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HISTORIA DE ALAMOC

ALAMOC, es la Asociación Latinoamericana de Análisis, Modificación del Comportamiento 
y Terapia Cognitiva Conductual, y se fundó el 19 de febrero de 1975 en Bogotá, Colombia. 
   Desde sus comienzos hasta el presente se ha convertido en la asociación de 
los profesionales de los países latinoamericanos interesados en las Ciencias del 
Comportamiento y las Terapias Cognitivas Conductuales, y es la representante de América 
Latina en los congresos mundiales de terapias conductuales y cognitivas  (WCBCT).
   Los países originalmente miembros de ALAMOC fueron: Argentina, Bolivia, Brasil, 
Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, Estados Unidos,   El Salvador, España, 
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, República 
Dominicana, Uruguay y Venezuela, estando abierta a otros países donde existan grupos 
de profesionales latinoamericanos que deseen pertenecer a la ella.
   ALAMOC es una entidad sin fines de lucro que tiene como objeto el fomento, promoción, 
ejecución, difusión, investigación, evaluación, acreditación, análisis y reflexión del 
estudio científico y sus avances sobre el comportamiento y la cognición en sus diversos 
componentes desde una comprensión integral del desarrollo humano y su relación con el 
contexto hasta los procesos de cambio y recursos psicoterapéuticos.
   ALAMOC se ha constituido en la institución que califica y avala no sólo a profesionales, 
sino también a las instituciones de elevado nivel académico para recomendarlas como 
Centros de Formación en los diferentes países Latinoamericanos.
   El congreso mundial del año 2013, fue el 8° Congreso Mundial de Terapias Conductuales 
y Cognitivas, y fue organizado por ALAMOC en Lima, Perú.

CONGRESOS DE ALAMOC

Los Congresos Latinoamericanos de ALAMOC ya son tradicionales y en su historia se 
cuentan las siguientes ediciones:

I CLAMOC: Panamá (Panamá) - 1977.

II CLAMOC: Bogotá (Colombia) - 1979.

III CLAMOC: Santiago (Chile) - 1981.

IV CLAMOC: Lima (Perú) - 1984.

V CLAMOC: Caracas (Venezuela) – 1986.

VI CLAMOC: Montevideo (Uruguay) - 1989.

VII CLAMOC: Guayaquil (Ecuador) - 1991.

VIII CLAMOC: La Paz (Bolivia) - 1994.

IX CLAMOC: Viña del Mar (Chile) – 1996.

X CLAMOC: Caracas (Venezuela) - 1999.

XI CLAMOC: Lima (Perú) - 2001.

XII CLAMOC: Guayaquil (Ecuador) - 2003.

XIII CLAMOC: Montevideo (Uruguay) - 2005.

XIV CLAMOC: Sao Paulo (Brasil) - 2010.

XV CLAMOC: Buenos Aires (Argentina) - 2012.

XVI CLAMOC: Asunción (Paraguay) - 2014.

XVII CLAMOC: Panamá (Panamá) - 2016.

XVIII CLAMOC: Lima (Perú) - 2019
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COMENTARIO EDITORIAL

 Esta octava edición de nuestra revista nos permite informar lo que ya habíamos 
anticipado y mucho más.
 La cantidad de nuevos afiliados  en los últimos 12 meses ya supera los 330 miembros.  
205 profesionales han completado >En estos meses un prime r año de entrenamiento y 
77 más lo están realizando. Otros 86 profesionales están realizando  el segundo año y 
en nuestra próxima edición informaremos de los egresados en los últimos 12 meses y 
también de nuevas instituciones miembros de ALAMOC.
 Como hace pocos días iniciamos una nueva formación de psicoterapeutas 
cognitivos conductuales aprovechamos para invitar a los interesados a inscribirse a 
hacerlo mediante un programa especial para recuperar las pocas clases perdidas y unirse 
a los ya cursantes de esta promoción. Aclara,mos que en este caso es exclusiva para 
residentes en Chile, Ecuador, Paraguay, Costa Rica, Nicaragua y El Salvador.  Residentes 
en otros países deben informarse con sus supervisores nacionales.
 Esta ocasión también es propicia para agradecer nuevamente por su generosa 
participación a los prestigiosos expositores que tuvimos y al coordinador en la jornada 
dedicada al día mundial de la Terapia Cognitiva Conductual que realizamos el 3 de abril.
 Este es el momento también para todos de inscribirse en nuestro XIX Congreso 
Latinoamericano, que se realizará totalmente “on-line” del 30 de setiembre al 2 de octubre 
del presente año, ingresando a: clamocpanama2022.com
 Y también este es el momento (plazo hasta el 27 de agosto) para presentar a la 
Junta Directiva las propuestas (bien detalladas y fundadas) de quienes deseen realizar 
el siguiente congreso latinoamericano (CLAMOC XX) pues el designado se elegirá en la 
Asamblea General dentro del XIX CLAMOC en Panamá. 

Julio Obst Camerini 
Presidente

ALAMOC
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Introducción
Las intervenciones tempranas e intensivas basadas 

en ABA son tratamientos bien establecidos para 
el autismo y otros trastornos del desarrollo. Las 
investigaciones han demostrado que niños y niñas 
con diagnóstico de autismo que reciben tratamiento 
temprano e intensivo basados en ABA, muestran 
grandes mejoras tanto en coeficiente intelectual 
como en otros dominios como el lenguaje, la 
imitación, las habilidades sociales, las habilidades 
de autonomía, entre otras (Lovaas, 1987; McEachin, 
Smith & Lovaas, 1993; Eikeseth, Smith, Jahr & 
Eldevik 2002; Howard, Green, Sparkman, Cohen, 
2014; Howard, Sparkman, Cohen, Green & Stanislaw, 
2005; National Autism Center, 2015; Wong et al. 
2013; Zachor, Ben-Itzchak, Rabinovich & Lahat, 2007; 
Virués Ortega, 2010, Matos & Mustaca, 2005).
La existencia de programas de enseñanza con 
evidencia comprobada permite tomar modelos de 
referencia para organizar tratamientos. La intensidad 
del tratamiento, la edad del estudiante al comienzo 
de la intervención, la estructura y composición de 
los profesionales de un equipo interdisciplinario, la 
participación familiar, el registro de datos, junto a las 
áreas  del desarrollo a tratar, son aspectos centrales 
que determinan la efectividad del tratamiento 
(Eldevik, Eikeseth, Jahr & Smith, 2006; Lang, Hancock 
& Singh, 2016; Klintwall, Eldevik & Eikeseth 2015; 
Makrygianni & Reed, 2010; Virués-Ortega, 2010, 
Virués-Ortega et al., 2013). El siguiente texto tiene 
la intención de brindar información precisa y basada 
en la evidencia sobre estos componentes, para 
guiar a los profesionales en el diseño y organización 
de un programa de enseñanza global ajustado a la 
singularidad de cada estudiante y familia.

Características de un tratamiento temprano e intensivo basado en ABA
Characteristics of early and intensive ABA-based treatment

Lic. Ezequiel Centeno2, Lic Gabriel Dellagiovanna3 y Lic. Mauro Colombo4

Universidad Abierta Interamericana
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Tratamiento Comprehensivo
El primer estudio del análisis de la conducta en 

autismo podría decirse que fue focalizado. En la 
década del 60, Wolf, Risley y Mees (1964) utilizaron 
los principios del condicionamiento operante 
para abordar conductas como rabietas, auto-
agresiones,  problemas para dormir, uso de anteojos 
y comportamientos socialmente adaptativos. 
Decimos que este tratamiento fue focalizado, porque 
si bien abordó múltiples habilidades y problemas 
conductuales, no se abocó al resto de las áreas 
relevantes en la vida de la persona. Tuvo en cuenta 
los problemas específicos o habilidades puntuales 
que se señalaron y se abocó a la
disminución o desarrollo de los mismos. En los años 
posteriores hubo otros estudios donde se
puso de manifiesto la utilidad de los principios del 
condicionamiento operante para la mejora
de habilidades concretas en personas con autismo. 
Esto es, se siguió trabajando de manera
focalizada.
 

1 El siguiente texto fue elaborado en el marco de la segunda 
Diplomatura en Análisis Conductual Aplicado en Trastornos del 
Neurodesarrollo. Universidad Abierta Interamericana. Buenos Aires, 
Abril de 2020.
2   Licenciado en Psicología. Universidad de Buenos Aires. Co-director 
Diplomatura en Análisis Conductual Aplicado en Trastornos del 
Neurodesarrollo. Universidad Abierta Interamericana. Correo 
electrónico: ezequiel.centeno@gmail.com
3     Licenciado en Psicología. Universidad de Buenos Aires. Co-director 
Diplomatura en Análisis Conductual Aplicado en Trastornos del 
Neurodesarrollo. Universidad Abierta Interamericana.
4     Licenciado en Psicología. Universidad de Buenos Aires. Co-director 
Diplomatura en Análisis Conductual Aplicado en Trastornos del 
Neurodesarrollo. Universidad Abierta Interamericana.

