA sobre Olanzapina 
 
Disseny i execució (biaix): Qualitat baixa 
 
Consistència: No aplicable, un sol ACA 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió: Baixa 
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Stephenson 200926 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
Autor/any 
Stephenson 2009 
 
País Austràlia 
 
Objectiu/Tema 
Analitzar 
l'efectivitat de les 
armilles amb pes 
en nens amb 
TEA 
 
Finançamet 
Cap declarat  
 
Disseny 
Revisió narrativaii 
 
Cerca 
Tancament no 
detallat, al voltant 
a finals de 2007. 
 
Biaix de 
publicació 
Poc probable. No 
busquen a 
Medline 
Qualitat global 
SIGN 3 
 

Grups comparació 
 
Tipus d'intervenció 
ús d'armilles amb pes, entre 
el 5 i el 10% del pes 
corporal del nen, de 5 
minuts a dues hores. 
S'inclou dins de les 
tècniques de teràpia 
d'integració sensorial i 
també en les teràpies 
ocupacionals 
 
Comparació 
Cap 
Període en no tractament 
 
Durada dels estudis 
Entre 11 i 72 sessions 
 
Durada del seguiment 
 
Disseny dels estudis 
inclosos (N) 
3 informes de cas 
4 sèries de casos 

Criteris d'inclusió 
Persones amb Trastorns 
de l'Espectre Autista 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
19 en total 
Les sèries de casos entre 
3 i 5 pacients, mitjana 4 
 
Edat 
De 2 a 11 anys 
4 de majors de 7 anys 
 
Sexe 
5 dones i 14 homes 
 

Falta d'atenció, hiperactivitat, comportaments 
esterotipats  
 

DELS AUTORS 
Encara que hi ha pocs estudis i amb 
deficiències metodològiques, en conjunt, 
l'evidència científica sembla indicar que les 
armilles amb pes són inefectives. 
 
DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
 
En 5 nens referien que l'ús de les armilles amb 
pes va reduir els comportaments esterotipats i 
en 10 nens van reportar que l'atenció i la 
implicació en tasques era major en el període 
amb l'armilla. 
 
En l'únic cas en el qual van analitzar conducta 
l'ús de l'armilla no va tenir cap efecte. 
 
Els autors de quatre estudis conclouen que 
l'ús d'armilles amb pes és una intervenció 
inefectiva; dos estudis afirmaven que tenia 
efectes positius i un altre trobava resultats 
contradictoris. 

 
Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència: No 
 
Evidència directa: Sí 
 
Precisió informació: no disponible 
 
 

 
  

                                                
ii Revisió no sistemàtica analitzada per ser la més recent sobre el tema. La revisió sistemàtica d'Ospina (2008), amb tancament de la recerca el maig de 2007, inclou la teràpia sensorial però no aporta 
informació per a les "armilles amb pes"; probablement perquè només  incloïa estudis amb grup comparació. 
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Walker 200835 

MÈTODES INTERVENCIÓ PARTICIPANTS VARIABLES COMENTARIS 
 
Autor/any 
Walker 2008 
 
PaIs EUA 
 
Objectiu/Tema 
Avaluar diferents 
modalitats de 
procediments de 
provocar resposta 
en l’ensenyament a 
infants autistes 
 
Finançament 
Cap declarat 
 
Disseny 
Revisió narrativajj 
 
Cerca 
Fins abril de 2005 
 
Biaix de publicació 
Només articles en 
anglès 
 
Qualitat global 
SIGN 3 
 

 
Grups de comparació 
 
Tipus d'intervenció 
Dues modalitats de 
procediments de provocar 
resposta en aprenentatge: 
constant vs progressive estafi 
delay (CTD vs PTD) 
Els consideren en la categoria 
"response prompting 
procedures" 
 
Comparació 
En cada pacient, abans-
després 
 
Duració dels estudis 
Estudis sobre CTD: 4-5 
setmanes 
Estudis sobre PTD: 5 a 10 
setmanes 
 
Duració del seguiment 
 
Disseny dels estudis inclosos 
(N) 
Tots disseny single-subject 
Sèries de casos 
Informes de casos 

