
AUTISMO 



 La palabra autismo proviene del griego auto- de autós, que significa "propio, uno mismo”.  

 

 El término autismo apareció en la literatura psiquiátrica en el año 1911, empleado por el psiquiatra suizo, 
el Dr. Eugen Bleuler. 

 

 Bleuler lo utilizó para describir a un grupo de menores “encerrados en sí mismos”. Ese retiro del mundo 
externo fue identificado por él como una perturbación básica en la esquizofrenia.  

 

 Para Bleuler en el "pensamiento autista", la realidad objetiva es substituida normalmente por 
alucinaciones y el paciente percibe su mundo "fantasioso" como real y la realidad como una ilusión. 

 

 No es hasta el año 1943, cuando se produce su conocimiento con bases científicas, ya que fue el médico 
vienés radicado en los Estados Unidos, Leo Kanner del Hospital John Hopkins quien introdujo la 
caracterización del autismo infantil temprano.  

 

 Leo Kanner estudió a un grupo de 11 niños con características peculiares, y retomó el término “autismo” 
en un artículo publicado que llevaba por título “Autistic Disturbances of Affective Contact”. 

 

 En él distingue a la esquizofrenia y a la psicosis infantil y define como autistas a un grupo de niños 
ensimismados y con severos problemas sociales, de comportamiento y de la comunicación. 

 

 Al mismo tiempo, un científico Austriaco, el Dr. Hans Asperger, utilizó coincidentemente el término 
psicopatía autista en niños que exhibían características similares.   

 

 

2. Etapas del estudio del autismo. 



 La primera abarca los primeros veinte años de estudio del 

síndrome y se extiende desde 1943 a 1963. 

 

 La segunda incluye las dos décadas siguientes, de 1963 a 

1983. 

 

 La tercera ocupa los años restantes, en que se han hecho 

descubrimientos muy importantes sobre el autismo y se han 

definido enfoques nuevos para su explicación y tratamiento. 

 

 La historia educativa del autismo, ha sido diferenciada en 

tres etapas que facilitan su estudio y mejor comprensión: 

 



Se toma como punto de partida los estudios realizados por Leo 

Kanner, donde el autismo es considerado como un trastorno 

emocional, producido por relaciones afectivas inadecuadas entre el 

niño y las figuras de crianza, lo cual conduce a que la personalidad 

del menor no pueda constituirse o se trastorne. 

 

1º Etapa: 1943- 1963 Leo Kanner. 

El Dr. Kanner, tanto en su primer informe como en los siguientes hace énfasis en 

la naturaleza de los padres de estos niños. En su manual sobre psiquiatría infantil, 

del año 1948, escribe: 

 

“Hay en el pasado de estos niños otro común denominador muy interesante. 

Entre los padres, abuelos y familiares colaterales aparece muchos médicos, científicos, 

escritores, periodistas y artistas. No es fácil valorar el hecho de que todos nuestros 

pacientes provengan de padres muy inteligentes. De lo que estamos seguros es de que 

en la historia familiar solemos encontrar un síntoma obsesivo”. 
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 El autor diferencia esta perturbación de la del grupo esquizofrénico. Esta 

distinción era necesaria puesto que Eugen Bleuler en 1911 introduce el término 

y lo utiliza para referirse a los pacientes con esquizofrenia que tendían a 

retirarse del mundo social para sumergirse en sí mismos a las fantasías de sus 

pensamientos. 

 

 Durante mucho tiempo prevaleció la creencia de que el Autismo infantil era 

producto de un desarrollo deficiente desorganizado de los padres y 

específicamente de las madres con respecto a la formación de vínculo y apego 

en las primeras etapas de la infancia temprana, lo cual no ha podido ser 

demostrado científicamente, pero ha dejado mitos que hasta la actualidad 

permanecen en la visión popular del síndrome.  

 

 Esta posición posibilitó el empleo de la terapia dinámica como tendencia en el 

tratamiento de estos menores, para favorecer el establecimiento de lazos 

emocionales sanos con el hijo autista, para ello se utilizó el psicoanálisis como 

basamento teórico y metodológico de la actividad terapéutica. 

 



 Leo Kanner se considera el primer autor que ofreció una descripción clínica 
detallada de las personas con este trastorno, desde ese entonces se reconoce al 
autismo como identidad.  