Ya en 1973 Lovaas y su equipo publican un 
estudio donde dan cuenta de los logros obtenidos 
en un grupo de niños y niñas cuando se aplicaron 
estrategias operantes en la enseñanza de diversas 
habilidades como ser imitación, lenguaje, motrices, 
cognitivas y de la vida diaria, entre otras. Esto sería el 
ejemplo de un tratamiento comprehensivo, donde el 
abordaje se da sobre todas las habilidades afectadas. 
Ejemplos de tratamientos comprehensivos son el 
Modelo UCLA brindado por Lovaas y su equipo, 
Pivotal Response Treatment (PRT) y Conducta Verbal, 
entre otros (Romanczyk & McEachin, 2016)
Esta división entre tratamientos focales y 
comprehensivos también habla de la división en 
cuanto a cantidad de horas en un tratamiento. 
Los focales serán más reducidos en cantidad de 
tiempo de tratamiento uno a uno debido a los 
objetivos específicos que se fijan, mientras que los 
tratamientos comprehensivos son más amplios en el 
total de horas. La literatura habla de 10 a 15 horas 
semanales para los tratamientos focales y de 20 a 
40 horas por semana para los comprehensivos (ver 
sección Intensidad).

Conductual
Para enseñar repertorios comportamentales y 

reducir problemas de conducta se deben utilizar 
procedimientos que estén basados en la investigación 
derivada del análisis experimental y aplicado del 
comportamiento. Un procedimiento de enseñanza 
hasta llegar a la mano de un docente o terapeuta 
para ser aplicado en la enseñanza de un niño o niña 
con autismo u otro trastorno del desarrollo tiene un 
recorrido amplio. Por ejemplo, el uso de reforzamiento 
positivo no nace en la práctica educativa de personas 
con trastornos del desarrollo. Su origen estuvo lejos 
del campo aplicado, comenzando bajo el marco 
del análisis experimental del comportamiento con 
investigación en animales. Luego en el tiempo se 
propuso y utilizó el reforzamiento positivo para 
abordar comportamiento socialmente relevante y 
se inició su recorrido aplicado. Finalmente desde 
los años 60 se comenzó a usar para población con 
autismo y otros trastornos del desarrollo (Ferster 
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& DeMyer, 1961; Wolf et. al., 1964; Dillenburger & 
Keenan, 2009).

Existe una amplia variedad de herramientas de 
enseñanza como por ejemplo el uso de ayudas de 
más a menos, encadenamientos, desvanecimiento, 
moldeamiento, economía de fichas, entre otros 
(Miltenberger, 2013). El ensayo discreto es una 
herramienta central en los tratamientos basados 
en el Modelo UCLA y ha demostrado eficacia 
en el desarrollo de diferentes habilidades como 
ser la imitación, lenguaje receptivo, habilidades 
de lenguaje, etc (Smith, 2001). Este formato de 
enseñanza estructurada entra en combinación con 
otras estrategias de enseñanza naturalista, como la 
enseñanza incidental (Hart & Risley 1968,  1974, 1975, 
1980). La utilización de una modalidad estructurada 
o naturalista no es una característica que define a un 
tratamiento temprano e intensivo. En la actualidad 
los enfoques denominados estructurados incluyen el 
uso de estrategias de enseñanza incidental (Smith, 
2010).

El énfasis en las estrategias conductuales de 
enseñanza tiene su justificación en la evidencia sobre 
la eficacia de los tratamientos. Como se mencionó 
anteriormente, existen diversos estudios que 
contrastaron las intervenciones conductuales con 
tratamientos eclécticos. Un tratamiento ecléctico es 
aquel que combina procedimientos de enseñanza 
derivados de ABA junto a otras herramientas o 
procedimientos derivados de otros enfoques o 
marcos teóricos, como por ejemplo integración 
sensorial, Developmental Individual-Difference 
Relationship (DIR) y/o The Treatment and Education 
of Autistic and Related Communication Handicapped 
Children (TEACCH). Es muy importante remarcar que 
hasta el momento no existe evidencia que indique 
que combinar o sumar tratamientos a un programa 
de enseñanza basado en ABA aumente su eficacia, 
incluso ciertos estudios han señalado que en algunos 
casos esta combinación de tratamientos desciende la 
efectividad (Eikeseth et al., 2002; Howard et al., 2014; 
Howard et al., 2005; Zachor, Ben-Itzchak, Rabinovich, 
& Lahat, 2007; Wolery & Garfinkle, 2002).
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Intensidad
La cantidad óptima de un tratamiento siempre ha 

sido un tema central en la investigación científica, 
desde el trabajo seminal de Lovaas donde se 
emplearon 40 horas semanales de tratamiento uno 
a uno, el cual contaba con supervisiones y monitoreo 
constante. Este modelo de 40 horas semanales es 
muy difícil de llevar a cabo, en especial en países 
latinoamericanos donde los recursos de financiación 
para acceder a tratamientos comprehensivos son 
escasos. Es por ello que se han realizado diversas 
investigaciones para saber cual es carga horaria 
adecuada y determinar si siempre es necesario 
contar con 40 horas semanales o es posible obtener 
los mismos resultados con una menor proporción de 
horas.

Diversos estudios han obtenido evidencia a favor 
de que una carga horaria intensiva, de 20 a 40 horas 
semanales, está asociada a cambios significativos en la 
trayectoria del desarrollo de personas con trastornos 
del espectro autista y otros trastornos del desarrollo 
(Lovaas, 1987, Howard et al., 2014; Eldevik et al., 
2006). En el afán de investigar la intensidad de carga 
horaria adecuada, se han realizado diversos estudios 
dando resultados inconsistentes, marcando la gran 
variabilidad que existe en los resultados (Virués-
Ortega et al., 2013, Virués-Ortega, 2010). También 
se ha comprobado que un tratamiento conductual 
de baja intensidad de horas (12 horas semanales) es 
más efectivo que uno tratamiento ecléctico de igual 
en carga horaria, pero obtiene peores resultados si se 
lo compara con un tratamiento conductual intensivo 
(Eldevik et al., 2006; Eldevik, Titlestad, Aarlie & 
Tønnesen, 2019). La gran variabilidad de resultados 
puede explicarse en base a varios factores, algunas 
investigaciones han hecho principal hincapié en las 
variables individuales de cada niño o niña (edad 
de inicio o habilidades desarrolladas al inicio de 
la intervención) y otras en las características del 
tratamiento (Dixon et al. 2016).

La intensidad del tratamiento ha sido estudiada 
en relación a cada dominio o área del desarrollo. 
Algunos estudios han observado que la intensidad de 
tratamiento para determinadas habilidades puede 

no ser un factor fundamental, como por ejemplo 
las habilidades de la vida diaria. En cuanto a las 
habilidades de lenguaje los resultados positivos entran 
en relación con la duración total del tratamiento 
(Virués-Ortega, 2010). Otras investigaciones afirman 
que no se encuentran diferencias por sobre las 25 
horas de tratamientos semanal (Makrigianni & Reed, 
2010) es decir, el aumento de horas por encima de 
las 25 semanales no incrementa proporcionalmente 
el rendimiento.

Como resumen, en referencia a la carga horaria 
ideal, la evidencia marca que con una carga horaria 
intensiva, es decir de 20 a 40 horas semanales, se 
obtienen los mejores resultados. Sin embargo, es 
muy importante señalar que el solo hecho de brindar 
tratamiento de una alta intensidad de carga horaria 
a un niño o niña no establece una relación lineal 
única, ya que entran en juego otros factores a tener 
en cuenta como por ejemplo, el tipo de tratamiento, 
la experiencia de los profesionales, la participación 
familiar, la edad y habilidades con las que cuente el 
niño al inicio del tratamiento, la duración total del 
tratamiento, las habilidades que se evalúen, entre 
otras (Virués-Ortega, 2010; Virués-Ortega, et al., 
2013; Matson & Konst, 2014; Dixon et al. 2016). Por 
ello es necesario considerar diferentes factores para 
establecer la carga horaria apropiada.

Edad de inicio
Las habilidades no emergen de la edad como factor 

causal, sino que son resultado de una historia de 
aprendizaje, es decir se derivan de la experiencia. 
La edad da cuenta de haber vivido un determinado 
tiempo en contacto con el ambiente y de esta 
manera el sujeto ha tenido la suficiente interacción 
con el medio lo cual ha posibilitado el desarrollo 
de repertorios de conducta particulares. Es por eso 
que para aquellos niños y niñas que no se están 
beneficiando de la experiencias con sus ambientes 
cotidianos es necesario el diseño de ambientes 
adecuados, para que puedan lograr aprendizajes 
significativos que de otra manera no se lograrían. 
Para eso el logro de habilidades en edades tempranas 
es fundamental para alterar la curva de desarrollo 
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a lo largo de la vida, a través del aprendizaje de 
habilidades que permitan la emergencia o derivación 
de otros repertorios de conducta. Por ejemplo, un 
niño o niña que logra aprender a imitar en edades 
tempranas logrará maximizar sus interacciones con 
su ambiente social, aumentando exponencialmente 
las oportunidades de aprendizaje en ambientes cada 
día más complejos (Baer, Peterson & Sherman, 1967; 
Lang et al. 2016; Greer & Speckman, 2009).

El término “intervención temprana” deriva de la 
edad de inicio que se establece antes de los 4 años 
y ello debido a investigaciones que señalan que los 
mejores resultados en las intervenciones se obtienen 
cuando son realizadas a edades tempranas (Lovaas, 

1987; Green et. al., 2002, Harris & Handleman, 
2000). La edad de inicio es quizás uno de los factores 
que primero se tuvo en cuenta ya desde los primeros 
estudios realizados por Lovaas en la década del 70 
(Lovaas, Koegel, Simmons & Long, 1973; Lovaas, 
1987), e investigaciones actuales lo corroboran 
(Bradshaw, Steiner, Gengoux & Koegel, 2015).