 
Criteris d'inclusió 
Infnats amb TEA 
 
Criteris d'exclusió 
Cap d'explícit 
 
N. de pacients 
Estudis sobre CTD: 36 (16 
autisme) 
Estudis sobre PTD: 40 (37 
autisme) 
 
Edat 
Estudis sobre CTD: 6 entre 6 
i 11 anys; 8 entre 12 i 18 
anys, un 21 anys 
Estudis sobre PTD: 6 entre 3 
i 5 anys, 33 entre 6 i 11 anys, 
1 entre 12 i 18 
 
Sexe 
Estudis sobre CTD: 11 
homes, 5 dones 
Estudis sobre PTD: 34 
homes, 3 dones 
 

 
Criteris objectiu de cada sessió, treatment packages 
i comparacions, eficiència (errors, sessions, i temps 
d'instrucció per al criteri), manteniment i mesures de 
generalització 
 

 
DELS AUTORS 
Ambdues tècniques són efectives per a 
l'ensenyament en pacients amb autisme 

Nombroses limitacions metodològiques dels estudis 
publicats: mida petita de la mostra, dificultat de 
separar variables en paquets d'intervencions, falta 
de recollida d'informació sobre habilitats verbals dels 
pacients que pot ser un predictor de resultats futurs, 
inconsistència de criteris diagnòstics, manca de 
detall en la descripció dels tractaments comparats. 

 

DELS REVISORS 
 

RESULTATS QUALITAT DE L'EVIDÈNCIA 
 
Ambdues intervencions aconseguien resultats 
similars en les següents areas: mitjana de sessions 
sense retard, manteniment dels comportaments 
adquirits en el temps, i fiabilitat del procediment. 
 
La modalitat CTD-Constant Time Delay comportava 
més errors respecte al criteri (10% davant 2,6%); la 
trasferència del control d'estímuls va ser posterior 
per a CTD (5 sessions davant 4 per a PTD), i van 
ser necessàries més modificacions de procediment 
en CTD. 

 
Disseny i execució (biaix) 
 
Consistència: Sí 
 
Evidència directa: SÍ 
 
Precisió: Informació no disponible 
 

 
  
  

                                                
jj Revisió no sistemàtica. Resumida per ser la que recull informació sobre aquestes intervencions concretes. 
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Annex 3. Nivells d’evidència científica i graus de les recomanacions 
 
La Guia de Pràctica Clínica del SIGN (2007) utilitza els següents nivells d’evidència 
científica i la classificació de les recomanacions segons aquests nivells:17 
 

Nivell Evidència científica  
1++ Metaanàlisis d’alta qualitat, revisions sistemàtiques d’ACAs 

o ACAs amb molt poc risc de biaix 
1+ Metaanàlisis ben realitzats, revisions sistemàtiques d’ACAs 

o ACAs amb baix risc de biaix 
1- Metaanàlisis, revisions sistemàtiques d’ACAs o ACAs amb 

alt risc de biaix 
2++ Revisions sistemàtiques d’alta qualitat d’estudis de cohorts 

o de casos i controls. Estudis de cohorts o de casos i 
controls amb risc molt baix de biaix i amb alta probabilitat 
d’establir una relació causal. 

2+ Estudis de cohorts o de casos i controls ben realitzats amb 
baix risc de biaix i amb una moderada probabilitat d’establir 
una relació causal.  

3 Estudis no analítics, com informes de casos i series de 
casos. 

4 Opinió d’experts 

 
 

Grau Recomanació 

A 
 

Almenys una metaanàlisi, revisió sistemàtica o assaig clínic classificat 
com 1 + + i directament aplicable a la població diana de la guia; o un 
volum d'evidència científica compost per estudis classificats com 1 + i 
amb gran consistència entre ells. 

B 
 

Un volum d'evidència científica compost per estudis classificats com 2 
+ +, directament aplicable a la població diana de la guia i que 
demostren gran consistència entre ells; o evidència científica 
extrapolada dels d’estudis classificats com 1 + + o 1 +.  

C 
 

Un volum d'evidència científica compost per estudis classificats com 2 
+ directament aplicables a la població diana de la guia i que 
demostren gran consistència entre ells; o evidència científica 
extrapolada dels de estudis classificats com 2 + +. 

D Evidència científica de nivell 3 o 4 ; o evidència científica extrapolada 
dels d'estudis classificats com 2+. 

