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cadascun dels moments que hem compartit durant aquest llarg procés. Gràcies tia 

Carmen i tia Paqui, per animar-me i regalar-me moments familiars únics. 

Finalment, gràcies Déu, per acompanyar-me sempre. 
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RESUMEN 

Introducción  

Marco teórico 

Trastorno del Espectro Autista 

El Trastorno del Espectro Autista (TEA), tal y como se define en el último 

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5; APA, 

2013), se caracteriza por la presencia de dificultades persistentes en la 

comunicación social y en la interacción social en diversos contextos (e.g., 

dificultades para compartir juegos imaginativos), y patrones restrictivos y 

repetitivos de comportamiento, intereses o actividades (e.g., movimientos 

estereotipados). El diagnóstico de TEA puede ir acompañado de dificultades en 

lenguaje y discapacidad intelectual. Estos síntomas están presentes en las primeras 

fases del período del desarrollo indicando que el niño que es posteriormente 

diagnosticado con TEA tiene un desarrollo temprano diferente a aquél del niño con 

desarrollo típico (DT).  

Desarrollo en el primer año de vida 

Según Rivière (1990), si los niños con TEA tienen dificultades en diferentes 

áreas del desarrollo como la interacción social, el lenguaje verbal, el sistema 

emocional, habilidades simbólicas y juego imaginativo, es porque dichas funciones 

están interconectadas en el DT como un racimo funcional. El bebé, desde que 

nace, es un animal social que muestra un mayor interés ante estímulos sociales 

ofrecidos por personas, comportamientos preimitativos y patrones de sincronía 

interactiva (Condon y Sander, 1974). En los tres primeros meses de vida, el bebé 

desarrolla la habilidad de compartir el mundo interno de otras personas a través de 

su sistema emocional y la empatía, mostrando gestos faciales y otras expresiones 

emocionales, sintiendo a su vez la emoción que dichos gestos representan. A esta 

habilidad se le ha denominado intersubjetividad primaria (Trevarthen, 1980). 
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Hacia los seis meses, los bebés desarrollan habilidades que les ayudan a 

beneficiarse de las contingencias sociales y a anticipar situaciones a partir del 

recuerdo y reconocimiento de las figuras de apego. Hacia los ocho meses, el bebé 

desarrolla conductas protoimperativas dirigidas a pedir alguna cosa y conductas 

protodeclarativas cuyo fin es el de compartir la experiencia y el interés por un 

objeto o situación. Hacia los doce meses de edad, el bebé muestra constantes 

conductas protoimperativas y protodeclarativas. Sin embargo, los niños con TEA 

presentan dificultades en la mayoría, si no en todas, las habilidades anteriores. 

Particularmente, la ausencia de conductas protodeclarativas es la característica más 

evidente del niño que es posteriormente diagnosticado con TEA. Esta dificultad 

está asociada al hecho de que el infante no ha alcanzado el siguiente nivel de 

intersubjetividad (Tomasello, 1995), según el cual este debe ser capaz de percibir a 

los demás como personas que piensan y sienten igual que él y con quien puede 

compartir sus pensamientos e intereses (Hobson, 1993; Baron-Cohen, Leslie y 

Frith, 1985). Siguiendo el concepto de racimo funcional, cuando la evolución de 

las habilidades anteriores es limitada, el desarrollo de los símbolos y la aparición 

del lenguaje también se ven afectados. En consecuencia, el niño con TEA está en 

riesgo de crecer sin un sistema de comunicación en un mundo altamente 

impredecible, quedando expuesto a una falta de significado constante y, por tanto, 

a una limitada capacidad para ejercer control sobre él. 

Atención conjunta 

Las conductas protodeclarativas están directamente relacionadas con la 

habilidad de atención conjunta (AC) que puede definirse como la capacidad de una 

persona para compartir con otra el foco de atención hacia un determinado objeto o 

evento mediante el uso de gestos como seguir la mirada o señalar. 

Tradicionalmente, se han diferenciado dos grandes grupos de habilidades de AC: 

iniciación de AC (IAC), que incluye habilidades como el contacto visual o el 

cambio del punto de la mirada para dirigir la atención de un compañero social 

hacia un foco de interés, y respuesta de AC (RAC), que incluye habilidades como 
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seguir la mirada o señalar en respuesta a una interacción iniciada por un 

compañero social. El niño con TEA que todavía está en la fase preverbal del 

desarrollo presenta dificultades en IAC y, sobre todo en RAC, en comparación con 

los niños con DT. Conforme el niño con TEA avanza hacia fases más tardías del 

desarrollo y adquiere lenguaje, las diferencias en RAC en comparación a los niños 

con DT se reducen. Sin embargo, las diferencias en IAC se mantienen 

significativas durante más tiempo, presentando el niño con TEA un número mucho 

menor de conductas de IAC (Mundy, Sigman, Ungerer y Sherman, 1986). Esto 

indica que las habilidades de RAC son críticas para muchos aspectos del desarrollo 

infantil, entre ellos la adquisición de lenguaje (Charman, 2003), mientras que las 

habilidades de IAC parecen estar más asociadas a diferencias crónicas entre 

personas con TEA y personas con DT (Gangi, Ibañez y Messinger, 2014). 

Intervenciones en AC 

Métodos y técnicas de instrucción tradicionales con un enfoque conductual 

como el análisis de conducta aplicado (ABA) y la enseñanza mediante ensayos 

discretos (DTT; Lovaas, Berberich, Perloff y Schaeffer, 1966) o el ensayo de 

respuesta pivote (PRT; Koegel y Koegel, 1988), así como métodos con un enfoque 

más interaccionista e inclusivo como el Modelo Denver de atención temprana para 

niños pequeños con autismo (ESDM; Rogers y Dawson, 2010), han sido efectivos 

para la mejora de habilidades de AC (e.g., Martins y Harris, 2006; Rogers et al., 

2006; Whalen y Schreibman, 2003). Métodos específicamente dirigidos a la 

mejora de habilidades de AC como JASPER, de sus siglas en inglés Joint 

Attention, Symbolic Play Engagement and Regulation (Kasari, Freeman y 

Paparella, 2000), también han resultado significativamente eficaces (e.g., Kasari, 

Freeman y Paparella, 2006).  

Tecnologías de la información y la comunicación 

Por otro lado, el uso de tecnologías de la información y la comunicación 

(TIC) como ordenadores personales (PCs), móviles inteligentes de última 
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generación o tabletas es una práctica que va en aumento en las intervenciones con 

personas con TEA debido al gran interés que estos dispositivos tecnológicos 

despiertan en la mayoría de ellas. El hecho de que las TIC ofrecen principalmente 

información visual, pueden personalizarse de acuerdo con necesidades de 

comunicación, dificultades sensoriales, preferencias e intereses, y ofrecen entornos 

altamente predecibles, son algunas de sus ventajas más prominentes. Desde la 

década de los setenta en que se publicaron los primeros estudios que exploraron el 

impacto del uso de las TIC en personas con TEA (Colby, 1973; Colby y Smith, 

1971), el número de publicaciones sobre este tema ha registrado un continuo 

ascenso, y ha sido la entrada del s. XXI, acompañada de múltiples hallazgos 

científicos e importantes avances tecnológicos, la que ha supuesto un crecimiento 

exponencial en el número de tales publicaciones (Kientz, Goodwin, Hayes y 

Abowd, 2014).  

Evidencias basadas en la práctica de TIC para TEA  

Numerosas revisiones narrativas (e.g., Goodwin, 2008) y sistemáticas (e.g., 

Wass y Porayska-Pomsta), algunas de las cuales incluyen meta-análisis (e.j., 

Grynszpan, Weiss, Pérez-Díaz y Gal, 2014), se han llevado a cabo con el fin de 

sintetizar grupos de estudios en los que se han utilizado TIC y evaluar el impacto 

conjunto que estas han tenido sobre las personas con TEA. Estas revisiones indican 

que el uso de TIC puede ser efectivo, pero detectan limitaciones metodológicas 

importantes en los estudios empíricos tales como el uso de muestras de 

participantes pequeñas y la ausencia de estudios longitudinales (Fletcher-Watson, 

2014). Estas limitaciones están relacionadas, entre otros factores, con el ciclo corto 

de vida que tienen las TIC (Herrera, 2015), pues para realizar un estudio 

metodológicamente riguroso se precisa de mucho más tiempo del que viven 

algunas TIC debido a su rápida evolución y fácil extinción. Dichas limitaciones 

dificultan el establecimiento de evidencias basadas en la práctica (EBP) en el 

campo de las TIC para TEA, complicando que las TIC lleguen a considerarse una 

herramienta de intervención ciertamente efectiva. 
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Estructura de la presente tesis doctoral 

Esta tesis está formada por tres estudios que están relacionados entre sí. A 

continuación, se detalla el objetivo, método y principales resultados de cada uno de 

ellos. 

Estudio 1 

Objetivo 

El objetivo de este estudio consistió en llevar a cabo una revisión sistemática 

de la literatura para describir las tendencias actuales de intervenciones basadas en 

el uso de TIC para personas con TEA. 

Método 

Para ello, se realizó una búsqueda sistemática en cuatro bases de datos 

electrónicas: PsycINFO, Education Resources Information Center (ERIC), 

PubMed y Wed of Science. Se utilizaron palabras clave relacionas con TEA (e.g., 

autism) y TIC (e.g., computer) para localizar artículos escritos en inglés y 

publicados en revistas revisadas por pares durante el periodo 2000-2015 (el detalle 

de términos y combinaciones puede consultarse en el Apéndice A). Asimismo, se 

realizaron búsquedas manuales en las listas de referencias de los artículos 

identificados.  

Se establecieron criterios de inclusión y de exclusión. Cada estudio tenía que 

evaluar la efectividad de una intervención de una duración no inferior a dos 

sesiones, basada en el uso de al menos una TIC, con al menos una persona con 

TEA, y dirigida a la mejora de una habilidad relacionada con síntomas de TEA, un 

área curricular, u otro aspecto relacionado con el bienestar de la persona. Estudios 

de revisión, evaluación o de viabilidad de TIC fueron excluidos del análisis.  

Para la selección de estudios y extracción de información se llevó a cabo un 

minucioso procedimiento basado en el acuerdo entre jueces para el cual la autora 

de esta tesis contó con la ayuda de dos compañeras de investigación. Se partió de 
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una lista inicial sin duplicados de más de 3,000 artículos cuyos títulos y resúmenes 

fueron examinados. Tras eliminar, en primer lugar, aquellos que no estaban 

relacionados con el tema de investigación y, en segundo lugar, aquellos que, 

estando relacionados, no cumplían los criterios de inclusión, 171 fue el número 

total de artículos obtenidos en la búsqueda electrónica. Además, se incluyeron siete 

estudios localizados manualmente.  

Estos 178 artículos fueron examinados para extraer información sobre: (a) 

las características de los participantes (número, género, edad y diagnóstico); (b) la 

TIC utilizada como variable independiente; (c) la habilidad medida como variable 

dependiente; (d) el diseño de investigación aplicado; (e) el lugar donde se 

implementó la intervención; (f) el país en el cual se realizó; (g) el año en que se 

publicó el artículo; (h) la revista en la cual se publicó el artículo.  