El inicio temprano de un tratamiento recibe apoyo 
desde otras ciencias. El rápido desarrollo cerebral 
en los primeros años de vida podría ser una ventana 
de oportunidad del momento óptimo para realizar 
la intervención debido a la plasticidad neuronal a 
edades tempranas (Bradshaw et. al., 2015; Lang et 
al. 2016).

Figura 3: representación gráfica de como un desvío pequeño en la trayectoria de desarrollo en edad temprana (punto 
1) puede resultar en una gran diferencia en el futuro (punto 2). (Adaptado de Lang et al. 2016).
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Si bien la edad de inicio ha demostrado ser un factor 
fundamental en el aumento de la efectividad de una 
intervención, esto no indica que personas que inicien 
la intervención más allá de un período temprano no 
puedan verse beneficiadas. La edad de inicio debe 
ser puesta en relación con otras variables como las 
habilidades al momento de iniciar la intervención, el 
tiempo total de tratamiento, el tipo de intervención, 
etc. (Virués-Ortega, 2010; Virués-Ortega et al. 2013; 
Makrygianni & Reed, 2010).

Tiempo de tratamiento
El tiempo de tratamiento es uno de los puntos 

que no es tan observado en la literatura científica 
(Matson & Konst, 2014). Las investigaciones se han 
centrado principalmente en poder determinar la 
intensidad en carga horaria de tratamiento necesaria 
para aumentar la efectividad de los resultados.

Diversos estudios han mostrado efectos positivos 
en el desarrollo de habilidades como pueden ser de 
la vida diaria, de lenguaje y académicas. Sin embargo 
cuando se analizan las variables de intensidad y 
duración de un tratamiento, se pueden observar 
diferencias en el desarrollo entre habilidades, 
como por ejemplo las habilidades de lenguaje en 
comparación a las habilidades de la vida diaria. 
La habilidades de lenguaje en general se ven 
beneficiadas por intervenciones que se prolongan en 
el tiempo (Virués-Ortega, 2010). En cuanto a cantidad 
de tiempo necesaria de una intervención conductual, 
algunos autores sugieren una duración de entre dos 
a cuatro años (Green et al., 2002; Virués-Ortega et 
al. 2013).

Objetivos tomados del desarrollo típico
Los trastornos del espectro autista y otros trastornos 

del desarrollo presentan una afectación en diversas 
áreas del desarrollo, y son estas las abordadas en un 
tratamiento comprehensivo o global. La investigación 
ha proporcionado información relevante para la 
elaboración de distintas guías que permiten la 
orientación a los equipos de trabajo para confeccionar 
un currículum de enseñanza individualizado a cada 
caso en particular. Algunas de las áreas abordadas 

pueden ser el lenguaje y la comunicación, el área 
social, el juego, las habilidades académicas, las 
habilidades de la vida diaria, el área de la motricidad, 
la imitación, las conductas adaptativas, entre otras 
(Gould, Dixon, Najdowski, Smith & Tarbox, 2011; 
Najdowski, Gould, Lanagan & Bishop, 2014; Sparrow, 
Balla & Cicchetti, 1984).

En la actualidad no existe una guía única que oriente 
el establecimiento y la secuencia de objetivos, hay en 
el campo diversas referencias. En los primeros años 
de los tratamientos ABA, el manual elaborado por el 
Modelo UCLA, “Teaching Developmentally Disabled 
Children: “The Me Book” (Lovaas et al., 1981), fue 
un texto de referencia. El mismo contaba con los 
procedimientos y una guía sobre los objetivos a corto 
y largo plazo. A este le siguieron otros del mismo corte 
como “Behavioral Intervention for Young Children 
with Autism: A Manual for Parents and Professionals” 
(Maurice, Green & Luce, 1996) y “A Work in Progress: 
Behavior Management Strategies and a Curriculum 
for Intensive Behavioral Treatment of Autism” (Leaf & 
McEachin, 1999). Estos tres manuales cuentan con su 
correspondiente guía curricular. En ellos se pueden 
observar diversos objetivos de trabajo diagramados 
en forma secuencial, desde los más sencillos hasta 
los más complejos. El objetivo primordial en etapas 
iniciales es el de enseñar repertorios de conducta 
que sirvan para que el niño o niña logre aprender 
otras habilidades más complejas y de esta manera 
modificar la trayectoria de su desarrollo. Este 
tipo de curriculas hacen hincapié en tres tipos de 
habilidades en las intervenciones tempranas, por 
un lado las habilidades que pueden englobarse bajo 
las necesarias para “aprender a aprender”, las que 
se centran en la comunicación y las orientadas al 
desarrollo social (Green et. al., 2002).

Con la creciente investigación en el lenguaje bajo 
un análisis operante, denominada conducta verbal, 
surgieron manuales que enfatizan habilidades 
derivadas de ese campo de investigación como por 
ejemplo “Teaching language to children with autism 
or other developmental disabilities” (Sundberg & 
Partington, 1998). Derivados de estos manuales las

evaluaciones ABLLS y VB MAPP (Partington & 
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Sundberg, 1998; Sundberg, 2008) fueron las primeras 
en incluir la nomenclatura de conducta verbal. Si 
bien no son pensadas como guías curriculares, las 
mismas por su popularidad han servido a diversos 
profesionales alrededor del mundo para guiar 
y establecer objetivos (Degli Espinosa, 2011). El 
desarrollo creciente de los estudios en conducta 
verbal hace que sea necesario incluir la clasificación 
skinneriana del lenguaje y los nuevos hallazgos 
dentro de los diseños de tratamiento (Najdowski 
et al. 2014; Sundberg & Michael, 2001). Estas 
investigaciones se centran en hitos del desarrollo, 
que permiten a los estudiantes aprender en forma 
indirecta de su ambiente natural sin la necesidad 
de que se tengan que enseñar todas las conductas 
dentro del tratamiento. Por ejemplo, la capacidad 
denominada “naming” que permite nombrar 
estímulos novedosos al observar otra persona decir 
el nombre del estímulo. (Horne & Lowe, 1996, Greer 
& Ross, 2008, Degli Espinosa, 2011). 

Actualmente hay disponibles instrumentos para 
realizar la evaluación conductual de las habilidades 
presentes y aquellas que se necesitan desarrollar. 
Gould et. al. (2011) señala cinco características 
que se deben considerar al momento de elegir 
una evaluación conductual para aplicar en un 
tratamiento conductual, temprano e intensivo. En 
primer lugar la evaluación debe ser comprehensiva, 
es decir debe abarcar todas la áreas y generar un 
sondeo balanceado para evitar sobreestimar solo 
algunas habilidades. En segundo lugar, debido a 
que se trata de intervención temprana la evaluación 
tiene que ser capaz de ser útil para niños y niñas muy 
pequeños, 6 meses o menos. A su vez debe tener una 
referencia o marcador vinculado al desarrollo típico. 
Tercero, debe considerar los comportamientos en su 
función y no solo en su topografía, ya que un niño 
o niña puede usar respuestas topográficamente 
similares para funciones diferentes, por ejemplo 
puede decir “auto” para solicitar un auto de juguete, 
o decir “auto” porque escuchó un motor arrancar. 
La investigación ha señalado que las funciones son 
independientes y que la enseñanza de una función no 
deriva en el aprendizaje de otra (Sundberg & Michael, 

2001; Greer & Ross, 2008; Degli Espinosa, 2011) y 
es por ello que es necesario considerar la función 
del comportamiento. La cuarta característica hace 
referencia a la vinculación directa de la evaluación 
con los objetivos establecidos en el currículum y las 
actividades a realizar. Si los resultados son demasiado 
generales los mismos no dan información para guiar 
el establecimiento de objetivos para la confección 
de un currículum individualizado. Por otro lado debe 
poder identificar las fortalezas y las debilidades, 
para que de esta manera se pueda usar de base las 
habilidades establecidas para el desarrollo de otras. 
Por último, la evaluación debe ser fácil de aplicar por 
parte de los profesionales para que puedan realizar 
un seguimiento continuo del progreso de enseñanza, 
el disponer de un display visual es de utilidad para 
realizar un reconocimiento rápido de las habilidades 
y servir de ayuda a los profesionales en el día a 
día. Para agilizar la toma de datos debe contar con 
métodos flexibles de evaluación (observación directa 
e indirecta por ejemplo), esto permite una vigilancia 
continua de los objetivos.

La amplia difusión de manuales, instrumentos de 
evaluación y/o listas de verificación ha generado 
una gran variabilidad en la nomenclatura, en 
muchos casos pueden referirse al mismo elemento 
o a diferentes. Así algunas de estas guías dividen en 
niveles (Taylor & McDonough, 1996; Sundberg, 2008), 
otras hablan de habilidades (Sundberg, 2008), tareas 
(Partington & Sundberg, 1998), objetivos (Knapp & 
Turnbull, 2014), estímulos discriminativos (Lovaas, 
2003; Leaf & McEachin, 1999), ítems (Lovaas, 2003; 
Sundberg & Partington, 1998 ), etc. Más allá de las 
diferencias tanto en la nomenclatura y la forma 
de estructuración, existen patrones comunes que 
organizan los objetivos a corto y mediano plazo y son 
de utilidad para el registro y toma de datos.