 

* Indica la millor pràctica recomanada amb base a l’experiència clínica del grup 
que desenvolupa la Guia de Pràctica Clínica (GPC) 
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La Guia de Pràctica Clínica del Ministeri de Sanitat de New Zealand (2008) utilitza la 
classificació de recomanacions següents:16 
 

Grau Recomanació 

A 
 

La recomanació es recolza en bona evidència científica (hi ha 
un nombre d'estudis que són vàlids, aplicables i clínicament 
rellevants). 

B La recomanació es recolza en bona evidència científica (basada 
en estudis que són majoritàriament vàlids, però hi ha alguns 
aspectes sobre el volum, la consistència, l'aplicabilitat i/o la 
rellevància clínica de l'evidència científica que poden causar 
incertesa, però no són susceptibles de ser substituïts per una 
altra evidència). 

C La recomanació es recolza únicament segons l'opinió d'experts 
(opinió externa publicada o no publicada, per exemple, les guies 
de consens). 

I No es pot fer cap recomanació. L'evidència científica és 
insuficient (bé insuficient o de pobra qualitat o bé el conflicte 
entre danys i beneficis no es pot resoldre). 

Punts de 
bona 
pràctica* 

On no hi ha evidència científica, les millors pràctiques de 
recomanació es desenvolupen basant-se en l'experiència dels 
grups que elaboren les GPC o en el retorn de la consulta a Nova 
Zelanda. 

 
 
La Guía de Práctica Clínica per al maneig de pacients amb TEA en atenció primària del 
Ministeri de Sanitat i Polítiques Socials espanyol (2009) utilitza diferents classificacions 
segons els estudis. Per als d’intervenció, utilitza els nivells d’evidència científica i els graus 
de recomanació del SIGN, que ja s’han descrit. Per als estudis diagnòstic utilitza els nivells 
d’evidència  científica  del NICE, adaptació  dels  nivells  d’evidència  de  l'Oxford Centre for 
Evidence-based Medicine i del Centre for Reviews and Dissemination), que es descriuen a 
continuació:4 
 
 

Nivell Evidència científica  
1a Revisió  sistemàtica  amb  homogeneïtat  d’estudis  de  nivell 

1. 
1b Estudis de nivell 1 
II Estudis de nivell 2 

Revisió sistemàtica d’estudis de nivell 2 
III Estudis de nivell 3 

Revisió sistemàtica d’estudis de nivell 3 
IV Consens,  opinions  d’experts  sense  valoració  crítica 

explícita. 
Estudis 
nivell 1 

Cumpleixen : 
• Comparació emmascarada amb una prova de referència 
vàlida • Espectre adequat de pacients 

Estudis 
nivell 2 

Presentan només 1 d’aquests biaixos: 
•  Població  no  representativa  (la  mostra  no  reflexa  la 
població on s’aplicarà la prova). 
•  Comparació  amb  el  patró  de  referència  inadequat  (la 
prova  que  s’avaluarà  forma  part  del  gold  estàndard  o  el 
resultat de la prova influeix en la realització del gold 
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estàndard. 
• Comparació no emmascarada. 
• Estudis casos-control. 

Estudis 
nivell 3 

Presenten dos o més dels criteris descrits en els estudis de 
nivell 2 

 
 

Grau Recomanació 

A Ia o Ib 

B II 

C III 
D IV 

 
La Guia Clínica per al cribratge i el diagnòstic de Baghdadli (2006) presenta la 
classificació de recomanacions següents:18 
 

Grau Recomanació 

A 
 

Basat  en evidència científica d’estudis de fort nivell com ACA potents 
i sense biaix i/o metaanàlisi d’ACA.  

B 
 

Basat en evidència científica d’estudis de nivell intermig com ACAs de 
potència feble, dels estudis comparatius no aleatoritzats bé portats, i 
dels estudis de cohorts. 

C 
 

Basat  en  un  nivell  feble  d’evidència.  per  exemple  estudis  de  casos, 
sèries de casos. 