Tanto en la selección de los estudios como en el procedimiento de 

extracción de información, se alcanzó un 100% de acuerdo entre jueces. Se 

llevaron a cabo análisis univariados y bivariados sobre los datos obtenidos para las 

variables mencionadas anteriormente, utilizando el programa IBM SPSS Statistics 

22.0. 

Resultados 

El número de participantes incluidos en cada estudio fue desde uno hasta 

121. Estos fueron principalmente varones en edad escolar de primaria y secundaria 

(5-17 años). Se detectó una escasez de estudios con mujeres y con personas de 

edad adulta (+18 años). Algunos estudios no reportaron información sobre el 

género y la edad de los participantes. En cuanto al diagnóstico, se encontró una 

variedad muy amplia de etiquetas diagnósticas, no siempre acompañadas de las 

herramientas de evaluación correspondientes, que impidió elaborar un resultado 

general. 

En cuanto a las TIC, se obtuvo información del aparato o hardware (HW; 

e.g., PC, tableta, etc.), la naturaleza del programa utilizado o software (SW; 
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genérico, para necesidades especiales o creado para la investigación), y el método 

concreto que se empleó para enseñar (MoD; secuencia interactiva, 

desencadenamiento, etc.). Los PCs seguidos de las tabletas, los teléfonos 

inteligentes y los robots son los HW más utilizados en las intervenciones con 

personas con TEA. En general, el SW genérico fue más utilizado, sobre todo con 

teléfonos inteligentes. Sin embargo, las tabletas fueron muy utilizadas con SW para 

necesidades especiales y los robots principalmente con SW creado para la 

investigación. Secuencia interactiva y desencadenamiento fueron los métodos más 

empleados en las intervenciones, sobre todo aquellas basadas en el uso de PCs, 

tabletas y teléfonos inteligentes. Agente interactivo fue el método escogido por la 

mayoría de estudios basados en el uso de robots. 

Las habilidades se dividieron en tres grupos: comunicación e interacción 

social, académicas y de la vida cotidiana. La mayoría de los estudios se dirigieron 

a la mejora de habilidades de comunicación e interacción social, sobre todo 

aquellos enfocados en niños en edad temprana y primaria (2-11 años). Los estudios 

enfocados en participantes de edad secundaria (12-17 años) se dirigieron a la 

mejora de habilidades académicas y aquellos enfocados en participantes adultos 

(18+ años) se dirigieron principalmente a la mejora de habilidades de la vida 

cotidiana. 

La mayoría de los estudios (principalmente aquellos que contaron con 

menos de 10 participantes) empleó diseños de caso único, sobre todo diseños de 

línea base múltiple y de prueba múltiple. De aquellos estudios que emplearon 

diseños de grupo (principalmente aquellos que contaron con 10 participantes o 

más) la mitad lo hicieron sin incluir un grupo control o de comparación. Un 

número muy pequeño de estudios aplicaron ensayos controlados y aleatorizados, 

habiendo sido estos publicados en los últimos tres años recogidos en la revisión. 

Entornos naturales como la escuela fueron los lugares elegidos por la 

mayoría de los estudios para llevar a cabo las intervenciones basadas en el uso de 

TIC, sobre todo aquellas dirigidas a participantes en edad primaria y secundaria (5-
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17 años) y enfocadas en la mejora de habilidades de comunicación e interacción 

social y académicas. Sin embargo, aquellos estudios realizados en centros 

vocacionales o entornos laborales se dirigieron a personas de edad adulta (18+ 

años) y se enfocaron en la mejora de habilidades de la vida cotidiana. 

Los estudios se realizaron en 22 países diferentes. Estados Unidos, seguido 

de Reino Unido, fueron los países en los que se llevaron a cabo un mayor número 

de intervenciones con TICs en personas con TEA. El número de publicaciones fue 

incrementándose gradualmente desde 2010, hasta alcanzar un crecimiento de un 

214% en 2010-2015 en comparación con 2000-2009. En el último año el 

crecimiento fue más significativo, habiéndose detectado un 38% más de 

publicaciones en 2015 que en 2014. Los artículos se publicaron en un total de 75 

revistas, 45 de las cuales están actualmente incluidas en el Journal Citation 

ReportsÑ de Thomson Reuters (2016). Revistas especializadas en TEA y 

necesidades especiales publicaron la mayoría de los estudios, siendo Journal of 

Autism and Developmental Disorders la revista que publicó un mayor número de 

ellos. 

Estudio 2 

Objetivo 

El objetivo de este estudio fue doble. En primer lugar, se llevó a cabo una 

revisión sistemática de la literatura para describir las intervenciones basadas en el 

uso de TIC que se implementaron para la mejora de habilidades de AC en personas 

con TEA. Y, en segundo lugar, se analizó la calidad metodológica y se determinó 

el nivel de evidencia alcanzado por los estudios que fueron incluidos en la revisión 

sistemática. 

Método 

Para la revisión sistemática, se aprovechó la búsqueda realizada en el 

Estudio 1, pues fue lo suficientemente amplia como para identificar los estudios 

que se incluirían en esta nueva revisión. Asimismo, los criterios de inclusión y de 
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exclusión establecidos para el Estudio 1, se aplicaron en este estudio, por lo que el 

número de artículos del cual se partió fue de 178. Sin embargo, puesto que el 

objetivo de esta nueva revisión fue más preciso, se añadió un nuevo criterio de 

inclusión: cada estudio tenía que enfocarse específicamente en la mejora de, al 

menos, una habilidad de AC (e.g., seguir la mirada o señalar). Tras aplicar este 

criterio adicional, se incluyeron en la revisión un total de cinco estudios. Las 

variables a analizar fueron las mismas que en el Estudio 1, especificando las 

habilidades de AC enseñadas en cada estudio de intervención. Puesto que el 

número de artículos fue manejable, en comparación al conjunto incluido en el 

Estudio 1, se llevó a cabo una nueva revisión pormenorizada de cada uno de los 

estudios para extraer información más detallada para cada una de las variables. 

Para analizar la calidad metodológica y determinar el nivel de evidencia 

alcanzado por los cinco estudios incluidos en la revisión sistemática, se aplicó el 

método de evaluación de Reichow, Volkmar y Ciccetti (2008), que consiste en un 

conjunto de herramientas que han sido diseñadas para medir el rigor y la fuerza de 

un grupo de estudios y determinar su nivel de EBP (ver Apéndice D). Este método 

estandarizado fue elegido entre todos los que se encuentran disponibles en la 

literatura por dos razones principalmente: ha sido desarrollado para evaluar la 

evidencia empírica de intervenciones para personas con TEA y permite evaluar un 

conjunto de estudios que presentan una combinación de diferentes diseños de 

investigación (diseños de caso único y diseños de grupo). 

Resultados 

Los cinco artículos incluidos en la revisión sistemática fueron los de Cheng 

y Huang (2012), Costa, Lehman, Dautenhahn, Robins y Soares (2015), Goodrich et 

al. (2012), Tapus et al. (2012), y Warren et al. (2015). Un total de 23 participantes 

varones de entre 2 y 12 años fueron incluidos en los estudios. En cuanto al 

diagnóstico de los participantes, al igual que ocurría en el Estudio 1, se detectó el 

uso de una variedad de etiquetas diagnósticas (TEA, autismo, autismo moderado, 

autismo severo y trastorno generalizado del desarrollo) y de diferentes 
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herramientas para el diagnóstico (i.e., Autism Diagnostic Observation Schedule 

[ADOS] y Childhood Autism Rating Scale [CARS]), que no fueron reportadas en 

todos los estudios.  

En cuanto a las TIC, cuatro de los estudios utilizaron robots y un estudio 

utilizó realidad virtual (RV). Más concretamente, Tapus et al. (2015) utilizaron el 

robot Nao con un sensor Kinect para que este pudiera seguir los movimientos del 

participante. Warren et al. (2015) también utilizaron el robot Nao, pero con un 

sistema de seguimiento de ojos para registrar la mirada de los participantes. 

Goodrich et al. (2012) desarrollaron el robot Troy y lo usaron en combinación con 

un mando Wii para dirigir al robot en función de las acciones del participante. 

Costa et al. (2015) utilizaron el robot KASPAR con un teclado con el que 

controlaron las respuestas del robot a partir de las acciones del participante. 

Finalmente, Cheng y Huang (2012) desarrollaron un programa de RV denominado 

JASL, de sus siglas en inglés Joint Attention Skills Learning, para el uso del cual 

necesitaron un ordenador y dos proyectores. También añadieron al sistema un 

teclado y data glove, que son unos guantes utilizados para interaccionar, mediante 

motricidad fina, con entornos virtuales y de robótica. Los cinco estudios utilizaron 

SW que fue especialmente diseñado para sus investigaciones. En todos los estudios 

en los que se usó un robot, el método utilizado para implementar la intervención 

fue el de agente interactivo. El estudio que usó RV incluyó agente interactivo y 

también simulación.  

En cuanto a las habilidades de AC, los estudios revisados se enfocaron en un 

rango amplio de diferentes habilidades de IAC y RAC. Más concretamente, Cheng 

y Huang (2012) usaron el programa JASL para la mejora de las habilidades de IAC 

de mostrar y compartir, y de las habilidades de RAC de señalar y mostrar. Costa et 

al. (2015) utilizaron al robot KASPAR para la mejora de las habilidades de IAC de 

tocar al robot y señalar, y de las habilidades de RAC de seguir al robot con la 

mirada, seguir sus ojos, tocarle, señalarle y mover la cabeza. Goodrich et al. (2012) 

utilizaron Troy para mejorar las habilidades de IAC de utilizar la mirada, señalar y 
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usar otros gestos para dirigir la atención del otro, y las habilidades de RAC de 

seguir al robot con la mirada, girar la cabeza y señalar. Tapus et al. (2012) 

utilizaron a Nao para mejorar la habilidad de IAC de iniciar acciones de motricidad 

gruesa mientras se mira al compañero de interacción, y la habilidad de RAC de 

seguir la mirada del compañero de interacción. Finalmente, Warren et al (2015) 

utilizaron a Nao para mejorar la habilidad de RAC de girarse para mirar el objeto 

de atención compartida. 

Goodrich et al. (2012), Tapus et al. (2012), y Cheng y Huang (2012) 

aplicaron diseños de caso único (AB, ABAC y diseño de prueba múltiple, 

respectivamente), mientras que Warren et al. (2015) y Costa et al. (2015) aplicaron 

diseños de grupo. Tres de los estudios fueron realizados en laboratorios (Cheng y 

Huang, 2012; Tapus et al., 2012; Warren et al., 2015), un estudio en una clínica de 

intervención (Goodrich et al., 2012) y un estudio en un colegio de primaria para 

niños con necesidades educativas especiales (Costa et al., 2015). Los estudios se 

llevaron a cabo en cuatro países distintos: Estados Unidos (Goodrich et al., 2012; 

Warren et al., 2015), Reino Unido (Costa et al., 2015), Rumanía (Tapus et al., 

2012) y Taiwán (Cheng y Huang, 2012). Aunque la revisión incluyó artículos 

publicados desde 2000, los primeros estudios dirigidos a la mejora de AC mediante 

el uso de TIC no aparecieron hasta 2012. Esto indica que los cinco estudios fueron 

publicados en los últimos cinco años. Cada estudio se publicó en una revista 

distinta, estando algunas más especializadas en TEA y otras más especializadas en 

TIC, y todas ellas incluidas en el Journal Citation ReportsÑ de Thomson Reuters 

(2016).  