La Figura 1 muestra la organización de diversos 
programas para lograr el desarrollo de una área del 
desarrollo en particular, para lo cual se establecen 
objetivos conductuales organizados en ítems que se 
enseñan por medio de la presentación de ejemplares 
múltiples. 
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Esta forma de organización por escalafones o 
estratos permite la construcción de habilidades 
complejas a partir de la enseñanza de respuestas 
particulares. Por ejemplo, dentro del área del 
lenguaje y la comunicación, un objetivo podría 
ser el desarrollar la habilidad de comprender el 
lenguaje de otros , este objetivo se podría englobar 
dentro del dominio de “discriminación receptiva” 
o “discriminación de oyente”5. Para organizar la 
enseñanza se diagraman una serie de programas, uno 

Figura 1: Modelo de organización de objetivos para la enseñanza.

de ellos puede ser “reconocimiento de elementos”, lo 
cual permite pautar objetivos a corto plazo por medio 
de la organización de la enseñanza de respuestas 
particulares como puede ser el “señalar la manzana”, 
“señalar el tenedor” y “señalar la pelota”. A su vez 
para la enseñanza de cada una de estas respuestas 
se deberán utilizar diversos ejemplares de cada uno 
de estos elementos, con el objetivo de favorecer la 
generalización (3 manzanas, 3 tenedores y 3 pelotas 
diferentes) (Figura 2).

5Algunos modelos ABA utilizan la nomenclatura lenguaje receptivo y expresivo, sin embargo programas de
Conducta Verbal utilizan la denominación oyente y hablante (Sundberg & Michael, 2001).
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Figura 2: ejemplo de organización de objetivos conductuales. Área, dominio, programa, items, ejemplares.

Figura 3: Desarrollo de un área por medio de la organización en dominios y programas. Por ejemplo, el Área (color 
azul en la partes superior) puede estar dividido en diversos dominios (naranja). Cada dominio a su vez está compuesto 
por diferentes programas (verde). Para el desarrollo de estos se establecen unidades a enseñar (celeste), las cuales se 
enseñan utilizando ejemplares (amarillo, violeta y gris).
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La literatura científica indica que al momento 
de planificar los objetivos, además de tomar de 
referencia evaluaciones con evidencia, hay que 
contemplar las características de cada caso en 
particular. Dentro de ABA, el análisis funcional es una 
herramienta de extrema utilidad que nos permite 
poner en relación aspectos singulares del ambiente 
para poder enseñar las conductas planteadas en los 
objetivos, y de esta manera alterar la trayectoria de 
desarrollo de niños y niñas de manera más efectiva.

Al momento de confeccionar una secuencia de 
objetivos se recomienda considerar las siguientes 
variables (Najdowski et al. 2014; Leaf & McEachin, 
2016)

● Habilidades en déficit pero también las fortalezas 
de cada niño o niña en particular.

● La motivación y los intereses específicos. ¿Qué es 
lo que el niño o niña quiere aprender?.

● La motivación y los intereses específicos de la 
familia.

● Las barreras para el aprendizaje, es decir aquellas 
conductas interfieren en el proceso

de enseñanza como por ejemplo los problemas de 
conducta.

● Las habilidades presentes o prerrequisitas 
necesarias para el desarrollo de otras.

● El tiempo en que un niño o niña logra aprender 
un objetivo particular. Esto permite medir la cantidad 
de objetivos que deben incluirse al mismo tiempo.

● La funcionalidad de las habilidades, es decir si 
el niño o niña las usará en su vida cotidiana y eso 
lo expondrá a mayor cantidad de oportunidades de 
aprendizaje.

● La validez social da cuenta de habilidades que 
produzcan beneficios para la persona y la familia. 
También habilidades que produzcan beneficios en 
lo inmediato tienen prioridad sobre aquellas que 
produzcan beneficios a largo plazo, por ejemplo 
identificar números u ordenarlos puede quedar en 

segundo orden de prioridad si se lo compara con el 
realizar pedidos verbales.

● Considerar la edad cronológica al momento de 
seleccionar los objetivos y el seguir la secuencia de 
desarrollo.

● Enfatizar repertorios de conducta que permitan 
el aprendizaje de otras habilidades con mayor rapidez 
y sin una enseñanza directa: conductas pivotales o 
behavioral cusps (Koegel & Koegel, 1988; Rosales-
Ruiz & Baer, 1997)

Tratamiento uno a uno
La literatura científica ha dado modelos de 

tratamiento que han demostrado eficacia. Como 
dijimos, uno de los modelos más investigados 
es el Modelo UCLA (Lovaas, 1987; Green, 2002; 
Eikeseth, 2009; Smith, 2010), el cual tiene una 
conformación piramidal. Por ejemplo en el YAP 
(Young Autism Project) a los estudiantes que 
obtenían una calificación sobresaliente se les ofrecía 
trabajo de campo en el tratamiento de niños y niñas 
con trastornos del desarrollo. Estos estudiantes 
recibieron capacitación directa tanto de Lovaas como 
de sus ayudantes posdoctorales, los supervisores 
clínicos y otros terapeutas seniors (Leaf & McEachin, 
2016). Este modelo ha sido tomado como referencia 
internacional para la conformación de diferentes 
equipos de trabajo alrededor de todo el mundo 
(https://lovaasfoundation.es/).

El Modelo UCLA junto con otros programas de 
enseñanza están diseñados bajo el formato de trabajo 
uno a uno, donde un profesional trabaja en forma 
individual con un niño o niña. Los terapeutas, pueden 
ser 2 o más, dependiendo de las características del 
caso. La conformación del equipo profesional se 
completa con la inclusión de un supervisor, que a su

vez puede ser monitoreado por un supervisor 
general.
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Figura 4: modelos de organización de un equipo de profesionales. El modelo A incluye un supervisor general.
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La función de los terapeutas será implementar los 
procedimientos de enseñanza y recomendaciones 
del supervisor, en la locación donde se brinde el 
tratamiento. La modalidad de trabajo es de uno a 
uno (terapeuta-alumno). Esto es debido al grado de 
individualización necesaria en la enseñanza, para 
el progreso de personas con autismo. Cuando el 
estudiante cumpla con los prerrequisitos necesarios, 
se podrá ampliar el tratamiento a grupos pequeños 
(Green et al. 2002)

Con el objetivo de aunar criterios de enseñanza, 
los terapeutas cuentan con instructivos o protocolos 
confeccionados por el supervisor del caso, que 
brindan información precisa sobre cómo implementar 
cada programa propuesto en el plan de tratamiento. 
Algunos de los componentes de los protocolos son los 
objetivos del programa, las respuestas esperadas en 
el estudiante, las ayudas a utilizar y cómo retirarlas, 
procedimientos de corrección ante respuestas 
incorrectas, entre otros

Cada terapeuta tiene dentro de sus 
responsabilidades tomar datos relevantes de la 
enseñanza que brinda al estudiante, en planillas de 
registros y gráficos. El propósito principal es observar 
de forma objetiva la respuesta del estudiante a los 
procedimientos implementados por los terapeutas 
para determinar si el alumno está progresando en el 
programa, si deben realizarse ajustes en la enseñanza 
y si los objetivos propuestos se encuentran logrados. 
A su vez se puede monitorear la integridad de 
los estrategias educativas empleadas por los 
terapeutas según los protocolos confeccionados 
por el supervisor. Diversos estudios muestran que 
la toma de decisiones basadas en datos son más 
efectivas para evaluar el progreso del estudiante, 
comparado con aquella en la que los educadores 
se basan en su intuición (Fuchs, 1982). Por lo tanto 
aportan de forma clara y lo más objetivamente 
posible, información sobre las variables del contexto 
de enseñanza terapeuta-estudiante. Dentro de 
los tratamientos ABA existen distintos registros y 
gráficos que variarán en la cantidad y especificidad 
de los datos. La elección de cada uno dependerá de 
los datos que sean relevantes para el área trabajada, 

junto con la posibilidad de garantizar la precisión e 
integridad de la enseñanza (Cummings &

Carr, 2009, Lerman, Dittlinger, Fentress & Lanagan, 
2011).

Debido a la variedad de áreas afectadas en las 
personas con autismo, existen recomendaciones 
sobre la conformación de equipos interdisciplinarios 
provenientes de diversas disciplinas: psicología, 
psicopedagogía, fonoaudiología, terapia ocupacional, 
entre otros (LeMay, Rieske & Johnston, 2019). 
Independientemente del campo disciplinar de base, 
lo relevante es que puedan abordar todas las áreas 
del desarrollo y que se tenga un nivel de capacitación 
adecuado tanto en su campo profesional, en el 
análisis conductual aplicado como en los trastornos 
del desarrollo. Cada profesional deberá emplear 
efectivamente los procedimientos educativos que 
cuentan con mayor respaldo científico en personas 
con autismo, trabajando desde una mirada holística, 
bajo un marco teórico consensuado ( Dillenburger et 
al. 2014 ).

