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Trastorno generalizado del desarrollo o autismo atIpico
(TGDAA): Implicaciones en el aprendizaje

Emesto Forcino Rubero

~? 1 término “autismo” prO
jI viene del griego “autos” y

..L.Jsignifica “sf mismo”, y fue
utilizado por primera vez por
Paul Eugen Bleuler en 1911 para
referirse a un trastomo del pen
samiento que aparece en algu
nos padentes esquizofrenicos y
que corisiste en la continua auto
referenda que hacen estos suje
tos de cualquier suceso que ocu
rre (Mebarak, Martinez & Sema,
2009). La clasificaciOn médica
del autismo ocurrió en 1943 por
el Dr. Leo Kanner del Hospital
John Hopkins quien lo denoniino
early infantile autism (autismo in
fantil precoz) (Kanner, 1943). En
el 1944, Hans Asperger describió
a un grupo de cuatro nifios que
presentaban grandes dificultades
para reladonarse socialmente, a
pesar de que aparentaban tener
un desarrollo cognitivo y verbal
adecuado. A estas caracterfsticas,
Asperger las denominO autistic
psychopathy (psicopatfa autIstica)
(Mufioz Yunta, et al., 2006). Aun
quo Asperger no conociO el trabajo
de Kanner, coincidiO en las carac
terfsticas principales que destacO
este. Mufioz Yunta y colabora
dores plantean que, tanto Kanner
como Asperger, presunileron que
Ia alteracic5n social del trastomo
autista era innata y se mantenia a
través de toda la vida. Mebarak,
Martinez y Sema (2009) plantean
que el sfndrome del autismo se ha
ilamado en la literatura dlrilca de
diferentes maneras, entre estos,
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autismo infantil, autismo de ni
nos, psicosis infantil, esquizofre
nia de la nifiez, desarrollo atIpico
de la personalidad y comporta
miento desviado severo.

En el presente, el TGDAA se
considera dentro espectro del au
tismo como un sindrome reflejo
de un trastomo neurolOgico que
interfiriere con el desarrollo nor
mal del cerebro en areas como
el razonan,iento, Ia interacdon
social y las destrezas de comu
nicación (Mebarak, Martinez &
Serna, 2009; Rivas, Lopez & Ta
boada, 2009). Generalmente, los
sintomas de este trastorno empie
zan a observarse entre los 2 años
a 3 afios de edad cuando el niflo
empieza a manifestar conductas
de aislan,iento, no mira directa
mente a Ia persona que le está ha
blando, ausencia de lenguaje oral,
ausencia de conductas de juego
espontáneo, comportan-ilentos
estereotipados y ausencia de con
ductas tipicas de este perfodo del
desarrollo (DSM-TV, 2003, 2014;
Mufioz Yunta, et al., 2006).

Los estuclios sugieren que una
vez identificado y diagnosticado
este trastomo en un niflo, es su
mamente importante iniciar un
tratamiento que le ayude a desa
rrollar sus capacidades afectivas
(emocionales), psicomotoras, cog
nitivas y sociales a través de una
dieta sensorial que incluya ex
periencias nutritivas que apelen
a las emociones y que requieran
actividad fisica, motora, cognitiva
y social previamente disefladas
para lograr estos fines (Hamlin,

2005; Ingersoll & Dvortsak, 2007;
Maguire, 2005; Mufioz Yin da, et
al., 2006; Papalia, Olds & Feld
man, 2005; Robledo & Donnellan,
2008; Wetherby & Woods, 2006).
La theta sensorial debe tomar en
consideradOn la edad, los inte
reses y las necesidades del nub.
Las investigaciones sugieren que
la condiciOn del TGDAA puede
superarse con el trataniiento ade
cuado durante los primeros afbos
del desarrollo del nino (Mufioz
Yunta, et al., 2006).

Al presente, no existe un exa
men medico o de laboratorio que
pueda determinar un diagnósfi
co del TGDAA (Fflth, Morton &
Leslie, 1991; Happé & Frith, 1996;
Mebarak, Martinez & Sema, 2009;
Rivas, Lopez & Taboada, 2009).
El diagnOstico se logra luego de
observaciones cifrilcas realizadas
por profesionales que determinan
el nivel de desarrollo comunico
lOgico, conductual y cognosciti
vo del nifio. Segiin Charleman
(2008), es importante tener pre
sente que las pruebas psicolOgi
cas son herramientas ütiles de
acopio de información. Cuando
estas pruebas son realizadas por
profesionales especializados, las
evaluadones pueden ser de gran
valor para entender y tratar de
ayudar a modificar el comporta
niiento o mejorar aspectos rela
cionados con el aprendizaje de un
individuo. Debido a que existen
varios desordenes de conducta
que comparten sintomatologla
con el TCDAA, se requiere reali
zar varios exámenes medicos y de
otra naturaleza antes de realizar el



diagnostico. Para lograr un diag
nóstico certero, se recomienda
que la persona sea evaluada por
Un neurologo, un psicOlogo, Un
pediatra del desarrollo, un patOlo
go del habla, un experto en edu
caciOn, in consejero profesional y
cualquier otro profesional con co
nociniiento en autismo (Mebarak,
Martinez & Sema, 2009; Rivas,
LOpez & Taboada, 2009). Estos
autores seflalan que es importante
que se conozca de Ia concliciOn de
autismo desde una visiOn inter
disciplinaria.