Los cinco estudios obtuvieron valores bajos en rigor metodológico, 

principalmente debido a la falta de una mayor descripción de las características de 

los participantes, la ausencia de evaluación del mantenimiento y generalización de 

las habilidades enseñadas, y la participación de personas responsables de la 

intervención que desconocían a los participantes y viceversa. Ninguno de los dos 

estudios de grupo incluyó un grupo de control o de comparación ni tampoco indicó 
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el tamaño del efecto de las intervenciones. Solamente uno de los tres estudios que 

emplearon diseño de caso único informó sobre la línea base, el análisis visual de 

los datos y el control experimental. Por tanto, aunque las intervenciones basadas en 

el uso de TIC fueron efectivas en la mejora de las habilidades de AC en 21 de los 

23 participantes incluidos en los estudios, estas no se establecieron como EBP. 

Estudio 3 

Objetivo 

El objetivo de este estudio consistió en explorar el impacto de una 

intervención basada en el uso de una tecnología de realidad aumentada 

denominada Pictogram Room sobre la mejora de las habilidades de RAC de seguir 

la mirada y señalar en niños con TEA. Con el fin de conseguir el mayor rigor 

metodológico, se tuvieron en cuenta los resultados obtenidos en el Estudio 1 y en 

el Estudio 2, así como los criterios de calidad especificados en el método de 

evaluación de Reichow et al. (2008). 

Método 

Siete niños de entre tres y ocho años, sin dificultades visuales y diagnóstico 

de TEA con déficit intelectual y deterioro del lenguaje (DSM-5) participaron en 

este estudio. También dos de los participantes presentaban diagnóstico de 

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). El estudio se llevó a 

cabo en el centro escolar de infantil y primaria en el que estos alumnos estudiaban 

y que está situado en la localidad de Manises (Valencia, España). Los siete estaban 

escolarizados en una modalidad denominada aula de comunicación y lenguaje 

(aula CyL), destinada exclusivamente a la enseñanza de alumnos con diagnóstico 

de TEA o trastorno del lenguaje. Todos los alumnos utilizaban el sistema de 

comunicación PECS (de sus siglas en inglés Picture Exchange Communication 

System) excepto uno que presentaba lenguaje expresivo en forma de frases cortas 

funcionales. El aula CyL seguía metodología de enseñanza TEACCH (de sus siglas 

en inglés Treatment and Education of Autistic and related Communication 
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Handicapped Children) y, siguiendo los principios de inclusión, los siete alumnos 

atendían algunas materias en sus clases de referencia y compartían descansos con 

compañeros de DT y con otras necesidades educativas especiales. La maestra de 

pedagogía terapéutica y la maestra de audición y lenguaje del aula CyL también 

participaron en el estudio.  

El lugar donde se llevaron a cabo todas las sesiones de evaluación y de 

intervención se denominaba aula de audiovisuales. En ella se montó el sistema 

Pictogram Room: un conjunto de videojuegos para Kinect especialmente diseñados 

para mejorar una amplia gama de habilidades, incluyendo AC, en personas con 

TEA. Para ello se necesitó un PC con Windows 7, una Kinect, un proyector y una 

pantalla grande. Además, se contó con un equipo de tres cámaras y micrófono para 

grabar las sesiones. 

Para contrastar el diagnóstico de TEA y la capacidad intelectual de los 

participantes se utilizó el Cuestionario de Comunicación Social (SCQ; Rutter, 

Bailey y Lord, 2003) y la escala manipulativa internacional de Leiter (Leiter-R; 

Roid y Miller, 1997) respectivamente. Para evaluar las habilidades de RAC se 

empleó la Escala de Observación para el Diagnóstico del Autismo (ADOS-2; Lord 

et al., 2012) y las Escalas de Comunicación Social Temprana (ESCS; Mundy et al., 

2003). Finalmente, para evaluar las habilidades concretas de RAC de seguir con la 

mirada y señalar se utilizaron tres materiales no estandarizados: un disfraz con 

forma de muñeco, unas tortugas de plástico con un sistema mecánico incorporado 

para hacer que anden y unos pósters plastificados con dibujos animados. 

Los siete alumnos fueron asignados aleatoriamente a tres grupos, uno de tres 

alumnos, y dos grupos de dos alumnos cada uno. Se aplicó un diseño de caso único 

con línea de base múltiple a través de los tres grupos. La duración total del estudio 

fue de 12 semanas. Los tres grupos recibieron una sesión de evaluación previa, seis 

sesiones de intervención con Pictogram Room (tres sesiones por semana), y dos 

sesiones de evaluación un mes después de la intervención. Los grupos únicamente 

se diferenciaron en la duración de sus líneas base (sesiones entre la primera sesión 
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de evaluación y las sesiones de intervención): tres sesiones para el primer grupo, 

seis para el segundo, y nueve para el tercero. En las sesiones de evaluación pre y 

post se aplicaron el ítem de RAC del ADOS-2, el ESCS y una prueba no 

estandarizada en la que la autora de esta tesis colocaba en 10 ocasiones dos pósters 

y en 10 ocasiones dos tortugas, uno a cada lado a la altura de sus ojos y miraba 

hacia uno de ellos. El participante, sentado en frente, tenía que seguir su mirada y 

señalar o coger el objeto mirado. Acertase o no, podía coger el objeto e 

interaccionar con él. La puntuación iba de 0 (ningún acierto) a 10 (10 aciertos) con 

los pósters y también de 0 a 10 con las tortugas. En las sesiones de línea base se 

evaluaban las habilidades de los participantes de mismo modo, pero utilizando el 

disfraz de muñeco, siendo los ojos de este los que miraban al objeto. Durante las 

sesiones de intervención, se utilizó un juego de Pictogram Room denominado 

seguir con la mirada en el que el participante se veía reflejado en la pantalla 

debido a la realidad aumentada y, con la ayuda y compañía de una de sus maestras, 

tenía que seguir los ojos de un muñeco virtual y tocar una ventana (de entre dos o 

cuatro más) a la que este muñeco miraba. Si acertaba, la ventana se abría y 

mostraba su vídeo favorito. Si no acertaba, las ventanas desaparecían y se le 

ofrecía un nuevo intento. El participante jugaba durante 15 minutos y a 

continuación se le evaluaba con el muñeco tal y como se ha descrito para las 

sesiones de línea base. 

En el estudio se llevaron a cabo numerosos controles, entre ellos, la 

personalización de Pictogram Room de acuerdo con las necesidades sensoriales, 

preferencias e intereses de los participantes, la inclusión de su sistema de 

comunicación PECS, la anticipación de las actividades relacionas con el estudio y 

la transición entre el aula CyL y el aula de audiovisuales antes y después de cada 

sesión. 

Para la fiabilidad de las medidas, que fueron obtenidas mediante vídeo 

análisis, el acuerdo entre jueces y el coeficiente de Kappa fueron calculados. La 

efectividad de la intervención con Pictogram Room fue analizada mediante el 
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cálculo del coeficiente Phi de Pearson y el porcentaje de todos los datos no 

solapados (PAND; Parker, Hagan-Burke y Vannest, 2007) que se obtuvieron en la 

evaluación con el disfraz de muñeco en cada sesión de línea base y de 

intervención. La generalización y mantenimiento de las habilidades aprendidas 

fueron analizadas mediante la comparación de las medidas obtenidas antes y 

después de la intervención.  

Resultados 

Los siete niños participaron durante todo el estudio. Sin embargo, los 

resultados de uno de ellos (uno de los dos niños que presentaban diagnóstico dual 

de TEA y TDAH) no se incluyeron en los análisis, pues la mayoría de sesiones de 

evaluación e intervención se vieron interrumpidas por la presencia de importantes 

déficits de atención, hiperactividad y dificultades de conducta. De este modo, los 

tres grupos incluyeron dos participantes cada uno. 

Con un acuerdo entre jueces y coeficiente Kappa igual a 1, indicando 

máxima fiabilidad, la intervención resultó efectiva para la mejora de las 

habilidades de RAC de seguir la mirada y señalar de los otros seis participantes. Se 

observó que conforme avanzaba la intervención, los participantes seguían mejor la 

mirada del disfraz de muñeco y señalaban el objeto (póster o tortuga) correcto. No 

se observó, sin embargo, ninguna mejora en las sesiones de línea base. El momento 

en que se introdujo la intervención con Pictogram Room en cada grupo fue cuando 

las puntuaciones de los participantes mostraron un cambio positivo debido al 

aumento del porcentaje de aciertos. Cinco de los seis participantes mostraron 

mejoras desde la primera sesión de intervención, no presentando ningún punto de 

solapamiento en las puntuaciones obtenidas en la línea base y la intervención. Los 

cinco consiguieron en algún momento de la intervención responder correctamente 

a los 10 ensayos con los pósters o a los 10 ensayos con las tortugas, e incluso 

ambos. Sin embargo, uno de los participantes (el segundo de los niños que 

presentaba diagnóstico dual de TEA y TDAH) no mostró mejoras hasta la cuarta 

sesión de intervención, presentando algunos puntos de solapamiento entre la línea 
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base y la intervención. Además, no consiguió responder correctamente a todos los 

ensayos ofrecidos con los pósters o las tortugas en ninguna de las sesiones. En las 

sesiones de seguimiento, todos los participantes mantuvieron la habilidad de RAC 

de seguir la mirada del disfraz de muñeco y señalar al objeto de atención 

compartida (póster o tortuga) que consiguieron hacia el final de la intervención con 

Pictogram Room. 

Con todo ello, los datos mostraron un PAND del 98% para los ensayos con 

pósters y del 96% para los ensayos con tortugas, indicando que la intervención fue 

altamente efectiva (PAND > 90%) para mejorar las habilidades de RAC de seguir 

la mirada y señalar un objeto de atención compartida de seis niños con TEA y 

diferentes habilidades cognitivas y de lenguaje. Además, se obtuvo un coeficiente 

Phi de Pearson de 0.96 (p < .01) para los ensayos con pósters y un coeficiente Phi 

de Pearson de 0.92 (p < .01) para los ensayos con tortugas, indicando una 

asociación positiva fuerte (Phi > .70) entre la intervención y los resultados 

obtenidos. Además, los datos recogidos antes y después de la intervención 

mostraron que la mejora observada en las habilidades de RAC con el disfraz de 

muñeco se generalizaron a una mirada real, así como a otras habilidades de RAC, 

como señalar a un objeto situado detrás del niño. 

Este estudio sería considerado metodológicamente riguroso y fuerte según el 

método de evaluación de Reichow et al. (2008) siendo elegible para estudios de 

replicación y revisiones meta-analíticas. 