Esto se contrapone con lo observado en algunos 
equipos, donde hay una creencia general que el 
trabajo multidisciplinario traerán mayores beneficios 
en los tratamientos, más allá de la metodología de 
trabajo que usen. Por lo general cada integrante del 
equipo, suele trabajar el área afectada relacionada 
con su profesión (ej. el fonoaudiólogo se centra en el 
lenguaje, el psicólogo en los problemas de conducta). 
A su vez existe el riesgo de caer en una metodología 
ecléctica ante la diversidad conceptual y práctica 
de cada profesional. Esto puede conllevar a que las 
intervenciones utilizadas sean incompatibles entre sí o 
que no tengan respaldo científico, generando efectos 
nocivos al tratamiento. Otra consecuencia negativa 
es brindar mensajes contradictorios al estudiante, 
cuidadores y otros miembros de la comunidad. 
Como se ha mencionado anteriormente, diversas 
investigaciones han concluido que los tratamientos 
eclécticos carecen de ganancias sustanciales en el 
abordaje de personas con autismo, en comparación 
con tratamientos analítico conductuales. (Eikeseth 
et al. 2002; Howard et al. 2014; Howard et al. 2005; 
Zachor et al. 2007; Wolery & Garfinkle, 2002).
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nocivos al tratamiento. Otra consecuencia negativa 
es brindar mensajes contradictorios al estudiante, 
cuidadores y otros miembros de la comunidad. 
Como se ha mencionado anteriormente, diversas 
investigaciones han concluido que los tratamientos 
eclécticos carecen de ganancias sustanciales en el 
abordaje de personas con autismo, en comparación 
con tratamientos analítico conductuales. (Eikeseth 
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Como solución a esta disyuntiva, la ciencia de la 
conducta es un espacio común, que permite que 
profesionales de distinta disciplinas de las áreas de 
la salud y educación, hallen un punto de encuentro 
conceptual y metodológico en la conformación 
de equipos multidisciplinarios ( Dillenburger et al. 
2014 ). El objeto de estudio del conductismo es la 
conducta en su totalidad, desde conductas simples 
y observables (ej. imitaciones, hablar, jugar, rutinas) 
hasta respuestas complejas y privadas (pensar, 
imaginar, crear, razonar). Por lo tanto cada profesional 
con la capacitación y supervisión adecuada, podrá 
enseñar y trabajar las distintas habilidades que el 
estudiante necesite, sin entrar en conflicto con su 
disciplina.

Ante el aumento de personas diagnosticadas con 
autismo, la demanda de servicios especializados 
en varios países se ha visto sobrepasada. Como 
consecuencia, es habitual encontrar que personas 
sin capacitación profesional, denominados 
“paraprofesionales”, brinden servicios a personas 
con autismo y otras discapacidades. Por ejemplo, en 
centros de día o residencias. El problema radica en que 
los paraprofesionales no cuentan en la mayoría de los 
casos con el entrenamiento y la experiencia adecuada 
para poder brindar intervenciones eficientes. La 
dependencia, el aumento de problemas de conducta 
pueden ser una de las tantas consecuencias dañinas. 
Sin embargo, las investigaciones demuestran que si los 
paraprofesionales son capacitados apropiadamente, 
el impacto que tienen en las personas con autismo es 
positiva (Rispoli, Neely, Lang & Ganz, 2011).

Supervisiones
Dentro de los tratamientos ABA la supervisión 

tiene como objetivo garantizar la efectividad de 
las intervenciones realizadas por los terapeutas. 
Se caracterizan por ser constantes e intensivas, 
debido a las peculiaridades propias de los 
tratamientos analítico conductuales en autismo. Son 
individualizados, por lo que no existe ningún plan 
de tratamiento genérico; dan gran importancia a la 
recolección y análisis de datos; la adaptación de las 
intervenciones y el diseño de programas según el 
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progreso y los objetivos de cada caso. Para cumplir 
un rol de supervisor es necesario contar con una serie 
de requisitos, como tener amplia experiencia clínica 
directa con diferentes tipos de estudiantes además 
de saber diseñar y llevar a cabo programación 
educativa básica, intermedia y avanzada. Contar 
con conocimientos robustos sobre los principios del 
comportamiento y estar actualizados en cuanto a 
literatura del desarrollo. Otros tipo de habilidades 
con las que se debe contar son el manejo de grupo y 
el saber establecer un vínculo terapéutico sólido con 
la familia (Eikeseth, 2009)

El Behavior Analyst Certification Board (BACB), es 
una organización de los Estados Unidos que tiene 
como fin regularizar y garantizar la formación y 
calidad, de los servicios brindados por los analistas 
de conducta. En dicho país, algunos estados exigen 
que el supervisor posea una certificación de analista 
de conducta (BCBA: Board Certified Behavior 
Analyst) para dar cuenta de su formación. Para 
acceder a la certificación, es necesario cumplir con 
ciertos requisitos de titulación. Hay que poseer 
grado de máster o doctorado (BCBA-D), cursos 
teóricos, experiencia supervisada y pasar un examen, 
entre otros. Se ha encontrado que contar con esta 
certificación y los años de experiencia clínica 
supervisando casos con autismo, correlacionan 
positivamente en el impacto del tratamiento (Dixon 
et al. 2016).

La intensidad de horas de supervisión 
recomendadas por la BACB en el 2012 era de 1-2 
horas cada 10 horas de tratamiento (BACB, 2012). 
Hoy en día se sugiere una intensidad de 2 horas cada 
10 horas de terapia por semana, con un mínimo de 
2 horas de supervisión por semana (BACB 2014). Es 
decir que si un tratamiento tiene una carga horaria de 
20 horas semanales, la intensidad de la supervisión 
debería ser de 4 horas semanales para cumplir con 
el estándar de la BACB. Aun así, el aumento de carga 
horaria propuesto por la BACB en el 2014 ha sido 
cuestionada, ya que no se ha encontrado que tenga 
beneficios clínicos significativos. Se concluye en 

investigaciones, que la carga horaria de 1-2 horas cada 
10 horas sería más apropiada (Dixon et al. 2016). Un 
beneficio, es que esas horas de supervisión pueden 
ser atribuidas a la intensidad del tratamiento clínico, 
variable importante que correlaciona positivamente 
en el cumplimiento de objetivos de los estudiantes.

De acuerdo a las consideraciones establecidas por 
la BACB, al momento de aumentar o disminuir la 
intensidad horaria de la supervisión en el transcurso 
del tratamiento se deben tener en cuenta distintos 
factores. Algunos de estos son la carga horaria 
semanal del tratamiento, interferencias en el progreso 
del estudiante, problemas médicos o conductas de 
riesgo, complejidad de los programas llevados a cabo, 
modificaciones implementadas, habilidades de los 
terapeutas, demandas relacionadas en la interacción 
familiar u otros espacios comunitarios (ej. escuela), 
entre otros.

Las personas que participan en la supervisión 
suelen ser los terapeutas, el estudiante, el supervisor 
y los padres. Quienes estarán presente en cada 
reunion variará según las necesidades del caso. 
Puede participar el supervisor con uno/todos los 
terapeutas con/sin el estudiante o el supervisor y 
los padres con/sin el estudiante. Por ejemplo, si 
un terapeuta en particular necesita capacitación 
para manejar problemas de conducta, se puede 
prescindir de todo el equipo. Si los padres necesitan 
asesoramiento porque no comprenden los objetivos 
del tratamiento, la supervisión se puede hacer sin 
el alumno para poder dialogar efectivamente. El 
formato de la supervisión podrá ser presencial o 
virtual. La tecnología puede facilitar problemas de 
distancia y horarios, pero se recomienda siempre 
combinar con supervisiones en vivo. La observación 
directa permite beneficios adicionales como poder 
modelar habilidades al terapeuta o padres, mayor 
observación del contexto terapéutico, la interacción 
terapeuta/padres-estudiante, entre otros.

Dentro de las tareas que le corresponden al 
supervisor, podemos encontrar dos áreas vitales para 
garantizar la efectividad del servicio: las actividades 
directas y las indirectas. Las primeras se corresponden 
por tener contacto directo con el estudiante. 

19

Dentro de estas tareas se incluye: observación de 
la implementación del tratamiento con el objetivo 
de realizar potenciales modificaciones. Monitoreo 
y asesoramiento a terapeutas y cuidadores. Las 
actividades directas suelen corresponder a un 50% o 
más de la carga horaria de la supervisión semanal. Las 
actividades indirectas del supervisor prescinden del 
contacto con el estudiante. Se pueden incluir en esta 
área el diseño de objetivos, protocolos y sistemas de 
recolección de datos (ej. registros, gráficos); análisis 
y resumen de datos; evaluación del progreso del 
estudiante; adaptación de los protocolos y toma de 
decisiones a partir de los datos obtenidos; plan de 
intervenciones en problemas de conducta; brindar 
indicaciones a los terapeutas y a la familia para 
implementar efectivamente los protocolos, entre 
otros.

Otra tarea que concierne al supervisor es la 
capacitación de los terapeutas antes del inicio de 
un tratamiento, teniendo en cuenta las habilidades 
requeridas para el caso particular. A medida 
que progrese el tratamiento, la formación de los 
terapeutas será constante según se presenten nuevos 
programas de trabajo o surjan nuevos desafíos.

Participación familiar
Los primeros estudios realizados por Lovaas 

comprobaron que cuando no se brindaba a la 
familia entrenamiento sobre los procedimientos 
de enseñanza, los logros obtenidos durante el 
tratamiento uno a uno no se generalizaron a otros 
ambientes (Lovaas et al. 1973). Es por ello que 
la participación e inclusión de las familias en el 
tratamiento, ha sido un factor importante en la 
eficacia de los mismos, desde las primeros estudios 
(Lovaas, 1987). Dependiendo de la disponibilidad 
de recursos de las familias (ej. tiempo, horarios 
de trabajo, cobertura del seguro) la función que 
cumplan dentro del tratamiento variará. Cuando el 
equipo está conformado totalmente por terapeutas 
profesionales, la familia puede recibir supervisión 
y asesoramiento para trabajar áreas específicas 
críticas en el hogar. Algunos ejemplos son, el manejo 
de problemas de conducta, el desarrollo de lenguaje 

y comunicación, la generalización de habilidades 
aprendidas en el contexto clínico al hogar, entre otros

(Rupper, Machalicek, Hansen, Raulston & Frantz, 
2016). Es importante que además del asesoramiento 
verbal que se dé a la familia o cuidadores, se 
verifique que adquieran aquellas habilidades que les 
permitirán tanto enseñar respuestas cómo manejar 
comportamientos problemáticos. Es frecuente que el 
aprendizaje teórico sobre algún tema, no se generalice 
a la práctica en las situaciones reales frente a las cuales 
la familia deberán desplegar estos conocimientos. Es 
por esto que, desde el análisis conductual, suelen 
utilizarse algunas de las estrategias que han mostrado 
ser eficaces para los fines propuestos. En este caso, 
el entrenamiento en habilidades conductuales 
(Miltenberger, 2013) es un buen ejemplo de ello. Este 
procedimiento de enseñanza consta básicamente de 
cuatro pasos: instrucciones, modelado, role play y 
retroalimentación. De esta manera la estrategia cubre 
todos los aspectos relevantes en un aprendizaje: 
ponerse en contacto con nuevos conocimientos a 
partir de las instrucciones y de observar a alguien 
realizar aquello que se enseña (modelado), ensayar 
uno mismo (roleplay) la nueva habilidad, y recibir 
el feedback informativo del supervisor. Este 
procedimiento de enseñanza ha mostrado ser eficaz 
por ejemplo para el aprendizaje por parte de la 
familia del manejo de conducta de sus hijos e hijas 
(Forehand, Sturgis, McMahon y Aguar, 1979).