D Basat en un acord professional al si dels grups de treball i de lectura. 
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Annex 4. Estudis exclosos segons els criteris d’elegibilitat per any 
 
Any Estudis exclosos 

2006 Tager-Flusberg H,Skwerer DP,Joseph RM. Model syndromes for investigating social cognitive and affective 
neuroscience: a comparison of autism and Williams syndrome. Soc Cogn Affect Neurosci . ·2006 Dec  

2006 Hammock EA,Young LJ. Oxytocin, vasopressin and pair bonding: implications for autism. Philos Trans R 
Soc Lond B Biol Sci. ·2006 Dec 29  

2006 Gonzalez de DJ,Balaguer-Santamaria JA. [What can we expect of Collaborative Review Groups of 
Cochrane Collaboration in neuropaediatrics?]. Rev Neurol. ·2006 Nov 16  

2006 Muskiet FA,Kemperman RF. Folate and long-chain polyunsaturated fatty acids in psychiatric disease. J Nutr 
Biochem . ·2006 Nov  

2006 Dolan MA,Mace SE. Pediatric mental health emergencies in the emergency medical services system. 
American College of Emergency Physicians. Ann Emerg Med. ·2006 Oct  

2006 Cass H,Sekaran D,Baird G. Medical investigation of children with autistic spectrum disorders. Child Care 
Health Dev . ·2006 Sep  

2006 
Geier DA,Geier MR. A meta-analysis epidemiological assessment of neurodevelopmental disorders 
following vaccines administered from 1994 through 2000 in the United States. Neuro Endocrinol Lett . ·2006 
Aug  
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Annex 5. Senyals d’alerta proposats en la GPC Madrid4 
 
SENYALS D'ALERTA IMMEDIATA 
- No fa balboteig, no fa gestos (assenyalar, dir adéu amb la mà) als 12 mesos. 
- No diu paraules senzilles als 18 mesos. 
- No diu frases espontànies de dues paraules (no ecolàlies) als 24 mesos. 
- Qualsevol pèrdua d'habilitats del llenguatge o a nivell social a qualsevol edat. 
 
COMPENDI DE SENYALS D'ALERTA DE TEA SEGONS PERÍODES D'EDAT 
Nota: En qualsevol edat es poden presentar els signes establerts en les etapes prèvies. 
Aquests factors de forma aïllada no indiquen TEA. Han d'alertar els professionals del risc 
de TEA, de manera que la derivació dependrà de la situació en el seu conjunt. Tampoc 
no poden interpretar-se des del punt de vista evolutiu del TEA, sinó com a possibles 
signes que podem trobar-nos en nens avaluats en les edats referenciades. 
Abans dels 12 mesos 
- poca freqüència de l'ús de la mirada dirigida a persones 
- no mostra anticipació quan serà agafat 
- falta d'interès en jocs interactius simples com el "cucu"  
- falta de somriure social 
- falta d'ansietat davant dels estranys sobre els 9 mesos 
Després dels 12 mesos 
- menor ús del contacte ocular 
- no respon al seu nom 
- no assenyala per "demanar alguna cosa"(protoimperatiu) 
- no mostra objectes 
- resposta inusual davant d'estímuls auditius 
- falta d'interès en jocs interactius simples com el "cucu" 
- no mira cap a on d'altres assenyalen 
- absència d'imitació espontània 
- absència de balboteig social/comunicatiu com si conversés amb l'adult 