Conclusión 

El Estudio 1 describe ampliamente las características de los estudios de 

intervención basados en el uso de TIC con personas con TEA, y ofrece una extensa 

lista de investigaciones que puede ser muy útil en futuros estudios empíricos y de 

revisión. Asimismo, identifica limitaciones metodológicas en los estudios que 

están relacionadas sobre todo con la falta de descripción de los participantes y el 
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uso de diseños de investigación poco rigurosos, y que sirven de base para la 

elaboración de buenas recomendaciones para futuras investigaciones. 

El Estudio 2 muestra cómo intervenciones basadas en el uso de TIC, tales 

como robots y RV, pueden ser efectivas en la mejora de habilidades de IAC y RAC 

en niños con TEA. Mediante el uso de potentes indicadores de calidad, esta 

revisión muestra también las limitaciones metodológicas que pueden presentar los 

estudios de este tipo, la mayoría de las cuales ya habían sido identificadas en el 

Estudio 1, y propone alternativas de cara a fortalecer futuros estudios empíricos 

para que éstos puedan ser adecuadamente replicados e incluidos en estudios meta-

analíticos. 

El Estudio 3 es una investigación empírica rigurosa que ha demostrado que 

una intervención basada en el uso de un sistema de realidad aumentada (Pictogram 

Room) puede mejorar las habilidades de RAC de seguir la mirada y señalar en un 

grupo de niños con TEA. La eficacia de la investigación puede ser atribuida en 

parte al beneficio que ha supuesto el conocimiento de las limitaciones halladas en 

el Estudio 1 y el Estudio 2, y al hecho de haber tenido como marco de referencia 

unos criterios de calidad durante el diseño e implementación del estudio.  

A continuación, se detallan algunas de las principales implicaciones tanto a 

nivel de investigación como a nivel práctico que se derivan de los tres estudios de 

forma conjunta.  

Debido al constante crecimiento de los estudios de intervenciones basadas 

en el uso de TIC en personas con TEA, deben continuar realizándose estudios de 

revisión narrativa y sistemática y, cuando sea posible, que estos últimos incluyan 

meta-análisis que informen de una forma cuantitativa acerca del impacto de las 

intervenciones. Para facilitar la labor de investigadores que deseen realizar estudios 

de replicación o de revisión, futuros estudios empíricos deben aportar toda la 

información que ha sido recogida en las revisiones incluidas en esta tesis, 

describiendo especialmente las características de los participantes (e.g., edad y 
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género), tanto de las personas con TEA como de los responsables de las 

intervenciones. 

Cuando la muestra de participantes sea pequeña, se recomienda la aplicación 

de diseños de caso único rigurosos como, por ejemplo, diseños de línea base 

múltiple, dejando siempre que sea posible la aplicación de diseños de grupo para 

cuando se tenga un mayor número de participantes y se pueda incluir un grupo 

control o grupo de comparación, con asignación aleatoria a ser posible (ensayos 

controlados y aleatorizados). Y, siempre que sea posible, se debe informar acerca 

del tamaño del efecto de cada intervención, pues es un dato clave para poder 

incluir ese estudio en un meta-análisis.  

En general, más mujeres y personas adultas con TEA deben participar en 

estudios de intervenciones basadas en el uso de TIC, pues podrían beneficiarse al 

igual que lo hacen los varones y personas más jóvenes y niños. Con el fin de 

fortalecer la validez social de los estudios, las intervenciones basadas en el uso de 

TIC deben llevarse a cabo en entornos naturales para las personas con TEA, como 

por ejemplo la casa propia o la escuela, ya que es el entorno donde ejecutan de 

forma natural muchas de las habilidades que se les pretende enseñar. Contar con la 

participación de un profesional y/o cuidador que conoce a la persona con TEA, y 

viceversa, contribuirá al éxito de la intervención, así como al mantenimiento y 

generalización de las habilidades aprendidas. Contar además con la participación 

de otras figuras cercanas a la persona con TEA (e.g., padres, maestros) puede 

contribuir significativamente al éxito de la intervención, pues estas pueden asesorar 

acerca de las necesidades, habilidades, preferencias e intereses de la persona con 

TEA que participa en un estudio. 

Un aspecto que quienes intervienen (e.g., maestros, terapeutas) deben 

valorar es la elección de una TIC que sea accesible, es decir, que esté disponible en 

el mercado y que su coste se encuentre dentro del margen de su presupuesto, y que 

sea relativamente fácil de usar sin la necesidad de contar con un técnico 

especializado. Otro aspecto a valorar es que el uso de la TIC que se elija ya haya 
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sido evaluado y haya resultado eficaz con otras personas con TEA con 

características similares a la persona con la que se pretende utilizar. Para sacarle el 

mayor partido posible a una intervención basada en el uso de TIC, se debe 

considerar la necesidad de dedicar un tiempo hasta que la persona con TEA 

alcance un nivel adecuado de manejo de esa TIC antes de practicar alguna 

habilidad en concreto. Practicar cualquier habilidad de comunicación e interacción 

social, académica o de la vida de la cual se carezca, será beneficioso para la 

persona con TEA. Sin embargo, debido al impacto que las habilidades de AC 

tienen sobre otros aspectos clave del desarrollo como la adquisición del lenguaje, 

la práctica de estas habilidades merece ser valorada e incluso priorizada en el caso 

de los niños más pequeños. Puesto que el uso de TIC ha resultado efectivo para la 

mejora de estas habilidades, más estudios en esta línea podrían contribuir al 

establecimiento futuro de una nueva EBP en el campo de las TIC para personas 

con TEA. 
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ACRONYMS 

AAC Alternative and Augmentative Communication 

ABA Applied Behaviour Analysis 

ACM Association for Computing Machinery 

ADI-R Autism Diagnostic Interview, Revised 

ADOS-2 Autism Diagnostic Observation Schedule, Second 

Edition 

APA American Psychiatric Association 

AS Aspergerôs Syndrome 

ASC Autism Spectrum Condition 

ASD Autism Spectrum Disorder 

BERA British Educational Research Association 

BPS British Psychological Society 

BPVS3 British Picture Vocabulary Scale, Third Edition 

CARS-2 Childhood Autism Rating Scale, Second Edition 

CHI The ACM International Conference of Human-

Computer Interaction 

DART Development Autism Research Technology 

DSM (I, II, III, 

III -R, IV, IV-

TR, 5) 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(First Edition, Second Edition, Third Edition, Third 

Edition Revised, Fourth Edition, Fourth Edition Text 

Revised, Fifth Edition) 

DTT Discrete Trial Teaching 

EBP(s) Evidence Based Practice(s) 

EIBI Early Intensive Behavioural Intervention 

ERIC Education Resources Information Center 

ESCS Early Social Communication Scales 

ESDM Early Start Denver Model 
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GARS (2, 3) Gilliam Autism Rating Scale (Second, Third Edition) 

HFA High-Functioning Autism 

HW Hardware 

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and 

related health problems, Tenth Revision 

ID Intellectual Disability 

IDEA Inventario De Espectro Autista 

IDW(s) Interactive Digital Whiteboard(s) 

IF Impact Factor 

IJA Initiating Joint Attention 

IMFAR International Meeting for Autism Research 

IT(s) Innovative Technology(ies) 

ITASD International Conference on Innovative Technologies for 

people with Autism Spectrum Disorder 

IOA Inter-observer agreement 

JA Joint Attention 

JAML Joint Attention-Mediated Learning 

JASPER Joint Attention, Symbolic Play Engagement and 

Regulation 

JCR Journal Citation Reports 

Leiter (2, 3) Leiter International Performance Scale (Second, Third 

Edition 

LFA Low-Functioning Autism 

M-CHAT-R/F Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised 

with Follow-Up 

MoD Medium of Delivery 

NIMH National Institute of Mental Health 

OS Operative System 

PECS Picture Exchange Communication System 
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PC(s) Personal Computer(s) 

PDD Pervasive Developmental Disorder 

PDD-NOS Pervasive Developmental Disorder Not Otherwise 

Specified 

PDMS-2 Peabody Developmental Motor Scales, Second Edition 

PhD Doctor of Philosophy 

PPVT-4 Peabody Picture Vocabulary Test, Fourth Edition 

PRT Pivotal Response Trial 

RCT(s) Randomised Controlled Trial(s) 

RDI Relationship Development Intervention 

RDoC Research Domain Criteria 

RJA Responding to Joint Attention 

SCERTS Social Communication, Emotional Regulation, 

Transactional Support model 

SCQ Social Communication Questionnaire 

SGD(s) Speech Generating Device(s) 

SSD(s) Single-Subject Design(s) 

SW Software 

TD Typically developing 

TEA Trastorno del Espectro Autista 

TEACCH Treatment and Education of Autistic and related 

Communication Handicapped Children 

TMI(s) Technology-Mediated Intervention(s) 

TVIP Test de Vocabulario en Imágenes Peabody 

UCLA University of California, Los Angeles 

WHO World Health Organization 

WISC-IV  Wechsler Intelligence Scale for Children, Fourth Edition 

WoS Web of Science 
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PREFACE 

This thesis has been developed in the framework of a competitive 

predoctoral scholarship, Atracció de Talent, awarded to the author of this thesis 

and funded by the Universitat de València between February 2012 and January 

2016. 

The research work has been developed at the Autism and Technologies 

Laboratory at the Research Institute on Robotics and Information and 

Communication Technologies (IRTIC) of the Universitat de València, under the 

supervision of the director, Gerardo Herrera, and the co-directors of this thesis: Dr 

Antonio Ferrer (Senior Lecturer at the Faculty of Psychology of the Universitat de 

València) and Dr Lila Kossyvaki (Lecturer at the School of Education of the 

University of Birmingham). 

Outline 

The principal aim of this thesis consists of reviewing the features and 

analysing the impact and quality of technology-mediated intervention studies for 

individuals with Autism Spectrum Disorder. This thesis includes three separated 

studies, which are interconnected. The outcomes of Study 1 have facilitated the 

development of Study 2, and the outcomes of Study 1 and Study 2 have 

significantly influenced the development of Study 3.  

The manuscript is structured in five chapters. In the general introduction 

(Chapter 1), a theoretical framework is described including a brief review of four 

principal themes: (a) Autism Spectrum Disorder, (b) joint attention, (c) technology 

and (d) evidence-based practice. Each theme focuses on the points that are 

principal to follow the content of the three studies.  

Study 1 (Chapter 2) is a systematic review in which the features of 178 

technology-mediated intervention studies for individuals with Autism Spectrum 

Disorder are examined. The idea of this work was born in the summer of 2013 
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during an internship the author did at the School of Education of the University of 

Birmingham in UK in collaboration with Dr Lila Kossyvaki and Dr Marilena 

Mademtzi, and under the supervision of Dr Karen Guldberg (director of the Autism 

Centre for Education and Research, ACER). Kossyvaki, Mademtzi, Guldberg and 

Pérez-Fuster, together with Gerardo Herrera, felt the need of reviewing the existent 

literature on innovative technologies for people with Autism Spectrum Disorder. 