En algunas ocasiones se opta que miembros de la 
familia, sin necesidad de tener una titulación oficial, 
sean terapeutas o co-terapeutas en los tratamientos. 
Esto trae una ventaja de costo-beneficio. Algunos 
estudios muestran que con una intensidad de 
supervisión adecuada a los padres, el impacto en el 
cumplimiento de objetivos es similar al de terapeutas 
profesionales. (Bibby, Eikeseth, Martin, Mudford & 
Reeves, 2002, Graupner 2005, Hayward, 2009).

Lugar
Una característica de los tratamientos ABA es su 

capacidad de adaptación a diferentes contextos 
sin que ello afecte su efectividad. En los primeros 
estudios los tratamientos fueron llevados a cabo en 
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el contexto clínico de un consultorio, sin embargo los 
resultados demostraron que muchos aprendizajes 
no se generalizaron a otros contextos como el propio 
hogar (Lovaas et al. 1973). Es por ello que para dar 
solución a esta dificultad posteriores investigaciones 
diseñaron los tratamientos incluyendo a la familia 
y llevando a cabo el tratamiento en la propia casa 
del niño o niña (Lovaas, 1987). Esto estableció 
como característica principal de los tratamientos 
conductuales tempranos e intensivos su realización 
en el propio contexto del hogar ( Green et al., 2002 
). De esta manera las habilidades se enseñaban 
directamente en el mismo ambiente donde luego 
debían ocurrir. Las posteriores investigaciones 
replicaron estos hallazgos estableciendo las casas 
de los niños y niñas como lugares propicios para 
llevar a cabo la intervención. En el devenir de los 
años diversos estudios indagaron sobre diferentes 
contextos, como por ejemplo la escuela, instituto 
de educación especial, clínicas, otros contextos de la 
comunidad o multi-espacios (Matson & Konst, 2014; 
Eldevik et al., 2006). La investigación actual y las 
recomendaciones de la BACB establecen que todos 
estos ambientes son adecuados para poder llevar 
a cabo la enseñanza, siendo la escuela y el hogar 
aquellos que sobre los cuales se pone más énfasis 
debido a que son los contextos naturales por donde 
transitan los niños y niñas. Debido a las dificultades 
en la generalización que se observan en las personas 
con trastornos del desarrollo el uso de multi espacios 
(en el hogar y la escuela al mismo tiempo) podría 
aumentar la efectividad de los tratamientos (Matson 
& Konst, 2014).

Si bien el tratamiento puede llevarse a cabo en 
un consultorio, cuando es imposible llevar a cabo el 
tratamiento en domicilio por diversas circunstancias, 
es necesario que el profesional programe muy 
enfáticamente las estrategias para lograr que los 
resultados obtenidos en un contexto de consultorio 
se trasladen a la vida cotidiana del niño o niña 
(el hogar, la escuela, un club, etc). La propuesta 
realizada por Stokes & Bear (1979) son un marco de 
referencia para llevar a cabo esto como también el 
entrenamiento a la familia y cuidadores..

Conclusión
A lo largo del presente trabajo se han definido 

los elementos <<temprano>>, <<intensivo>> y 
<<conductual>>, presentes en tratamientos basados 
en evidencia en autismo y otros trastornos del 
desarrollo, así como las características que los 
definen.

Estos tres elementos constituyen ingredientes 
activos en los resultados de un tratamiento 
comprehensivo, en tanto los mismos deben 
estar presentes para optimizar los resultados 
de un abordaje. Esto significa que por sí solo un 
tratamiento intensivo, por ejemplo, no asegura 
resultados óptimos si las estrategias utilizadas no 
son analítico conductuales y si además el inicio del 
mismo no es temprano. Lo mismo sucedería en caso 
de un tratamiento conductual y temprano, pero 
con una carga de 2 horas a la semana. Esto se ha 
visto claramente en aquellas comparaciones entre 
tratamientos basados en ABA versus tratamientos 
eclécticos, donde a iguales cargas horarias y edades 
de las personas tratadas, los tratamientos basados 
en análisis conductual han arrojado resultados 
significativamente mejores. O en las comparaciones 
entre abordajes ABA con mayores y menores cargas 
horarias, donde si bien se observan resultados 
positivos en ambos, los que contenían más horas 
semanales reportaron mayores avances en el 
aprendizaje y desarrollo de habilidades.

También es necesario tener presente que la 
literatura actual hace énfasis en que las personas con 
trastornos en el desarrollo pueden verse beneficiadas 
incluso si la edad de inicio de tratamiento no es 
temprana, ya que como se viene marcando en este 
texto son diversas las variables que entran en relación 
al momento de diseñar programas de enseñanza 
efectivos.

La bibliografía a su vez, ha identificado otros 
elementos que deben ser tenidos en cuenta a la hora 
de emprender un tratamiento basado en ABA, y que 
influyen en los resultados, como:

- Tiempo de tratamiento
- Objetivos del mismo, tomado del estudio del 

desarrollo.
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- Estructura del tratamiento y su jerarquización: 
dominios → programas → unidades

- Que el mismo sea al menos en un inicio con una 
razón 1:1

- Organización jerárquica del personal que atiende 
(supervisor + terapeutas), así como aquellas variantes 
en las supervisiones.

- Los lugares en los cuales pueden llevarse a cabo, 
así como el planteamiento y la importancia de 
estrategias de generalización.

- La participación de la familia.
Todos estos elementos hacen de la labor de 

diseñar un programa de tratamiento una tarea 
compleja y de suma importancia, la cual además 
debe ser constantemente supervisada para mejorar 
sus resultados. A su vez y nunca dejando de observar 
estas variables que la evidencia señala de valor, es 
preciso adecuarse al contexto donde se llevarán a 
cabo las prestaciones. Esto es importante tenerlo 
en cuenta ya que en países donde gran parte de la 
población no cuenta con los recursos suficientes 
para costear un abordaje temprano e intensivo, el 
uso eficaz de los recursos surge como herramienta 
necesaria para mejorar la calidad de vida de las 
personas con autismo y sus familias.
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Tal como ya desde hace muchos años sabemos 
tan sólo por sentido común, y ahora la ciencia ha 
documentado con claridad, los seres humanos 
somos fuertemente sociables. La historia evolutiva 
de nuestra especie y el camino recorrido en la 
conquista del planeta e, incluso, parcialmente del 
espacio; se debe en gran medida a la exquisitez 
con que se desarrollan los procesos de interacción 
y especialmente de comunicación. La precisión 
de estas habilidades ha permitido el trabajo 
cooperativo y coordinado de miles o millones de 
personas alrededor de objetivos comunes, los cuales 
en algunos ámbitos hemos logrado con tanto éxito 
que apenas nos detenemos a observarlos, pues los 
damos por hecho. Por ejemplo, nuestra salud… 

Hace tan solo 100 años, los antibióticos no 
existían, y por ende, una simple infección mataba 
con frecuencia o dejaba graves secuelas de por vida. 
Un momento como el actual resulta especialmente 
importante para recordar el valor que la ciencia 
ha aportado a nuestra calidad de vida y, muy 
especialmente, a nuestra salud.

Los seres humanos hemos evolucionado en 
grupos, durante miles y miles de años, colaborando 
unos con otros en tareas de supervivencia básica 
como la recolección de alimentos o defensa de los 
predadores y enemigos. A través del gradual proceso 
de selección natural, estas tareas compartidas han ido 
forjando nuestro cerebro, dejando trazas indelebles 
que hoy sientan las bases de la comunicación y 
sociabilidad. Así, por ejemplo, compartimos un 
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lenguaje convencional que nos permite transmitir 
información precisa, pero también todos los seres 
humanos poseemos el mismo patrón facial para la 
expresión de emociones, y esto es una capacidad 
innata. De ahí es que nos resulta relativamente fácil 
reconocer un rostro enfadado, alegre o ansioso; pues 
esto representó, y representa aún, una gran ventaja.

Entre estas marcas tan profundamente incrustadas, 
yace el valor que le otorgamos a la atención y 
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reconocimiento de los demás. La atención de los 
demás se considera no sólo un reforzador, sino uno 
de los más potentes e incluso, tal vez, un reforzador 
generalizado, lo que en el lenguaje conductual 
significa que puede servir para intercambiarse con 
muchos, muchos otros reforzadores.