Entre els 18-24 mesos 
- no assenyala amb el dit per "compartir un interès" (protodeclaratiu) 
- dificultats per seguir la mirada de l'adult 
- no mira cap a on d'altres assenyalen 
- retard en el desenvolupament del llenguatge comprensiu i/o expressiu 
- falta de joc funcional amb joguines o presència de formes repetitives de joc amb 
objectes (ex. alinear, obrir i tancar, encendre i apagar, etc.) 
- absència de joc simbòlic 
- falta d'interès en altres nens o germans 
- no sol mostrar objectes 
- no respon quan se'l crida 
- no imita ni repeteix gestos o accions que d'altres fan (ex. ganyotes, aplaudir) 
- poques expressions per compartir afecte positiu 
- abans utilitzava paraules però ara no (regressió en el llenguatge) 
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A partir dels 36 mesos 
Comunicació 
- absència o retard en el llenguatge o dèficit en el desenvolupament del llenguatge no 
compensat per altres formes de comunicació 
- ús estereotipat o repetitiu del llenguatge com ecolàlia o referir-se a si mateix en 2a o 3a 
persona 
- entonació anormal 
- pobra resposta al seu nom 
- dèficit en el comunicació no verbal (ex. no assenyalar i dificultat per compartir un "focus 
d'atenció" amb la mirada) 
- fracàs en el somriure social per compartir plaer i respondre al somriure dels altres 
- aconsegueix coses per si mateix, sense demanar-les 
- abans usava paraules però ara no 
- absència de jocs de representació o imitació social variats i apropiats per al nivell de 
desenvolupament 
Alteracions socials 
- imitació limitada (ex. aplaudir) o absència d'accions amb joguines o amb altres objectes 
- no "mostra" objectes als altres 
- falta d'interès o apropaments estranys als nens de la seva edat 
- escàs reconeixement o resposta a la felicitat o tristesa d'altres persones 
- no s'uneix a d'altres en jocs d'imaginació compartits 
- fracàs a l'hora d'iniciar jocs simples amb d'altres o participar en jocs socials senzills 
- preferència per activitats solitàries 
- relacions estranyes amb adults des d'una excessiva intensitat a una vistosa 
indiferència 
- escassa utilització social de la mirada 
Alteracions dels interessos, activitats i conductes 
- insistència en rutines i/o resistència als canvis en situacions poc estructurada 
- jocs repetitius amb joguines (ex. alinear objectes, encendre i apagar llums, etc.) 
- afecció inusual a alguna joguina o objecte que sempre porta amb si que interfereix en 
la seva vida quotidiana 
- hipersensibilitat als sons, al tacte i certes textures 
- resposta inusual al dolor 
- resposta inusual davant d'estímuls sensorials (auditius, olfactius, visuals, tàctils i del 
gust) 
- patrons posturals estranys com caminar de puntetes 
- estereotípies o manierismes motors 
Detecció a partir dels 5 anys* 
Alteracions de la comunicació 
- desenvolupament deficient del llenguatge, que inclou mutisme, entonació rara o 
inapropiada, ecolàlia, vocabulari inusual per a la seva edat o grup social 
- en els cas que no hi hagi deficiències en el desenvolupament del llenguatge, existeix 
ús limitat del llenguatge per comunicar-se i tendència a parlar espontàniament només 
sobre temes específics del seu interès (llenguatge fluid però poc adequat al context) 
Alteracions socials 
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- dificultat per unir-se al joc dels altres nens o intents inapropiats de jugar conjuntament 
- limitada habilitat per apreciar les normes culturals (en el vestir, estil del parla, 
interessos, etc.) 
- els estímuls socials li produeixen confusió o desgrat 
- relació amb adults inapropiada (massa intensa o inexistent) 
- mostra reaccions extremes davant de la invasió del seu espai personal o mental 
(resistència intensa quan se li pressiona amb consignes diferents al seu focus d'interès) 
Limitació d'interessos, activitats i conductes 
- absència de flexibilitat i joc imaginatiu cooperatiu, encara que sol crear sol/a certs 
escenaris imaginaris (copiats dels vídeos o dibuixos animats) 
- dificultat d'organització en espais poc estructurats 
- falta d'habilitat per espavilar-se en els canvis o situacions poc estructurades, fins i tot 
en aquelles en les quals els nens es diverteixen com excursions del col·legi, quan falta 
una professora, etc. 
- acumula dades sobre certs temes del seu interès de forma restrictiva i estereotipada 
Altres trets 
- perfil inusual d'habilitats i punts febles (per exemple, habilitats socials i motrius 
escassament desenvolupades, maldestre amb la motricitat grossa) 
- mentre que el coneixement general, la lectura o el vocabulari poden estar per sobre de 
l'edat cronològica o mental) 
- qualsevol història significativa de pèrdua d'habilitats 
- certes àrees de coneixements poden estar especialment desenvolupades, mostrant 
habilitats sorprenents en àrees com matemàtiques, mecànica, música, pintura, 
escultura, 
*Las senyals d'alarma a partir dels 5 anys d'edat estan més orientades a aquells casos 
que han pogut passar desapercebuts en avaluacions anteriors per ser quadres de TEA 
amb menys afectació com el cas de la síndrome d'Asperger 
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Annex 6. Instruments estructurats per identificar infants amb alt risc del TEA 
segons les GPC4,16,17 
 