En la actuaiidad, las conductas
de los ninos con TGDAA están
enmarcadas en tres areas: Interac
dOn Social (dificultad para inte
raccionar con otras personas), Ca
mi.micaciOn e Intereses (ausencia
de lenguaje verbal y de intereses)
y Patrones Estereotipados y Re
petitivos (Boutot, 2007; Mebarak,
Martinez & Sema, 2009; Rivas,
LOpez & Taboada, 2009). Los es
tudios del Centro para el Control
y la PrevenciOn de la enfermedad
en Estados Unidos muestran que
este desorden neurolOgico y sus
conductas asociadas ocurren en
uno de cada 150 individuos (Me
baralc Martinez & Serna, 2009;
Rivas, LOpez & Taboada, 2009).
Al presente, no se conoce una
causa especifica para el TGDAA
(Mattel, Bonnet & Dávila, 2012;
Rivas, Lopez & Taboada, 2009).
En los üitimos altos, Se acepta la
descripciOn del TGDAA como un
sindrome de gram complejidad,
con multiples causas y manifes
taciones, que agmpa una amplia
colecciOn de slntomas inconstan
tes y heterogeneos y que son raros
de observar en la generalidad de
los individuos (Rivas, LOpez &
Taboada, 2009). Rivas, Lopez y
Taboada indican que en algunos
de estos niltos se presentan sIn
tomas fisiolOgicos que se pueden

observar como alergias, proble
mas gastrointestinales, episodios
convulsivos y otros menos obser
vables como anomalfas estructu
rales en el cerebro e inclicadores
de anomaiIas genéticas. Las in
vestigaciones muestran una rela
ción entre el TGDAA y diferen
cias biolOgicas o neurológicas del
cerebro. Tomograflas como MRI
(Magnetic Resonance Imaging) o
el PET (Position Emission Tomo
graphy) demuestran anomaiIas
en la estructura del cerebro con
diferencias significativas en el
cerebelo (Frith, Morton & Leslie,
1991; Happé & Frith, 1996; Meba
ralc, Martinez & Sema, 2009).

Se ha observado además, que
en algunas faniilias aparenta exis
tir in patron de autismo o incapa
cidades relacionadas que sugiere
Ia existencia de bases geneticas
con el desorden, aunque aCm no
se ha encontrado un gen que pue
da asociarse directamente con el
aufismo (Rivas, Lopez & Taboa
da, 2009). Rivas, Lopez y Taboada
indican que, aunque se especula
mucho sobre las vacunas como el
causante de esta condiciOn, tam
poco se ha enconfrado una rela
don enfre estas y la condiciOn del
TGDAA en niltos.

Independientemente de las
causas y Ia presencia de las ano
malias que puedan presentar en el
cerebro los nifios con el TGDAA,
las investigaciones sugieren que
estos lienen probabilidades de su
perar exitosamente sus deficien
cbs y dificultades (Mufioz Yunta,
et al., 2006; Papalia, Olds & Feld
man, 2005). Mufioz Yunta y cola
boradores indican que estudios re
trospectivos han demostrado que
un diagnOstico especlfico tempra
no y in plan de intervenciOn mdi
vidualizado y disenado a tono con
las necesidades, las habifidades y
las dificultades de cada nino con el

TGDAA ha logrado que estos ni
ños superen su condiciOn y alcan
cen in nivel de funcionamiento Si
milar a otros niflos promedio. Sin
embargo, existe una percepciOn
pesimista con relaciOn al pronOsti
co de los nifios con el diagnOstico
de TGDAA que tiende a prevale
cer en los escenarios educativos de
Puerto Rico. Esto puede deberse
a percepciones creadas por ex
periencias y conceptualizaciones
poco cientIficas a por falta de in
formaciOn emplrica que evidencie
todas las posibilidades y el poten
cial de aprendizaje que pueden te—
ner estos nifios.

Los sistemas educativos, soda
les e institucionales experimentan
grandes dificultades al tratar de
oftecer servicios educativos a los
nifios clasificados con la condi
dOn del TGDAA. Es un gram reto
promover su aprendizaje y ense
flarles los comportaniientos que
socialmente se espera de eflos en
las distintas etapas de su desarro
lb. La mayorIa de los enfoques
de enseflanza y aprendizaje que
se utilizan con esta poblaciOn con
ileva estrategias conductuales y
sensoriales acompafiadas por re
compensas y, en ocasiones, formas
leves de castigo (Maurice, 1996).
Como estos nifios presentan in
gram atraso, particularmente, en el
desarrollo del lenguaje verbal, lo
que hace diffcil, no solo la comu
nicaciOn, sino tambien lograr el
funcionaniiento que se espera de
ellos en la mayorla de los aprendi
zajes formales, los maestros tienen
dificultad para comprender las
necesidades de estos nifios. Estos,
además de estas caracteristicas,
exhiben ausencia de empatla, fal
ta de espontaneidad, afectividad
pobre, reacciones emocionales
inusuales, conductas rutinarias,
conductas estereotipadas, intere
ses restringidos, creatividad limi
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tada y dificultades en Ia focaliza
dOn de la atenciOn ~Rivas, Lopez
& Taboada, 2009). Los nifios con
alg(m tipo de autismo, especifi
camente, los del TGDAA pueden
no estar recibiendo la atenciOn
adecuada que les permita recupe
rarse y desarrollar su potencial a
plenitud.

Es necesario poder cambiar o
modificar la percepdOn que se tie
ne de los riifios con in diagnOstico
de TGDAA hacia una rnás opti
mista y esperanzadora, rafificar la
efectividad de estrategias de ense
flanza utilizados con esta pobla
dOn de estudiantes y generar otros
enfoques y medios de enseflanza
y aprendizaje que enriquezcan el
repertorio existente. La percep
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