¿Por qué la atención de los demás es un reforzador 
tan potente? Porque casi cualquier cosa que 
obtenemos de los demás está antecedida por su 
atención. Primero captamos la atención de los 
demás, luego aparece lo que de ellos necesitamos; 
sea pagar una factura, el pan o simplemente, recibir 
un saludo, caricia o beso. Y justamente por este 
motivo la atención de los otros se ha convertido en 
un reforzador tan generalizado y tan potente; tanto 
así que se independizó de los reforzadores que le 
siguen y se transformó en un reforzador en sí mismo; 
algo similar a lo que sucede con el dinero.

Lo que perdemos en el confinamiento
El aislamiento social conlleva por definición la 

disminución drástica o incluso desaparición de gran 
parte del reforzamiento social. Aparte de no poder 
ver a las personas que queremos y con las cuales 
nos divertimos habitualmente, tampoco obtenemos 
reforzamiento social variado y espontáneo de todos 
los otros humanos con los cuales interactuamos, 
bien o mal, día a día. Así, no hablamos con nuestros 
compañeros de trabajo, ni saludamos a nuestros 
vecinos o al señor que nos vende el pan. No tenemos 
la atención de los demás o, si la tenemos, es escasa 
y suele limitarse a las mismas personas, aquellas 
con las cuales convivimos. Es decir, vemos recortado 
drásticamente nuestro caudal de un reforzador 
natural muy potente, la atención de los demás. Ahora 
bien, ¿cuáles son las consecuencias?

La sociabilidad, el estado de ánimo y la 
depresión

Uno de los modelos más avalados científicamente 
de la depresión humana es denominado, 
justamente, “socioambiental”. Sus autores, Ferster 
y Lewinsohn, quienes bautizaron así a su modelo de 

la depresión durante la década de 1970, no habrían 
seguramente imaginado que un tal nombre resultaría 
particularmente muy apropiado para un momento 
como el hoy vive la humanidad. 

El modelo socio-ambiental propone que nuestro 
estado de ánimo depende parcialmente del interjuego 
de conductas reforzadas positiva y negativamente. 
Recordemos a qué se refieren estos términos:

• El reforzamiento positivo se refiere al 
mecanismo por el cual las conductas aumentan y se 
mantienen porque producen eventos ambientales 
que nos resultan apetitivos. Así, por ejemplo, nos 
compramos un helado porque nos gusta su sabor al 
comerlo, caminamos por un espacio verde durante 
el atardecer pues disfrutamos de la puesta de sol, 
nos reunimos con nuestros amigos y familiares 
porque disfrutamos de su compañía. Dicho fácil y 
genéricamente, son las conductas que hacemos 
porque nos gustan 

• El reforzamiento negativo se refiere a un 
mecanismo por el cual las conductas también 
aumentan y se mantienen altas, pero porque 
evitan eventos que nos resultan displacenteros, 
desagradables. Así, por ejemplo, pagamos los 
servicios para que no nos los corten, realizamos una 
larga cola para renovar la licencia de conducir para 
evitar una multa, asistimos a reuniones laborales 
informales con gente que nos disgusta para “quedar 
bien” y evitarnos problemas sociales futuros. Dicho 
de modo fácil, abarca a las conductas que hacemos 
por obligación y para evitarnos un problema mayor.

En el transcurrir cotidiano de la vida, los dos 
procesos, reforzamiento negativo y positivo, se 
hallan integrados y en un equilibrio. Lo que el 
modelo socioambiental de la depresión propone es 
que cuando se rompe ese equilibrio, en favor del 
reforzamiento negativo, entonces estamos en riesgo 
de depresión. Vale decir, cuando nuestras acciones 
están más motivadas por “evitar lo desagradable”, 
que por “lograr lo agradable”, el estado de ánimo 
fluctúa hacia abajo y aparecen los afectos propios 
de la depresión: tristeza, apatía, falta de ganas, 
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cansancio. De algún modo, cuando prima el 
reforzamiento negativo, perdemos placer, dejamos 
de hacer lo que nos gusta, abandonamos lo que 
nos activa sanamente en dirección a propósitos de 
supervivencia y desarrollo y, en su lugar, comenzamos 
a actuar para evitar el displacer, para escapar de lo 
que nos desagrada y nos molesta; una forma típica 
que adopta esta fenómeno es la inactividad propia 
de la depresión.

El desequilibrio entre el reforzamiento positivo 
y negativo puede producirse por muchos 
motivos; desde un cambio laboral o una mudanza 
hasta el fallecimiento de un ser querido. Pero 
independientemente del motivo, válido o no, 
razonable o no, el desbalance de en favor de 
conductas reforzadas negativamente trae aparejado 
un cambio en el estado de ánimo en la dirección 
de la depresión. El confinamiento social constituye 
un cambio drástico que recorta fuertemente las 
fuentes de reforzamiento positivo y aumenta las de 
reforzamiento negativo.

Cómo combatir la afectividad depresiva del 
aislamiento social

Si lo que perdemos con la disminución del 
reforzamiento positivo son fuentes de placer, 
predominantemente sociales, una manera de 
combatir el impacto emocional consiste en generar 
alternativas de reforzamiento positivo, nuevas fuentes 
de placer que restauren, aunque sea parcialmente, el 
balance. Asimismo, podemos cuidar y potenciar las 
fuentes de reforzamiento positivo existentes:

• Desarrollar actividad física, incluso la que 
se lleva adelante en espacios reducidos, puede ser 
una de las mejores maneras de combatir el estado 
anímico depresivo. Ya está claramente documentado 
el impacto saludable que tiene la actividad física 
en la salud mental de la gente y, particularmente, 
cómo puede disminuir el estado depresivo. Durante 
la actividad física el organismo libera sustancias, 
genéricamente llamadas encefalinas, las cuales 
actúan como sedantes naturales y/ o directamente 

en los centros cerebrales relacionados con el placer.
• Por supuesto, mantener contacto por vías 

electrónicas con las personas que queremos, amigos, 
familiares; es definitivamente una manera alternativa 
de obtener el reforzamiento social que tanto nos 
escasea en momentos actuales.

• Mantener nuestro ritmo circadiano, vale 
decir, no cambiar demasiado el ciclo de sueño-
vigilia respecto de la luz solar. El hecho de que los 
seres humanos tengamos nuestras actividades 
predominantemente de día y durmamos de noche, 
no es sólo una convención social. Se trata de un 
ciclo fuertemente arraigado en nuestra biología, 
contrariarlo puede empeorar el estado de depresión.

¿Sirve hacerse una rutina?
En principio sí, pero una flexible y que contemple 

cambios e incluso improvisaciones sobre la marcha.

Casi siempre, lo que nos resulta reforzante 
(placentero), lo es en cierta medida y durante un 
cierto lapso. Vale decir, el placer de una actividad 
se agota cuando ella se satura, se excede; casi 
cualquier cosa se vuelve desagradable si se hace 
en exceso. Por lo tanto, a la hora de establecer 
una rutina de actividades, sería bueno considerar 
cambiar algunas de ellas de un día hacia otro, y no 
programar la misma tarea durante varias horas 
juntas; sino ir alternándolas. No sólo la actividad sino 
también el tipo de actividad debería ser tomado en 
cuenta. Así, convendría intercalar actividades más 
exigentes intelectualmente con otras de menor 
nivel de concentración. Por ejemplo, leer puede ser 
intercalado con cocinar o escuchar música; tal vez 
no con mirar una película de trama compleja pues 
ambas (leer y la película) serían cognitivamente 
demandantes.

Las rutinas deberían contener variación entre días. 
Se pueden variar las tareas o los horarios en que se 
realizan. Así, por ejemplo, si hago gimnasia en casa, 
quizá sea mejor que no sea todos los días a la misma 
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hora, sino ir variando el horario; o partir una rutina de 
actividad física de una hora en dos de treinta minutos 
y distribuirla en dos momentos del día.

Si tengo el espacio suficiente, puede ayudar incluso 
cambiar de lugar en la casa; de modo que las mismas 
conductas se lleven adelante en espacios diferentes.

Si el lugar donde estoy me lo permite, es preferible 
recibir luz solar y poder mirar a lo lejos, es decir, 
permitir que la vista se pierda en la distancia durante 
algunos minutos; eso no sólo relaja la vista y ayuda 
a mantenerla sana, sino que también es un liberador 
de estrés y tensión, modificando la sensación de 
encierro.

Mantener la actitud realista
Desde el punto de vista cognitivo, resulta 

importante mantener la idea de que el estado de 
situación actual se va a terminar, aunque aún no 
sepamos cuándo ni cómo; esto llegará a un final 
y de algún modo volveremos a nuestras vidas, 
seguramente con diferencias, pero volveremos.

Algo que distingue a los seres humanos es la 
capacidad de proyectar escenarios que no existen 
hoy, pero que al ser imaginados también pueden 
ser creados. Cabe mencionar aquí que entre los 
componentes importantes de la depresión hallamos a 
la “desesperanza o visión negativa del futuro”, la cual 
consiste en la idea de que las cosas malas que pasan 
hoy, no van a cambiar. Resulta de especial importancia 
combatir esta arista del esquema depresivo pues, de 
alguna manera, opera como un motor para todos 
los demás cambios; en efecto, sólo nos esforzamos 
por un cambio si creemos que en un futuro las cosas 
pueden mejorar. Esta concepción es válida para los 
tiempos que corren: tarde o temprano, con mayor o 
menor esfuerzo y, lamentablemente, costo de vidas 
humanas, este duro tramo llegará a su fin.