As a result, they developed an initial systematic method for the search, selection 

and extraction of information from a sample of empirical studies that has 

contributed to the final and more comprehensive methodological framework 

developed in this study. 

Study 2 (Chapter 3) is a systematic review in which the features, impact and 

quality of five technology-mediated intervention studies for enhancing joint 

attention skills in individuals with Autism Spectrum Disorder are evaluated. A 

factor that enormously motivated and contributed to this study is the expertise that 

the author acquired in the topic of systematic reviews and meta-analyses as well as 

evidence-based practices during the completion of a Masterôs degree in 

Methodology for the Behavioural Sciences and Health under the supervision of Dr 

Hilda Gambara at the Universidad Autónoma de Madrid.  

Study 3 (Chapter 4) is a technology-mediated intervention study for 

enhancing joint attention skills in seven children with Autism Spectrum Disorder. 

The motivation of this study is the need for enhancing core skills such as joint 

attention given the role it plays on the general development and learning outcomes 

of children with ASD together with the experience acquired by the author as an 

advanced trainee of the Early Start Denver Model (Rogers & Dawson, 2010) and 

five years of working with young children with Autism Spectrum Disorder.  

In the final conclusions (Chapter 5), a summary of the main findings and 

implications for future research and practice of the three studies as well as some 

last considerations are provided. 
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The principal contribution of this thesis is: 

Á To describe an overview of technology-mediated intervention 

studies for individuals with Autism Spectrum Disorder in order to 

provide a large list of empirical studies with valuable descriptive 

information, which can be used for future empirical and review 

studies (Study 1).  

Á To report on the rigor and strength of previous technology-

mediated intervention studies by means of quality indicators, which 

can be used for the promotion of evidence-based practices in the 

field (Study 2).  

Á To carry out a novel technology-mediated intervention study which 

shows effectiveness of a ground-breaking technology for 

enhancing joint attention skills in individuals with Autism 

Spectrum Disorder. This study is suitable for future replication 

studies as well as systematic and meta-analytic reviews (Study 3).
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Chapter 1 

General introduction
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1 In troduction 

The use of innovative technologies to enhance a wide range of skills in 

individuals with Autism Spectrum Disorder has been gradually increasing in recent 

years. This increase has triggered an exponential growth in the number of 

publications on technology-mediated intervention studies. The principal aims of 

this thesis were to review the features and to analyse the impact and quality of 

previous technology-mediated intervention studies and of a novel empirical study 

for individuals with ASD. In order to achieve these aims, three interconnected 

studies were conducted. 

The objective of Study 1 was to carry out a systematic review for describing 

the current trends in technology-mediated interventions for individuals with 

Autism Spectrum Disorder. The objective of Study 2 was to carry out a systematic 

review for describing technology-mediated intervention studies which focused on 

the enhancement of joint attention skills in individuals with Autism Spectrum 

Disorder, and for determining the research quality and the level of evidence 

achieved by these studies. The objective of Study 3 was to explore the impact of a 

technology-mediated intervention study on the enhancement of joint attention 

skills in children with Autism Spectrum Disorder. 

This chapter presents a theoretical framework that encompasses the principal 

themes of the three studies: Autism Spectrum Disorder, joint attention skills, 

technology and the concept of evidence-based practice. The first theme Autism 

Spectrum Disorder starts with a brief history of this concept including a 

description of its symptoms as described by the most widely used diagnostic 

criteria tools. It continues with a description of the main early developmental 

differences between typically developing individuals and individuals with Autism 

Spectrum Disorder, which serves as a general framework for the more specific 

second theme, joint attention. This first theme also includes a description of the 

most widespread assessment tools for diagnosing Autism Spectrum Disorder and 
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establishing levels of severity. This information is important for some of the 

arguments that are later given to the findings of Study 1 and Study 2 as well as for 

the materials chosen in Study 3. Finally, a brief introduction to the most well-

known interventions for individuals with Autism Spectrum Disorder is given as a 

general framework of the teaching theories and strategies that are behind the 

interventions that focus on joint attention skills and are used in Study 3. 

The second theme joint attention includes the definition of this group of 

skills, which are the focus of Study 2 and Study 3, and how these develop in 

individuals with Autism Spectrum Disorder. A number of assessment tools for 

evaluating joint attention skills and interventions applied for enhancing these skills, 

which are also referred to in Study 2 and, more thoroughly explained in Study 3, 

are also introduced in this section. The third theme technology describes the type 

of technology that is referred to in this thesis and the features that supposedly make 

it highly attractive for many individuals with Autism Spectrum Disorder. A brief 

summary of research on the use of technology with individuals with Autism 

Spectrum Disorder is also given. Since the aim of Study 1 and Study 2 was to carry 

out a systematic review and this is the method used in many studies for 

summarizing the results of previous technology-mediated intervention studies, the 

different types of literature reviews are briefly presented in this section. Finally, 

the role that time plays in the development of technologies and the conduction of 

technology-mediated intervention studies is introduced as a relevant fact to 

consider throughout this thesis. Finally, the fourth theme evidence-based practice 

defines this term, which is notably mentioned in the discussion of Study 1 and 

constitutes an important part of Study 2 and Study 3.  

2 Autism Spectrum Disorder 

2.1 A brief history of the concept of Autism Spectrum Disorder 

At Johns Hopkins Hospital (Maryland, US) and the University of Vienna 

(Austria), Kanner (1943) and Asperger (1944), respectively and independently, 
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reported evidence of the distinct syndrome of what is currently called Autism 

Spectrum Disorder (ASD). On the one hand, Kanner, an Austrian-American 

psychiatrist and physician, published an extensive report in 1943 (i.e., Autistic 

Disturbances of Affective Contact) in which he described 11 children who had a 

ñpowerful desire for alonenessò (p. 249) and ñinsistence on samenessò (p. 245). 

These characteristics were later unified under the term early infantile autism. On 

the other hand, Asperger, an Austrian paediatrician, published in 1944 the first 

definition of what would be later known as Aspergerôs Syndrome (AS) (Wing, 

1981) after he described four boys who were highly intelligent but had ñautistic 

psychopathyò, which included ña lack of empathy, little ability to form friendships, 

one-sided conversation, intense absorption in a special interest and clumsy 

movementsò (Attwood, 1998, p. 11). 

Some years later, Wing and Gould published in 1979 a landmark study in 

the UK of 173 children, only some of which would fit Kannerôs 1943 criteria for 

autism and Aspergerôs 1944 criteria for AS, ñbut there was a huge collection in the 

middle who could not be put into either category. Very few fitted AS, because they 

virtually all had an intelligence quotient of under 60 and none were mainstreamedò 

(Volkmar, 2013, pp. 3382-3383). From their findings, Wing and Gould assumed 

that there was a ñsymptom heterogeneityò and concluded that there was clearly a 

ñbroader autism phenotypeò, argument that went against the previous categorical 

or taxonomic view of autism. This inspired them to introduce the concept of the 

triad of impairments that would be common to all individuals with autism, who are 

in a ñcontinuous dimensionò experiencing deficits in (a) social relations, (b) 

communication and (c) imagination. This concept has had since then a high impact 

in research and practice and it is still widely used nowadays.  

Only one year after, the American Psychiatric Association (APA) published 

for the first time separate diagnostic criteria for autism in the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), Third Edition (DSM-III, 1980), 

which in previous editions (i.e., DSM-I, 1952; DSM-II, 1968) appeared defined 
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under criteria for schizophrenia. The disorder had the name proposed by Kanner 

(i.e., Infantile Autism) and was mainly based on the features he had previously 

described. This consisted of six diagnostic criteria: (a) onset before 30 months of 

age, (b) pervasive lack of responsiveness to other people, (c) gross deficits in 

language development, (d) if speech was present, peculiar speech patterns such as 

immediate and delayed echolalia, metaphorical language, pronominal reversal, (e) 

bizarre responses to various aspects of the environment, and (f) absence of 

delusions, hallucinations, loosening of associations, and incoherence as in 

schizophrenia. As a novelty, DSM-III included the possibility of having the 

disorder after a typical development within the first 30 months of life (i.e., it was 

not necessarily innate) and described the symptoms as persistent and potentially 

disabling.  

Seven years later, in the revised version of the DSM-III (DSM-III -R; APA, 

1987), the term changed to Autistic Disorder and included more diagnostic criteria 

(i.e., from six in the DSM-III to 16 in the DSM-III -R) as a result of an explosion of 

research studies conducted by clinical and developmental scientists interested in 

the social nature of autism (Howlin, 1986). The 16 diagnostic criteria were 

distributed in three categories: (a) qualitative impairment in reciprocal social 

interaction, (b) qualitative impairment in verbal and nonverbal communication and 

in imaginative activity, (c) markedly restricted repertoire of activities and interests.  

The same diagnostic label (i.e., autistic disorder) and three very similar 

categories, although with less criteria items (i.e., 12 instead of 16) were defined in 

the DSM-IV (APA, 1994) and DSM-IV-TR (APA, 2000). However, in these last 

two versions Autistic Disorder was grouped ïtogether with Rettôs Disorder, 

Childhood Disintegrative Disorder, Aspergerôs Disorder and Pervasive 

Developmental Disorder Not Otherwise Specified (PDD-NOS)ï under the 

umbrella category of Pervasive Developmental Disorders (PDD). More precisely, 

eight criteria items were defined for Asperger Disorder which were split into two 
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broad categories: (a) qualitative impairment in social interaction, and (b) restricted 

repetitive and stereotyped patterns of behaviour, interests and activities.  

The World Health Organization (WHO) published in 1992 the 10
th
 revision 

of the International Statistical Classification of Diseases and related health 

problems (ICD-10) which includes the diagnoses of Childhood Autism and AS ï

together with Atypical Autism, Rettôs Syndrome, Other Childhood Disintegrative 

Disorder, Overactive Disorder associated with mental retardation and stereotyped 

movements, Other PDD and PDD, unspecifiedï also under the umbrella category 

of PDD, and describes similar criteria to the APAôs DSM-IV -TR. 

Hence, Autistic Disorder (or Childhood Autism) and Aspergerôs Disorder 

(or AS) diagnostic labels have been widely used by clinicians, teachers, parents 

and individuals with these diagnoses for years with a rather clear difference in 

between the two diagnoses: individuals with Asperger Disorder did not have delay 

in language development. 

The biggest change with regard to diagnostic labels arrived with the 

introduction of the DSM-5 (APA, 2013), which renames the umbrella category of 

PDD into ASD and defines a unique set of diagnostic criteria that covers the 

previous diagnoses of Autistic Disorder, Aspergerôs Disorder and even PDD-NOS, 

although this one can also fall under the criteria defined for Social Communication 

Disorder. Thus, individuals who used to be diagnosed with Autistic Disorder or 

Asperger Disorder are now all diagnosed with ASD, and their language and 

cognitive abilities are specified within the diagnosis of ASD. Moreover, severity 

levels for social communication and restricted, repetitive behaviours are scored 

from one to three according to the support needed by the individual. The DSM-5ôs 

diagnostic criteria for ASD, as well as the definition for each severity level, are 

presented in Figures 1-2. 
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Figure 1. Diagnostic criteria for ASD. Adopted from ñDSM-5ò, by APA, 2013, pp. 