Instrument Format Descripció Edat 
població 

Pervasive 
Developmental 
Disorders Rating Scale 

Administrat per 
professional 

Fiabilitat adequada 1-18 anys 

Modified-Checklist for 
Autism in Toddlers (M-
CHAT) 

Administrat als 
pares o cuidadors 

Desenvolupat a partir del 
CHAT, discrimina 
correctament autisme 
d’altres desordres del 
desenvolupament  
Té una alta 
sensibilitat(97%) i 
especificitat (95%) 
Ha estat validat a 
l’espanyol 

16-30 mesos 

The Screening Tool for 
Autism in Two years 
olds (STAT) 

Administrada 
pels 
professionals 
després de la 
història clínica i 
l’observació  de 
l’infant 

 Al votant 
dels 2 anys 

The Social 
Communication 
Disorders Checklist 

Autoinforme 
dels pares 

Bona fiabilitat i validesa 3-18 anys 

Social Communication 
Questionnaire (SCQ) 

Autoadministrat 
pels pares o el 
principal 
cuidador  

Basat en ADI-R, 
discrimina entre infants 
amb diagnosi de TEA i 
aquells que no en tenen 
Bona sensibilitat (5%) i 
especificitat (entre 75-
78%). Escala no 
validada a l’espanyol 

Al voltant 
dels 4 anys i 
una edat 
mental 
superior a 2 
anys 

Social Responsiveness 
Scale 

Informe dels 
pares o 
educador 

Mesures de la gravetat 
de la discapacitat social 

4-18 anys 

Childhood Asperger 
Syndrome Test (CAST) 

Qüestionaris 
autoadministrat 
pels pares 

Bona sensibilitat (87,5%)  
i especificitat (98,5%). 
No ha estat validat a 
l’espanyol. 

5-11 anys 

Escala autònoma per a 
la detecció precoç de 
la Síndrome 
d’Asperger 

Autoadministrat 
per pares i 
professors 

Sensibilitat: 97,8-100%  i 
Especificitat: 98,2-72% 
Està validat a l’espanyol 

Al voltant 
dels 5 anys 
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Annex 7. Algoritmes de maneig de sospita de TEA  
 
 
Figura 2. Algoritme de maneig de sospita de TEA en atenció primària (GPC Madrid, 
2009]4 
 
 
 
 
 
  

(1) Escales d’avaluació del desenvolupament : Escala Haizea-Llevant (desenvolupada en el nostre context) 
(2) Senyals d’alerta immediata i compendi de senyals d’alerta de TEA segons períodes d’edat 
(3)  Factors de risc de TEA a tenir en compte en la valoració d’antecedents del nen: factors perinatals 
(consum de fàrmacs o substàncies teratògenes, infeccions perinatals, diabetis gestacional, sangrat 
gestacional, patiment fetal, prematuritat, baix pes), malalties metabòliques, edat avançada dels pares, pares 
amb antecedents de psicosi esquizofrènica o afectiva i antecedents familiars (germans amb TEA) 
(4) La preocupació dels pares. Escala PEDS per orientar al professional sobre què preguntar als pares  
(5) Descartar alteracions metabòliques i auditives 
(6) Escales M-CHAT y Escala Autonòma. Utilitzar com a complement si hi ha sospita en nens:  
 Si hi ha sospita en: 
  Entre 16-30 mesos: M-CHAT (autoadministrat pels pares)  
  Majors de 5 anys: Escala Autònoma (autoadministrat pels pares i pels professors) 
(7) Altres trastorns del desenvolupament. Es refereix a la presència d’altres trastorns que no compleixen els 
criteris dels TEA. Com a trastorns de les habilitats motores (atàxies, problemes de coordinació, hipotonia que 
són indicatius de Paràlisi Cerebral Infantil, etc.), discapacitat intel·lectual (en qualsevol grau), trastorns 
d’aprenentatge, o trastorns de la comunicació (expressiu, receptiu, mixt o fonològic) i altres. 
(8) Proporcionar informació per pares davant la sospita de TEA. 