Por último, y no menos importante, hacerlo, lo 
anteriormente mencionado así como otras conductas 
que puedan aumentar la tasa de reforzamiento 

positivo. Accionar con lo que se encuentre a nuestro 
alcance nos va a otorgar un sentimiento subjetivo de 
control que también combate la depresión. Como 
han revelado las investigaciones relacionadas con 
el realismo depresivo y el estilo explicativo de la 
gente sana, frecuentemente lo que importa a los 
efectos de conservar un adecuado estado de salud 
mental y equilibrio emocional no es tanto el control 
real que ejercemos, sino el control que creemos 
que tenemos. Esta idea, nacida en el entorno de 
otro modelo experimental de la depresión, el de 
desesperanza aprendida, nos enseña que lo que 
nos deprime no es sólo lo negativo que nos pasa 
sino, predominantemente, el sentimiento subjetivo 
de incontrolabilidad que tenemos sobre ello. Por 
ende, en el contexto actual de confinamiento social, 
vale más que nunca la idea de que nos conviene 
concentrarnos en lo que sí podemos hacer, y no en 
lo que no podemos.

La capacidad de coordinar esfuerzos y cooperar 
operativamente ha dado a nuestra especie un lugar 
muy particular en el concierto de la vida. La pandemia 
actual nos desafía con una novedad: cooperar y 
coordinarnos es mantenernos alejados unos de 
otros. El costo no será únicamente en vidas humanas 
y pérdidas económicas, también en salud mental; ahí 
es donde la Psicología, como ciencia, halla su lugar

Etiquetas: cognición social, coronavirus, 
cuarentena, depresión, encierro, evolución, lenguaje
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Resumen:
El presente trabajo desarrolla la problemática del 
consumo desde un enfoque sistémico – familiar, con 
el fin de presentar a la familia como factor de riesgo 
a la hora de consumir y como un sistema que ayuda 
a lograr tanto el éxito terapéutico como el propio 
progreso de consumo

Palabras Clave: consumos problemáticos – familia - 
terapia familiar.

DESARROLLO
El paradigma de la complejidad supuso un quiebre 

a la hora de abordar y comprender los fenómenos, 
sosteniendo que las teorías que intentan explicar 
la realidad surgen de un contexto socio-histórico 
determinado. Según Najmanovich (2008), es 
imposible reducir los fenómenos a una sola teoría 
o un paradigma, sino que es la complejidad la que 
da la oportunidad de insuflar sentido a las prácticas 
sociales y permite legitimar y compartir el saber. Visto 
así,  el  universo  de  los  consumos  problemáticos  no  
escapa   de  dicha complejidad, ya que ese objeto 
de estudio no es una construcción aislada que se 
pueda sustraer y apartar de la naturaleza humana de 
quienes la padecen. Partiendo desde este modo de 
ver los consumos, se elaboró un meta modelo con 
una perspectiva multidimensional e integral (Chiarlo 
y Ordano, 2019), la cual  permite  comprender  el  
proceso  de  construcción  de  una  adicción  o consumo 
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problemático, teniendo en consideración la intrincada 
red de dimensiones que en ella interactúan sistemas 
abiertos. Estos son: la dimensión neurobiológica, la 
psicológica – emocional, la familiar, la social y la del 
objeto. Se debe agregar que, si bien se desarrollara la 
dimensión familiar y se mencionará la emoción, sólo 
la vinculación entre ellas brindará una información 
holística y acabada de una problemática compleja.

Definiendo a la familia
El ser humano es un ser gregario por naturaleza y la 

familia es el primer contexto que posibilita desarrollar 
las competencias necesarias para evolucionar. Dicha 
evolución es integral, es decir, biopsicosocial y, a su 
vez, se enmarca dentro de una dimensión legal que 
supone la protección integral de los derechos de ese 
sujeto, con el de fin resguardar y asegurar su pleno 
desarrollo (Chiarlo, 2016).

Partiendo de la  Teoría  Sistémica,  resulta  
pertinente  considerar  a  la familia como un conjunto 
organizado e interdependiente de personas en 
constante interacción, que se regula por reglas y 
funciones que definen su funcionamiento interno y el 
manejo con el exterior (Fishman y Minuchin, 2004). 
En este sentido, la familia es entendida como un 
sistema que se diferencia y desempeña sus funciones 
a través de subsistemas, como por ejemplo parental, 
filial, entre otros. Cada uno de ellos posee diferentes 
grados de poder y en los que cada individuo aprende 
habilidades diferenciadas e incorpora diferentes 
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relaciones complementarias. El comportamiento de 
cada miembro del sistema familiar influye sobre los 
otros y es influido retroactivamente. Todo cambio 
que afecta a uno de los miembros lo hace también a 
todo el grupo familiar en su ASOCIACIÓN CIVIL ABRA 
dinámica y provoca cambios adaptativos en el resto 
de los miembros (Mendieta García, 2001).

La familia: un factor relevante en los 
consumos problemáticos

En la actualidad se conoce que la anomia familiar 
patológica es la incubadora de las adicciones; por 
tanto es indispensable conocer en profundidad su 
psicopatología (Nizama Valladolid, 2015). Numerosas 
investigaciones han colocado a la familia como 
un factor relevante en el origen y mantenimiento 
del consumo de drogas. Para comprender el 
funcionamiento familiar asociado a esta patología, 
es necesario tener en cuenta algunas de las variables 
de la dinámica intrafamiliar, como la resolución de 
problemas, comunicación, roles, respuesta afectica, 
compromiso y control conductual. Gracias a estas 
variables se puede percibir y analizar conductas 
disfuncionales y funcionales del sistema.

Pero, ¿cómo es posible que la familia influya 
a la hora de consumir de manera problemática? 
Siguiendo a Watson y Boundy (2009), el componente 
emocional de la adicción, el conocido “mal – estar” 
adictivo, nace de las experiencias que un sujeto 
tiene con su familia en la infancia, generadas por el 
propio clima familiar. A partir de este se constituye el 
sistema de creencias que determina los sentimientos 
y conductas de dicho sujeto. El clima familiar 
negativo, el constante conflicto excesivo, la sobre 
protección y/o la falta de comunicación son factores 
que predisponen a consumir. Dependiendo de las 
características que posea el sistema familiar, serán los 
recursos con los que cuente para resolver situaciones 
problemáticas.

La queja individual que “denuncia” un 
trasfondo familiar

Ahora bien, ¿Qué sucede cuando una familia o 
unos de sus miembros se acerca al equipo admisor o 

al terapeuta evaluador con la sospecha o afirmación 
de que alguien padece un consumo problemático? 
Se puede afirmar que está buscando un diagnóstico 
individual y no de tipo relacional-sistémico, es 
decir, familiar. Por ende, la primera intervención se 
deberá psicoeducar sobre las múltiples dimensiones 
que forman parte del inicio y mantenimiento de 
la  enfermedad  e  identificar  factores  de  riesgo  
presentes  en  la  familia  que deseen ser visibilizados 
para ser abordados terapéuticamente desde un 
dispositivo familiar.

Para poder dar inicio a una Terapia familiar – puede 
ser también una pareja-,  un factor clave  será  el  
abandono del  consumo,  dado que  si  este persiste 
distraerá y absolverá a la familia de resolver otros 
conflictos. Así, una vez que el consumo se haya 
controlado, se produciría la crisis que habilitaría una 
evolución del sistema.

Tomando como referencia el enfoque de la terapia 
familiar breve estratégica, construido gracias a la 
combinación de aportes realizados por Minuchin 
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(1974), Haley (1976) y Madanes (1981), el uso de 
drogas puede comprenderse como una señal de 
malestar familiar, por lo que la terapia se centraría 
en la función que cumple este síntoma en el sistema 
familiar. Se debe develar el síntoma, es decir, quitarle 
su velo, lo cual implica que lo que estaba oculto detrás 
era un conflicto que la familia no estaba dispuesta a 
afrontar. Aquí se provoca una crisis que desestabiliza 
el sistema, pues el que otorgaba el equilibrio era el 
síntoma mismo.

En casos en los que la familia no pueda abandonar 
la etapa de consumo para trabajar sobre otros 
conflictos, se realizará un cierre provisorio, dejando 
abiertas dos posibilidades. Una es que la familia 
vuelva luego de atravesar este proceso. Otra es 
acompañar a la familia durante su ciclo familiar sin 
expectativas de cambio.

Momentos de la terapia familiar
Se pueden describir tres momentos en la terapia 

familiar. El primero se caracteriza por una escucha 
atenta y observación de la dinámica familiar, utilizando 
la psicoeducación para presentar el encuadre y 
para la construcción de un motivo de consulta. En 
un segundo momento, tanto la confrontación e 
interpretación  como  la  reformulación  son  prescritas  
para  desequilibrar  el sistema con el fin de otorgar 
otros estilos de afrontamiento, normas y roles de 
la estructura. En el tercer momento, el resumen y 
la psicoeducación toman relevancia y son indicados 
para presentar las diferencias de cierre de ciclo de 
tratamiento en lugar del alta terapéutica.

CONCLUSIÓN
La familia como sistema no es sólo un factor 

fundamental a la hora de que un sujeto desarrolle un 
consumo problemático, sino que es la vía regia para 
el tratamiento del mismo y lograr el éxito terapéutico. 
Desde la Asociación Civil Abra se aborda el consumo 
desde el paradigma de la complejidad con el fin de 
lograr identificar las vulnerabilidades y fortalezas del 
sistema familiar, para lograr un tratamiento integral y 
personalizado, sin dejar de lado el contexto en el cual 
está inmerso dicho sistema.
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