50-51. Copyright 2013 by the APA. 
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After having briefly described the history of the concept of ASD, the author 

of this thesis (hereafter, referred to as the researcher) would like to dedicate a few 

lines for concisely explaining the reasons why she is using the term ASD 

henceforth to refer to individuals who are on the autism spectrum. Firstly, autism is 

a term that has been widely used not always including individuals with higher 

language and cognitive abilities. Secondly, the term autistic is a qualifier that, to 

many peopleôs sensitivity, shadows individualsô abilities. Thirdly, using the term 

on the autism spectrum was considered. However, this is a fairly long term to be 

repeatedly mentioned throughout the manuscript. Lastly, the term ASD, as 

described by the APA in the DSM-5, includes all individuals on the autism 

spectrum, with and without language difficulties, and with and without intellectual 

disability (ID). Moreover, the word disorder, which is a medical term that diverges 

from the psychological and educational approach of this thesis, remains to some 

extent unnoticed with the use of the acronym ASD. Additionally, the researcher 

learnt from experiences in schools and homes that the term TEA (i.e., Trastorno 

del Espectro Autista), which is the equivalent to ASD in Spanish language, was the 

preferred term for many families to be used with their children who are on the 

autism spectrum. 

2.2 Core differences in the early development of typical and ASD 

children 

To understand and teach individuals with ASD it is necessary to consider the 

emotional, cognitive and social development seen in typically developing (TD) 

children. If children with ASD have difficulties in different developmental areas 

such as social interaction, verbal language, emotions, symbolic and imaginative 

play, is because all these functions are closely interconnected in the typical 

development. Such interconnection was defined by the Spanish psychologist and 

cognitive scientist Rivière (1990) as racimo funcional, term that could be 

translated into English as functional bunch, in which each grape of the bunch 

represents an interconnected function. Thus, understanding the typical 
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development of these interrelated functions is principal to understanding and later 

defining learning goals in individuals with ASD. 

TD individuals are social animals since they are born. In the very first weeks 

of life, they show higher preferences for social stimuli offered by humans, pre-

imitative behaviours and patterns of interactive synchrony (Condon & Sander, 

1974), giving the first evidences of harmony in between their behaviour and carersô 

behaviour. On the second and third months of life, TD infants tend to reflect 

carersô emotions on their own emotional expressions; their facial gestures act as a 

mirror of what they see in carersô faces. This function was defined as primary 

intersubjectivity by Trevarthen (1980) and basically refers to the ability of the 

infant for sharing, to some extent, the internal world of others through their 

emotional system and empathy. It is known that the infant not only can express a 

facial gesture but also can experience the emotion that a gesture represents. So, 

when a father smiles to his daughter, the daughter is expected to respond with a 

smile simultaneously experiencing the emotion of being happy. Thus, father and 

daughter are having the same emotional experience that was initially triggered by 

the fatherôs smile. This ability of empathising with othersô emotions is an essential 

motivation for infantsô development that most infants with a later diagnosis of 

ASD lack. 

Apart from the experience of sharing emotions, there is another important 

reason why TD infants feel so attracted to social stimuli offered by humans. This is 

because humans give responses that are contingent to infantôs behaviour. 

According to Watson (1979), the perception of contingencies is a relevant factor 

for the development of infantsô social behaviour. Moreover, the ability of 

perceiving contingencies is a requirement for the infant to be able to anticipate 

othersô behaviours in sequences of action. This ability for anticipating is also 

closely related to the competencies of remembering and recognising familiar 

people. All these interrelated abilities are generally developed towards the fifth or 

sixth months of life, and facilitate the development of an intense attachment of the 
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infant to the carers. Infants who are later diagnosed with ASD tend to develop 

these abilities with a relative delay. 

Starting on the seventh or eighth months, TD infants show clear attachment 

behaviours, abilities for anticipating and interest for exploring objects. These are 

three decisive factors for an adequate development of communicative behaviours 

that are intended to (a) make requests (also called protoimperative behaviours), 

and (b) share the experience and the interest for an object or event (also called 

protodeclarative behaviours and, more recently, joint attention) (Bates, Benigni, 

Bretherton, Camaioni, & Volterra, 1979). There is an important functional 

difference in these two groups of behaviours: the function of the protoimperative 

behaviours is to get something beyond the communication (e.g., to be held in their 

motherôs arms), whereas the function of the protodeclarative behaviours is to 

communicate sharing interests and experiences with others (e.g., shaking a rattle 

while looking at their motherôs eyes). A TD twelve-month old infant highly shows 

both protoimperative and protodeclarative behaviours. However, the lack of 

protodeclarative behaviours in this stage of the development is probably the 

clearest feature of infants who are later diagnosed with ASD, especially with 

additional language difficulties (Charman, 2003; Curcio, 1978; Wetherby, 1986; 

Rivière, Belinchón, Pfeiffer, & Sarriá, 1988). 

The fact that protodeclarative behaviours do not usually develop at the same 

time in ASD as in TD infants suggests that there is a new level of intersubjectivity 

(Tomasello, 1995). In order to reach this new level, infants need to have the ability 

to perceive that other individuals are like them: individuals who are able to (a) 

have and share experiences with them, (b) be interested in things they are 

interested in, (c) pay attention to things they are paying attention to, (d) perceive 

what they are perceiving, etc. In other words, understanding that other individuals 

are human beings able to think and feel, and who they can share with wishes, 

expectations, interests, believes, etc. By learning all these social meanings towards 
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the end of the first year, a TD infant has a substantial implicit understanding of the 

surrounding social world. 

In the case of individuals who are later diagnosed with ASD, Hobson (1993) 

described the lack of these abilities as a ñlimited concept of personsò and Baron-

Cohen, Leslie, and Frith (1985) described it as a ñchildôs impaired Theory of Mind 

(ToM)ò. According to Hobson, individuals with ASD have a limited concept of the 

nature of persons as having subjective experiences and psychological orientations 

to the world, whereas Baron-Cohen and his colleagues had a focus on infantsô 

limited understanding of ñbeliefsò. These two theories converge in suggesting that 

what may be common to most if not all individuals with ASD, is a certain specific 

limitation in understanding the nature of peopleôs mental states. When the 

evolution and development of these abilities are limited, the development of 

symbolic understanding (i.e., communicative interactions may represent an absent 

object) and language are inevitably affected because they are intended to serve to 

the communicative functions. This situation takes the infants to a vicious circle in 

which they do not develop communicative systems, symbolic understanding and 

language because the othersô world is perceived as obscure and highly 

unpredictable. Because they do not develop symbolic understanding and language, 

they lack the instruments they need to connect with the othersô internal world. 

Consequently, their own world often lacks meaning. 

The symptoms of ASD which have been described in the first section of this 

chapter and the difficulties in the development that have been depicted in this 

section have served as theoretical framework for the design of assessment tools 

that are intended to diagnose the presence and level of severity of ASD. The 

current versions of the most widespread assessment tools which have been 

considered the gold standard for the evaluation and diagnosis of ASD (Díez-

Cuervo et al., 2005), are briefly presented in the following section. 
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2.3 ASD assessment tools 

There are assessment tools that have been specifically designed for 

diagnosing ASD, others for diagnosing and establishing the severity level of ASD, 

and some others for screening for symptoms which are associated with ASD. 

2.3.1 Assessment tools for diagnosing ASD 

The Autism Diagnostic Observation Schedule, Second Edition (ADOS-2; 

Lord et al., 2012). This is a standardised behavioural observation and coding tool 

that allows to accurately assess and diagnose ASD across ages (from toddlers to 

adults), developmental levels and language skills. This consists of five modules, 

each requiring 30 to 45 minutes to administer: (a) the toddler module, which is for 

pre-verbal or single words from 12 to 30 months old children; (b) the module 1, 

which is for pre-verbal or single words 31 months and older children; (c) module 2, 

which is for phrase speech children; (d) module 3, which is for fluent speech 

children and adolescents; and (e) module 4, which is for fluent speech adolescents 

and adults. 

The Autism Diagnostic Interview, Revised (ADI-R; Rutter, Le Couteur, & 

Lord, 2003). This is a standardised interview and response coding tool which is 

useful for diagnosing ASD and planning intervention. The interview is usually 

administered to parents or carers who are familiar with the developmental history 

and current behaviour of the individual being evaluated. This can be used to assess 

both children and adults, as long as their mental age is above 2 years old. 

Composed of 93 items, the ADI-R focuses on three functional domains: (a) 

language/communication, (b) reciprocal social interactions, (c) restricted, 

repetitive, and stereotyped behaviours and interests. It requires from 90 to 150 

minutes, including scoring, to administer.  
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2.3.2 Assessment tools for diagnosing and establishing severity levels of 

ASD 

The Childhood Autism Rating Scale, Second Edition (CARS-2; Schopler, 

Van Bourgondien, Wellman, & Love, 2010). This is a two 15-item rating scales to 

be completed by a clinician (a standard version and a high-functioning version) 

and a parent/carer questionnaire which help to identify children with ASD and 

determine symptom severity (i.e., mild, moderate, severe) through quantifiable 

ratings based on direct observation. This can be used to assess individuals of 2 

years of age and older. Once the information to make the ratings has been 

collected, it requires from five to 10 minutes to administer. 

The Gilliam Autism Rating Scale, Third Edition (GARS-3; Gilliam, 2013). 

Based on the DSM-5 diagnostic criteria for ASD, this updated instrument allows to 

assist teachers, parents and clinicians in identifying ASD in individuals and 

measuring its severity. This consists of 56 items describing the characteristic 

behaviours of people with ASD. The items are grouped into six subscales: (a) 

restrictive, repetitive behaviours; (b) social interaction; (c) social communication; 

(d) emotional responses; (e) cognitive style; and (f) maladaptive speech. This can 

be used to assess individuals from 2 to 22 years of age requiring from five to 10 

minutes to administer. 

Rivière (2002), based on the triad of impairments of Wing and Gould 

(1979), developed in Spain the Inventario de Espectro Autista (IDEA), a tool 

which helps to evaluate the severity of the symptoms of ASD. This consists of 12 

dimensions distributed in four subscales: (a) social, (b) communication and 

language, (c) anticipation and flexibility, and (d) symbolic understanding, and 

requires to have a profound knowledge of the person that is being evaluated.  

2.3.3 Assessment tools for screening for ASD symptoms 

The Social Communication Questionnaire (SCQ; Rutter, Bailey, & Lord, 

2003). This is a brief instrument deriving from the ADI-R which helps to evaluate 
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communication skills and social functioning in children who may have ASD. 

Completed by a parent or other primary carer in less than 10 minutes, this is a cost-

effective way to determine whether an individual should be referred for a complete 

diagnostic evaluation. This can be used to evaluate anyone over age 4, as long as 

his/her mental age exceeds 2 years. It is available in two forms (i.e., Lifetime, 

which focuses on the childôs entire developmental history, and Current, which 

looks at the childôs behaviour over the most recent 3-month period) each composed 

of 40 yes-or-no questions. Both forms can be given directly to the parent/carer, 

who can answer the questions without supervision. 

The Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised with Follow-Up (M-

CHAT-R/F; Robins, Fein, & Barton, 2009). This is a two-stage parent-report 

screening tool which consists of 20 pass-fail items to assess risk for ASD in 

children between 16 and 30 months of age.  

Establishing a diagnosis and determining the severity level of the symptoms 

of a given child is an important starting point for any clinician before conducting 

any type of intervention. However, for adequately selecting psychological and 

educational intervention methods or defining specific learning goals, it is necessary 

to do a complete evaluation of the child also including important aspects such as 

childôs cognitive, motor and language skills.  

There is a vast number of available tools for evaluating each of these 

abilities. For instance, the Wechsler Intelligence Scale for Children, Fourth Edition 

(WISC-IV; Wechsler, 2003) has been designed for measuring the intellectual 

ability of a 6-16 years old child, providing information for (a) verbal 

comprehension, (b) perceptual reasoning, (c) working memory, and (d) processing 

speed. Besides, the Leiter International Performance Scale, Third Edition (Leiter-

3; Roid, Miller, Pomplun, & Koch, 2013) offers a completely nonverbal measure 

of intelligence that is suitable for use with minimally verbal individuals from 3 

years old, providing information for cognitive, attentional, and neuropsychological 

abilities. Further, the Mullen Scales of Early Learning (Mullen, 1995) is a tool for 
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measuring cognitive ability, language, and motor development from birth to 68-

month infants, providing information on (a) gross motor, (b) visual reception, (c) 

fine motor, (d) receptive language, and (e) expressive language. For specifically 

evaluating motor skills the Peabody Developmental Motor Scales, Second Edition 

(PDMS-2; Folio & Fewell, 2000) is suitable for use with from birth up to 5 years 

old children. Likewise, specific tools have been designed for the evaluation of 

important aspects of language development such as receptive vocabulary: the 

Peabody Picture Vocabulary Test, Fourth Edition (PPVT-4; Dunn & Dunn, 2007) 

is used with Standard American English speakers from 2 years old, the British 

Picture Vocabulary Scale, Third Edition (BPVS3; Dunn & Dunn, 2009) is used 

with Standard British English speakers from 3 years up to 16 years of age, and the 

Test de Vocabulario en Imágenes Peabody (TVIP; Dunn, Padilla, Lugo, & Dunn, 

1986) is used with Spanish speakers from 2 years up to 17 years of age. 

Administering the tools that are needed for obtaining a complete and 

updated report of the symptoms, abilities and difficulties of a child, highly 

contributes to the choice of a potentially successful intervention method. 

Moreover, an unstructured observation of the child in a natural environment is also 

needed for becoming aware of the childôs strengths, preferences and interests. In 

the following section, the most widespread intervention approaches for individuals 

with ASD are briefly presented. 

2.4 Intervention methods used for individuals with ASD 

There are different intervention methods to cover the individualsô needs of 

(a) learning new behaviours, mastering existing behaviours and reducing undesired 

behaviours (e.g., self-injury behaviours); (b) having access to an adequate 

communication system; and (c) learning in an organised and structured 

environment.  
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2.4.1 Teaching new behaviours, mastering existing behaviours and reducing 

undesired behaviours 

Traditionally, Applied Behaviour Analysis (ABA) has been widely used and 

is considered one of the most effective techniques for behaviour modification in 

individuals with ASD (Reichow & Wolery, 2009). ABA is founded on the science 

of learning set in the early 1900s including the classical conditioning of Watson 

and Pavlov, the instrumental conditioning of Thorndike and the operant 

conditioning of Skinner. According to the basic principles of ABA, three 

components are necessary for learning. First, some stimulus must serve as a cue for 

the child to respond and the child must attend to this stimulus event. Second, the 

child must show a behaviour immediately following the stimulus. Third, the child 

must experience some type of consequence or feedback that marks a correct 

performance (Lovaas, 1987). Over time, it is expected to see the child emit the new 

behaviour more quickly, frequently, and easily in response to the stimulus, and to 

use the new skill or behaviour in a widening range of appropriate contexts (i.e., 

generalization).  

One of the first intervention methods that was applied to individuals with 

ASD (when they were still referred to as individuals with a type of schizophrenia) 

was developed by Lovaas et al. at the University of California, Los Angeles 

(UCLA), has an ABA approach, and is called Discrete Trial Teaching (DTT) or 

Lovaas model (Lovaas, Berberich, Perloff, & Schaeffer, 1966; Lovaas, Freitag, 

Gold, & Kassoria, 1965). The DTT version for younger children is known as Early 

Intensive Behavioural Intervention (EIBI). Basic ABA practices of effective 

teaching used in DTT and EIBI are: (a) capturing the personôs attention until the 

instruction has been given, the action accomplished, and the reward delivered; (b) 

delivering teaching within a contingent antecedent-behaviour-consequence 

sequence; (c) prompting desired behaviours under specified stimulus conditions, 

(d) managing consequences including reinforcement, punishment and extinction; 

(e) fading prompts to avoid prompt dependence and promote generalization of the 
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skills; (f) gradually shape the immature behaviour into a more mature behaviour; 

(g) chaining behaviours (i.e., individual actions that become linked together to 

form behaviour sequences, (h) functional assessment of behaviour (i.e., a process 

for determining the functions of a behaviour) or functional analysis of behaviour 

(i.e., a process for causally define the variables that underlie a behaviour). 

Although these practices have been found to be effective in increasing social 

communication and interaction skills and reducing undesired behaviours, they have 

been questioned due to (a) the limited generalisation of the skills and (b) the little 

importance that is given to the spontaneity and naturalness of the person who is 

being taught (Eldevik et al., 2009; Makrygianni & Reed, 2010; Peters-Scheffer, 

Didden, Korzilius, & Sturmey, 2011; Reichow, 2012; Spreckley & Boyd, 2009; 

Virués-Ortega, 2010). 

Pivotal Response Trial (PRT) is another intervention method based on the 

principles of ABA and was first published in the 1980s by Koegel and Koegel 

(Koegel & Koegel, 1988; Koegel & Williams, 1980; Koegel, OôDell, & Koegel, 

1987) and more recently by Schreibman (Ingersoll & Schreibman, 2006; 

Schreibman & Koegel, 2005). The PRT approach suggests that two behaviours 

appear to be pivotal in improving a wide range of behaviours and in determining 

later adaptive capacities: motivation and response to multiple cues (Koegel, 

Koegel, Harrower, & Carter, 1999; Koegel, Koegel, Shoshan, & McNerney, 1999). 

PRT works to increase motivation by including components such as (a) teaching in 

a more naturalistic environment, (b) using child-chosen objects as reinforcers, (c) 

providing opportunities for turn taking, (d) reinforcing attempts, and (e) 

interspersing maintenance tasks. PRT builds the childôs capacity to respond to 

multiple cues by (a) varying the antecedents, (b) purposely setting up stimuli with 

multiple cues, and (c) teaching children to emit the same behaviour in response to 

varying related antecedents. Compared to DTT, PRT techniques result in children 

with more motivation to perform, better generalization of new skills, more 

spontaneous responding, and less behaviour difficulties (Ingersoll & Schreibman, 
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2006). However, PRT is an appropriate teaching method only when the skill to be 

taught has a direct relationship to a reinforcer (Rogers & Dawson, 2010). 

The Denver Model is a more comprehensive intervention method which 

focuses on (a) the affective and relationship-based aspects of the interventionistôs 

work with the child, (b) the emphasis on development of play skills, and (c) the use 

of communication intervention principles from the field of communication science 

(Rogers, Herbison, Lewis, Pantone, & Reis, 1986; Rogers & Lewis, 1989). 

Principles of the Denver Model are: (a) interventionists modulate and optimize 

child affect, arousal and attentional state; (b) interventionists use positive affect; 

(c) continuous turn taking and dyadic engagement are provided; (d) 

interventionists respond sensitively and responsively to child communicative cues; 

(e) multiple and varied communicative opportunities are given; (f) elaboration of 

activities; (g) interventionists language is consistently appropriate developmentally 

and pragmatically for the childôs verbal and nonverbal communicative intent and 

capacity; and (h) transitions between activities are effectively managed. 

A more recently intervention method that uses teaching practices and 

procedures melded together from DTT, PRT and the Denver Model is the Early 

Start Denver Model for young children with autism (ESDM) developed by Rogers 

and Dawson (2010). The principal aim of this intervention is to engage a child 

between 7-9 months and 5 years of age in positive emotional experiences with 

another person, to draw the childôs attention to social stimuli, to make such stimuli 

rewarding for the child, and to foster the childôs motivation to continue such 

activities. By eliciting social and communicative behaviour from the child, it is 

expected to stimulate and shape his/her neural networks into patterns of greater 

sensitivity and responsivity to social partners than objects. Principles of the ESDM 

are: (a) creating positive emotional states in children during social interactions; (b) 

joint activities routines as play activities in which both partners have key roles and 

build on each otherôs contributions (Bruner, 1977) are the primary vehicles for 

teaching; (c) intensive teaching to increase number of learning opportunities; (d) 
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following the principles of positive behaviour approaches (Duda, Dunlap, Fox, 

Lentini, & Clark, 2004) for replacing unwanted behaviours with more conventional 

behaviours, rather than eliminating unwanted behaviours per se; (e) family 

involvement, since parent and family involvement is considered a best practice in 

early ASD intervention (National Research Council, 2001).  

ESDM is a curriculum with four levels that, although defined for a specific 

chronological age range, are to be used according to each individualôs 

development. Thus, Level 1 is for infants with a developmental age of between 

nine and 18 months, Level 2 is for infants with a developmental age of between 18 

and 24 months, Level 3 is for infants with a developmental age of between 24 and 

36 months, and Level 4 is for infants with a developmental age of between 36 and 

48 months. Each level includes different items (i.e., distinct skills) for receptive 

communication, expressive communication, joint attention behaviours, social 

skills, imitation, cognition, play, fine motor, gross motor and personal 

independence. 

The ESDM most closely resembles to other intervention approaches with a 

strong emphasis on responsive interactions and a developmental orientation, such 

as the Responsive Teaching (Mahoney & Perales, 2003; Mahoney & Perales, 

2005), DIR/Floortime (Wieder & Greenspan, 2005), the Relationship Development 

Intervention (RDI; Gutstein & Sheely, 2002), the Social Communication, 

Emotional Regulation, Transactional Support model (SCERTS; Prizant, Wetherby, 

Rubin, Laurent, & Rydell, 2006), and Hanen Centre programs (Coulter & 

Gallagher, 2001). All these intervention approaches are built on empirical evidence 

concerning patterns of typical social-communicative development. However, the 

ESDM uses a more explicit behavioural teaching paradigm, is more data driven, 

and it covers all developmental domains in its teaching practices, while most of the 

other models focus on social-communicative development (Rogers & Dawson, 

2010). Moreover, only DTT and PRT intervention methods have as large body of 

research behind them as does the Denver Model and the ESDM (e.g., Dawson et 
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al., 2010; Dawson et al., 2012; Fulton, Eapen, Crncec, Walter, & Rogers, 2014; 

Vivanti et al., 2014). Finally, the American Academy of Pediatrics identifies DTT, 

EIBI and the ESDM as the only evidence-based clinical interventions for young 

children with ASD (Warren et al., 2011). 