No 

Sí      (8) 

No 

Sí 

No 

Sí 

Vigilància rutinària del desenvolupament (0-6 anys) 

- Escales d’avaluació del desenvolupament (1) 
- Senyals d’alerta(2) 
- Factors de risc (3) 
- Preocupació dels pares (4) 

Hi ha 
sospita de 
TEA? (5) 

Té < 16 mesos, o 
entre 30 mesos i 5 anys 

Té entre 16-
30 mesos 

Té > 5 
anys 

Es descarta  altre 
trastorn del 
desenvolupamet? 
(7) 

Instrument M-
CHAT(6) 

Escala Autònoma 
(6) 

Remetre a atenció especialitzada 
o centres de referència 

Seguir vigilància 
fins als 6 anys. 

Resultat M-CHAT o E. 
Autònoma alterat? 
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Figura 3. Algoritme del procés d’identificació i avaluació per als nens amb sospita de 
TEA (edat: menors de 16 anys). New Zealand (2008)16  
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conductual o 
mental 

AP2 

Pediatra 

CDS3 

MOE SE4 

CAMHS5 

ONG6 

Coordinador de 
serveis del 

desenvolupament 

Equip 
d’avaluació 
especialitzada 

Probab.
Sí és 
TEA  

Probablement 
NO es TEA 

El coordinador de 
serveis de 

desenvolupament 
assegura un programa 
d’intervenció adequat i 

ofereix suport 

El coordinador de 
TEA7 o el 

coordinador de 
serveis de 

desenvolupament 
assegura un 

programa 
d’intervenció 

apropiat i ofereix 
suport, i es 
realitzen les 
derivacions 
necessàries 

TEA incert o complex es deriva a un centre de 
tercer nivell 

NOTES 
1. Tant la vigilància del desenvolupament 

com les preocupacions detectades poden 
ser l’entrada al procés  

2. Metge d’atenció primària  
3. Sevei del desenvolupament infantil 
4. Ministeri d'ensenyament, educació 

especial 
5. Servei de salut mental infantil i juvenil 
6. Organització no governamental 
7. El coordinador de TEA podria ser la 

mateixa persona que el coordinador del 
desenvolupament 

No 
Confirmat 

TEA 
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Figura  4.  Algoritme del  procés  d’identificació  i  avaluació  per  als  joves i adults amb 
sospita de TEA. New Zealand (2008)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Preocupacions identificades 

La persona contacta amb el metge 
de primària o el servei relacionat de 

TEA1 

La persona és derivada al serveis 
especialitzats per a gent amb TEA 

(pot ser una autoderivació) 

Coordinador de TEA5 recull la 
informació  

Probablement és TEA  

Sí 

No 

Vist per equip d’avaluació 
especialitzat (la rapidesa de la 

resposta depèn de la urgència de la 
derivació) 

Realització de l’informe diagnòstic 
(el detall depen dels motius de la 
derivació i els resultats) 

Confirmació 
TEA No 

Sí 

Oferiment de suport posterior al 
diagnòstic 

Derivació als professionals adients 
i/o serveis de TEA (un cop 

establerts) 

Derivació als serveis més 
adients (AMHS2, CAMHS2, 

NASC3, DDS4) 

Notes 
1. Servei d’informació i discapacitat de TEA (ASD DIAS), Autisme de New Zealand, Xarxa d’informació de 

TEA (ASDIN) 
2. Serveis de Salut mental d’adults, i Serveis de Salut mental infantil i juvenil 
3. Servei d’avaluació de necessitats i de coordinació 
4. Servei de doble diagnosi 
5. El títol de coordinador de TEA per adults i adolescents podria  estar subjecte a canvi després de la 

implementació 
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ABREVIACIONS  

ACA Assaig clínic aleatoritzat 

ABA Anàlisi Conductual Aplicat [Applied Behaviour Analysis] 

APA American Psychiatric Association  

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation  

CIM-10 Classificació Internacional de Malalties, desena versió 

CAA Comunicació Alternativa/Augmentativa  

DSM-IV-TR Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

EIBI Conductual Intensiva Inicial [Early Instensive Behaviour Intervention]  

IBI Conductual intensiva [Instensive Behaviour Intervention] 

GPC Guía de Práctica Clínica  

IA Informes d’avaluació 

MA Metaanàlisi 

M-CHAT  Modified- Checklist for Autism in Toddlers 

NZ New Zealand  

QI Qüocient intel·lectual 

RS Revisió sistemàtica de l’evidència científica 

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network  

TEA Trastorn de l’Espectre Autista  

TGD Trastorns Generalitzats del Desenvolupament 
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