 

Las características descritas por Kanner tras describir detalladamente los casos de 11 
niños, continúan vigentes en la actualidad y abarcan tres aspectos fundamentales: 

 

- Las relaciones sociales. Para Kanner, el rasgo fundamental del síndrome de autismo era 
"la incapacidad para relacionarse normalmente con las personas y las situaciones. 

 

- La comunicación y el lenguaje. Kanner destacaba también un amplio conjunto de 
deficiencias y alteraciones en la comunicación y el lenguaje de los niños autistas. Se señala 
la ausencia de lenguaje en algunos niños autistas, su uso extraño en los que lo poseen como 
si no fuera "una herramienta para recibir o impartir mensajes significativos" y se definen 
alteraciones como la ecolalia (tendencia a repetir emisiones oídas, en vez de crearlas 
espontáneamente), la tendencia a comprender las emisiones de forma muy literal, la 
inversión de pronombres personales, la falta de atención al lenguaje, la apariencia de 
sordera en algún momento del desarrollo y la falta de relevancia de las emisiones.  

 

- La "insistencia en la invarianza del ambiente". Inflexibilidad, rígida adherencia a rutinas 
y la insistencia en la igualdad de los niños autistas. Kanner comentaba hasta qué punto se 
reduce drásticamente la gama de actividades espontáneas en el autismo y cómo la conducta 
del niño "está gobernada por un deseo ansiosamente obsesivo por mantener la igualdad, que 
nadie excepto el propio niño, puede romper en raras ocasiones.  



Al año siguiente de haberse dado a conocer el síndrome de autismo por Leo 

Kanner, Hans Asperger un médico austriaco, describió un grupo de 4 niños 

con características similares. 

 

En su descripción destaca las mismas características principales descritas 

por Kanner, haciendo énfasis en las limitaciones para establecer relaciones 

sociales y en la comunicación; por este motivo aún en la actualidad hay quienes 

confunden estos síndromes (Autismo-Asperger). 

 

Las interpretaciones del comportamiento de los grupos observados por 

Kanner y Asperger fueron distintas. 

- Kanner reportó que 3 de los 11 niños no hablaban y los demás no utilizaban 

las capacidades lingüísticas que poseían. También anotó el comportamiento 

auto-estimulatorio y "extraños" movimientos de aquellos niños. 

- Asperger anotó, más bien, sus intereses intensos e inusuales, su repetitividad 

de rutinas, y su apego a ciertos objetos. Indicó que algunos de estos niños 

hablaban como "pequeños profesores" acerca de su área de interés, y propuso 

que para tener éxito en las ciencias y el arte, un poco de autismo puede ser 

útil. 
  

 



Para Asperger las características fundamentales de los autistas estaban 

centradas en:  

• Limitaciones en las relaciones sociales. 

• Dificultades en la comunicación. 

• Empleo de un lenguaje peculiar. 

• Carácter obsesivo en sus pensamientos y acciones. 

 

El trabajo de Asperger no fue difundido por haber sido escrito en alemán y 

publicarse en Europa en medio de la segunda guerra mundial, sin embargo, un 

aspecto significativo y que lo distingue del enfoque dado por Kanner, es el 

interés hacia la educabilidad de las personas autistas. 

El  interés educativo de Asperger debe ser entendido en el contexto de las 

ideas de la Pedagogía Terapéutica, como una síntesis entre ideas educativas y 

otras que parten de la medicina o la biología.  

Su pensamiento no fue tomado en cuenta durante estos primeros años de 

estudio del autismo, pues la traducción al inglés de sus trabajos no se produjo 

hasta el año 1981. 

 

 



Naturaleza del trastorno: emocional.  

Origen: psicológico, padres inadecuados para hijos potencialmente 

normales. 

Supuestos sobre el mundo cognitivo: capacidades subyacentes o 

potenciales normales, no manifestadas por su trastorno de relación. 

Tratamiento: dinámico, de la relación. Consistía en aislar a estos niños 

de la familia. 

Enfoque educativo: clínico-especulativo. La mayoría de los estudios 

provenían de 11 casos por lo que no se podía establecer un diagnóstico 

fijo, sino especulativo. 

Sistema implicado en la atención: médico-psiquiátrico. 

Definición: se concibe como una psicosis o una forma precoz de 

esquizofrenia. 

 

Conceptos claves de esta etapa.



Se comienza a dar paso al estudio científico del trastorno autista, asociándolo 
a trastornos neurobiológicos, donde las teorías cognitivas y la modificación 
conductual dieron pie a la investigación e intervención más controlada y 
sistematizada, produciéndose un cambio en la imagen científica del trastorno.  