2.4.2 Providing the child with ASD an adequate communication system 

As Grandin (2006) indicated, many individuals with ASD ñthink in 

picturesò, which makes them to process much easily, and in some cases only, 

information that is visually presented. So, spoken and written language is not the 

first option for many people with ASD to communicate with others as it is for TD 

individuals. Therefore, a number of Alternative and Augmentative Communication 

(AAC) systems have been developed with the years. The Picture Exchange 

Communication System (PECS; Bondy & Frost, 1994) is one of the most widely 

and effectively used visual system with children with ASD (Flippin, Reszka, & 

Watson, 2010). As defined by its authors, PECS is a modified ABA program 

designed for helping children to communicate with pictures. The pictures used may 

be photographs, or coloured, or black and white, line drawings, and they are 

usually represented on a laminated paper-based card. Children are taught through 

six phases which help them to gradually build communication (i.e., Phase I-Phase 

VI). In Phase I they learn to give to the interventionist one card to request an object 

or event that is represented in that card. Children who complete Phase VI are able 

to use multiple cards to form phrases that are intended not only to request but also 

to comment on things or events. The cards that children need for communicating 

are usually put together, secured by Velcro, and classified according to different 

criteria, in an individual PECS communication book. Children often carry the 

PECS communication book with a strap over their shoulders in transitions and they 

leave them nearby at a reachable distance while they are executing any other 

activity. Therefore, their communication book is their óvoiceô. Another tool 

designed within this intervention method is the schedule board, which is suitable 

for setting up a learnerôs timetable. This consists of a long schedule board where 
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learners can place the cards of the activities they are going to do during a session 

or a day. At the end of the schedule board there is a finished box where learners 

place the cards of the activities that have already been completed. This tool 

facilitates the children with ASD to organise, anticipate and do the transition in 

between the activities of the session or the day.  

2.4.3 Teaching in an organised and structured environment 

The PECS schedule board tool recalls the importance of facilitating 

organization, anticipation and transition in the education of a person with ASD 

given the difficulties they have for innately developing these abilities (Jordan & 

Powell, 1995). A widespread and highly effective system that also considers these 

three aspects, among many others, is the Treatment and Education of Autistic and 

related Communication Handicapped Children (TEACCH) program (Mesibov, 

Shea, & Schopler, 2005), which is based at the University of North Carolina ï 

Chapel Hill (Virues-Ortega, Julio, & Pastor-Barriuso, 2013). The TEACCH 

programôs major priorities include (a) focusing on each individualôs needs, (b) 

adopting appropriate adaptations, and (c) a broadly based intervention strategy 

building on each personôs existing skills and interests.  

The TEACCH program developed an intervention approach called 

Structured TEACCHing, which is not a curriculum, but instead is a framework to 

support achievement of educational and therapeutic goals. This framework is based 

on the idea that to effectively teach students with ASD teachers must provide 

structure. This means teachers should set up the classroom so that students 

understand where to be, what to do, and how to do it, all as independently as 

possible. Accordingly, Structured TEACCHing includes (a) physical organization, 

(b) individualized schedules, (c) work ïactivityï systems, and (d) visual structure 

of materials in tasks and activities. The goal of this intervention method is to 

promote meaningful engagement in activities, flexibility, independence and self-

efficacy. 
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According to what one wants to intervene on it will be more adequate to use 

one intervention approach or another. An interventionist can be more interested in 

intervening on general aspects that affect individuals with ASD such as language 

development, motor skills and adaptive behaviours or on more specific ASD core 

symptoms such as symbolic play, imitation and joint attention (Saldaña, 2016). In a 

previous section of this chapter the role of joint attention has been described as a 

protodeclarative behaviour that becomes evident starting from the second semester 

of the first year of life. This dimension requires special consideration from a neuro-

developmental perspective because it is one of the early markers of ASD (Gliga, 

Jones, Bedford, Charman. & Johnson, 2014). 

3 Joint attention 

3.1 Definition 

Joint attention (hereafter referred to as ñJAò) can be defined as the shared 

focus of two individuals on an object or event. JA occurs when one individual gets 

the attention of another towards an object or event by means of eye-gazing, 

pointing or other verbal or non-verbal indications. JA is achieved when, for 

instance, two individuals look at each otherôs eyes, one of them points to an object, 

both look at the object and afterword they look at each otherôs eyes again. It is said 

then that óthey have shared the experience of that objectô. At Oxford University, 

Scaife and Bruner (1975) reported a preliminary investigation of the extent of the 

infantôs ability to follow changes in adult gaze direction during the first year of 

life. They found that most eight- to 10-month-old children followed an adultôs 

gaze, and that all 11- to 14-month children did so. This publication, which has been 

cited by more than a thousand subsequent studies, has been considered the origin 

of the revolution for the understanding of infantôs mind and learning processes 

(Dunham & Moore, 1995). 

All the wealth of knowledge on the role of JA in both TD and ASD 

individuals has been synthesized by Mundy (2016), who defines JA as follows: 
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Joint attention refers to the fluid, exquisitely well-honed human ability to 

adopt a common point of reference with other people. The name for this 

dimension of behaviour comes from the observation that prelinguistic infants 

learn to share information and experiences with other people by coordinating 

their visual, auditory, or tactile attention on objects or events with these 

people. Hence joint attention first involves coordinating attention with other 

people to the external world. However, a dynamic dance between social-

cognitive neurodevelopment and practice with joint attention to external 

objects in early infancy leads to the emergence of the capacity to socially 

coordinate attention to internal mental objects in later infancy. This 

internalized cognitive capacity for joint attention, and adopting a common 

point of reference, is fundamental to learning language, developing 

collaborative and cooperative behaviour. Moreover, joint attention is also 

fundamental to our sense of social relatedness and intersubjectivity when it 

is accompanied by the perception of sharing meaning and experience with 

another person. (Mundy, 2016, p. viii). 

Given this description of JA and considering the differences in the early 

development of TD and ASD children, it may not come as a surprise that 

difficulties in JA are amongst the most important characteristics of the 

development of an infant with ASD. 

3.1.1 Initiating JA versus responding to JA 

JA has been widely divided into initiating JA (IJA) and responding to JA 

(RJA) (Charman et al., 1997; Charman et al., 1998; Mundy & Gomes, 1998; 

Mundy & Newell, 2007). IJA refers to the use of eye contact, gaze shifting and 

gestures to direct the attention of a social partner to a referent of interest (Franco & 

Butterworth, 1996; Mundy & Crowson, 1997) while RJA refers to response by 

gaze following, pointing or showing to enhance social interaction with others 

(Brooks & Meltzoff, 2005; Leekam, Hunnisett, & Moore, 1998; Sigman & Ruskin, 

1999). Particularly, gaze following has been considered an important RJA skill 
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because it contributes to understanding what another is thinking, feeling and 

intending to do (Frith & Frith, 2001; Meltzoff & Brooks, 2001; Tomasello, 1995) 

facilitating therefore the development of ToM (Baron-Cohen, 1995; Charman et 

al., 2000). 

3.2 JA and individuals with ASD 

3.2.1 JA development in individuals with ASD 

3.2.1.1 Pioneering studies 

Mundy (at the University of Miami, at the UCLA and now at the UC Davis 

MIND Institute) and Kasari (at the UCLA) have been two of the researchers that 

have investigated the most on JA abilities in individuals with ASD until today. 

Seibert, Hogan, and Mundy (1982) identified JA as one of the principal nonverbal 

social-communication acts to evaluate on infant behaviour for identifying 

developmental delays. Mundy, Sigman, Ungerer, and Sherman (1986) said for the 

first time that difficulties in the early development of infantsô ability to coordinate 

their visual attention with other people (i.e., JA) was a fundamental feature of the 

early onset of ASD. Four years later, Mundy, Sigman, and Kasari (1990) published 

another outstanding report in which they stated that gestural nonverbal JA skills 

significantly predicted language development in children with ASD and thus, JA 

skills were a fundamental component of exceptional development among young 

children with ASD. 

3.2.1.2 Core differences on the IJA and RJA abilities of TD and ASD infants 

Infants typically develop the ability to participate in JA interactions (e.g., 

coordinated eye gaze) at between six and twelve months of age (Bakeman & 

Adamson, 1984; Butterworth & Jarret, 1991; Leekam et al., 1998; Mundy & 

Gomes, 1998) and they successfully gaze follow and point before 24 months of age 

(Moore & Corkum, 1998; Morissette, Ricard, & Décarie, 1995). However, JA 

skills have been identified as a profound difficulty  among children with ASD 

(Mundy et al., 1986) which can be present not only at first stages of development 
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but throughout their life span. Research has indicated that IJA and RJA are two 

distinct JA forms that develop differently ïand are associated to different brain 

patterns (Mundy, Card, & Fox, 2000)ï, as individuals grow older (Gillespie-

Lynch, Elias, Escudero, Hutman, & Johnson, 2013; Mundy, Sigman, & Kasari, 

1994; Nation & Penny, 2008). According to these studies, when infants are at the 

preverbal stage, significant differences can be observed on the RJA and IJA skills 

of infants with ASD compared to TD infants, the first being much more affected, 

especially in the ability for RJA. More precisely, it has been found that children 

with ASD do not engage in the RJA skills of following gaze, showing and pointing 

as TD children do (Carpenter, Pennington, & Rogers, 2002; Dawson, Meltzoff, 

Osterling, Rinaldi, & Brown, 1998; Paparella, Goods, Freeman, & Kasari, 2011). 

However, that difficulty with RJA of the children with ASD become less evident 

as their language or mental age level exceed what is typically observed in 30-

month-old children. IJA differences between TD and ASD children, instead, do not 

appear to begin to remit at 30 months of age but continues through the preschool 

period and in some cases even through adulthood (Charman, 2003; Dawson et al., 

2004; Mundy et al., 1986; Sigman et al., 1999). Therefore, RJA difficulties are 

critical to many aspects of development in children with ASD, being the early 

language development the most prominent one (Charman, 2003; Morales et al., 

2000), whereas IJA difficulties appear to be more associated to developmentally 

chronic differences (Gangi, Ibañez, & Messinger, 2014). 

3.3 Recognition of the importance of JA in ASD research 

Mundy (2016), based on the hundreds of studies that have been published in 

the last 40 years, indicates that JA appears to be ñamong the few, if any other, 

social dimensions of ASD that currently have as much experimental interventions 

support for their role in mediating learning in children with ASDò (p. 207). He also 

identifies JA difficulties as a unique dimension of ASD ïbeginning as early as the 

first few months of lifeï and clearly states that no other dimension is more strongly 

linked to ASD early identification and intervention. JA difficulties do not explain 




















































































































































































































































































































































































































































































































