 

En esta época comenzaron a aparecer estudios rigurosos que, desde distintos 
modelos, intentaban explicar el autismo y sus alteraciones en la comunicación y el 
lenguaje, la relación social y la inflexibilidad mental. 

 

Algunos investigadores coinciden en que no sirve de nada echar la culpa a 
los padres de un niño autista, haciéndoles responsables de la enfermedad.  

 

Se fue desechando la hipótesis de los padres culpables a medida que se 
demostraba su falta de justificación empírica y se encontraban los primeros 
indicios de asociación del autismo con trastornos neurobiológicos. 

 

 

 

 

2º Etapa: 1963-1983 Lutter, Lovaas 



La educación y la puesta en práctica de técnicas de modificación de conducta 
se convirtieron en el tratamiento más importante para las personas con autismo.  

 

Por otra parte, el movimiento asociacionista para personas con discapacidad que 
se desarrolló en esta época no dejó fuera a las familias de personas con autismo. Este 
movimiento dio como fruto la aparición de numerosos colegios especializados.  

 

En las décadas de los 60, 70 y 80, las tendencias en la atención 
psicopedagógica de niños/as autistas se dirigen hacia: 

 

• El reconocimiento de la educación como tratamiento principal del trastorno 
autista, reconociéndose como lo realmente capaz de mejorar la calidad de vida de 
estos niños/as. 

•  El empleo de métodos de enseñanza basados en técnicas de modificación de 
conducta, las cuales demostraron su efectividad. 

• La educación en centros dedicados específicamente al autismo promovidos 
sobre todo por grupos de padres que fundaron las primeras asociaciones de 
familias anteriormente desunidas y afectadas por el peso de una excesiva 
culpabilización. 

• Promoción de una mejor atención e intervención de las personas afectadas por 
el síndrome. 

 

 



Naturaleza del trastorno: cognitiva. Trastorno cognitivo, no 
emocional. 

Origen: biológico, no bien precisado.  

Supuestos sobre el mundo cognitivo: valor predictivo del C.I. sujetos 
no testables. 

Tratamiento: educativo (modificación de conducta) y 
secundariamente farmacológico. 

Enfoque de estudio: empírico-experimental.  

Sistemas implicados en la atención: sistema educativo, sanitario y 
familiar (1º escuelas de padres). 

Definición: se concibe como un trastorno cognitivo. 

  

 

Conceptos claves de esta etapa.



- Se trata del enfoque actual. 

 

- Se considera el autismo como un “trastorno generalizado del desarrollo”, 
quedando sustituido la consideración de “Psicosis Infantil”.  

 

- Ángel Riviere en 1997 define al autismo como: 

“Aquella persona para la cual las otras personas resultan opacas o 
impredecibles: aquellas personas que viven como ausentes mentalmente, 
ausente a las personas presentes, y que por todo ello se sienten incompetentes 
para prevenir, regular y controlar su conducta por medio de la 
comunicación”. 

  

- Aunque científicamente no se ha demostrado las causas reales que originan el 
autismo, se comienza una educación pragmática y natural, más integradora, se 
logra un trabajo exitoso con estos niños/as al quedar divididas las áreas afectadas, 
constituyendo el lenguaje una de ellas. 

 

3º Etapa:1983… Ángel Riviere y L. Wing. 

 



 

- Se producen cambios importantes en cuanto a la visión del trastorno, estos cambios 
están centrados en cuatro aspectos fundamentales:  

 

- El enfoque general del autismo: Se le considera desde una perspectiva evolutiva, como un 
trastorno del desarrollo, por ello se convierte en tema central de investigación en Psicología 
Evolutiva, no solo en Psicopatología. Por otro lado, en las definiciones diagnósticas se 
sustituye la consideración tradicional del autismo como "psicosis infantil" por su encuadre 
como "trastorno profundo del desarrollo".  

  

- Las explicaciones del autismo: Se realizan importantes estudios sobre las posibles causas del 
autismo, se destacan las investigaciones con resonancia magnética, genética y técnicas 
neurobiológicas. En el campo de la investigación psicológica resaltan los aportes de la Teoría 
de la Mente propuesta por Baron-Cohen, Leslie y Frith (1985), donde plantean la incapacidad 
de las personas autistas para atribuir estados mentales a otras personas. 

  

- Los procedimientos para tratar el autismo: La educación se convierte en el tratamiento 
principal centrándose en la comunicación como núcleo central del desarrollo, con un estilo más 
pragmático y natural. Se desarrolla la investigación farmacológica con el empleo de sustancias 
eficaces para tratar algunas alteraciones asociadas al autismo en determinados casos y de forma 
complementaria. 

  

- Aparición de nuevos temas de interés: Se pone de manifiesto la necesidad, tanto teórica 
como práctica, de considerar el trastorno desde la perspectiva del ciclo vital completo y no sólo 
como una alteración infantil. Se llama la atención acerca de la necesidad de atención y apoyo 
durante toda la vida, pues el autismo es incurable, aunque la persona pueda tener avances 
significativos gracias a una educación sistemática y personalizada. 
 



Naturaleza del trastorno: emocional/cognitiva (Teoría de la Mente). 

Origen: biológico, preferentemente genético. 

Supuestos sobre el mundo cognitivo: valor predictivo del C.I. solo un 
20% alcanza un C.I: de 70. 

Tratamiento: enfoque Educativo-Funcional, naturalista y 
especialmente volcado en el desarrollo comunicativo. 

Enfoque de estudio: empírico-experimental con mayor control 
metodológico. 

Sistemas implicados en la atención: educativo (Centros de adultos y 
residencias), médico y familiar. 

Definición: se concibe como un trastorno del desarrollo. Alteración de 
las funciones psicológicas básicas que influye en las alteraciones de 
hábitos sociales y del lenguaje. 

 

Conceptos claves de esta etapa.



Hasta la fecha, se ha intentado identificar y reducir el problema a un déficit 

básico unitario de tipo neurofisiológico, neuropsicológico o neuropatológico,  

 

Hoy en día no se ha conseguido lograr el propósito, al comprobar que el 

autismo infantil es un síndrome general que puede encontrarse en una gran 

variedad de trastornos clínicos, sospechándose que la base orgánica subyacente 

sea tan sutil y compleja que no resulte fácil detectarla, al menos en el momento 

actual de nuestros conocimientos. 

 

Sin embargo, en la última década, la investigación ha empezado a dar 

resultados, aunque todavía tímidos y necesitados de más comprobaciones. 

 

Se han descrito anomalías estructurales del cerebro, modelos específicos 

metabólicos, alteraciones histológicas cerebrales, trastornos genéticos y 

bioquímicos, procesos infecciosos, etc. 

 

3. Etiología. 



  

Etiología  

Etiología Neurobiológica 

Etiología Genética 

Etiología Psicológica 

Teoría socioafectiva o afectiva 

Teorías cognitivas 

Teoría de la ceguera mental 

 Teoría de la coherencia central 

Teoría cognitivo afectiva 



Inicialmente se consideró un mecanismo de transmisión autosómica recesiva (por 

análisis de segregación familiar, y por hallazgos concordantes en gemelos monocigóticos), 

pero actualmente se piensa que existen menos de 10 genes que actúan de manera 

multiplicativa, por lo que se habla entonces de Herencia Multiplicativa.  

 

También se ha señalado el llamado síndrome del cromosoma X frágil, es decir la falta 

de sustancia en el extremo distal del brazo largo del cromosoma, como causa del síndrome 

autista.  

 

Siguiendo a César Mauricio y otros son muchas las pruebas que indican que ciertos 

factores físicos que trastornan la función cerebral, juegan un papel importante en la 

etiología del autismo. 

 

Desde el punto de vista clínico, algunos signos neurológicos indican la existencia de 

una disfunción primaria del sistema nervioso. 

 

Existen pruebas significativas de la existencia de una predisposición genética en 

algunos casos, siendo posible que un factor primordial para la producción del Autismo, sea 

heredado y aunque no está claro cuál pueda ser, se habla de la posibilidad de que el 

autismo se herede por el cromosoma "Frágil X" el cual se observa con mucha frecuencia 

en los niños con retardo mental." 
 

 

Etiología Genética 



Se habla de las anormalidades en los neurotransmisores, específicamente de la 
serotonina que se encuentra aumentada en los niños con síndrome autista 
(hiperserotoninemia), que altera el funcionamiento cerebral. 

 

Otras investigaciones hablan de alteraciones en el cerebelo, específicamente cambios en 
el número y tamaño de las neuronas de los núcleos cerebelosos, que sugiere un trastorno 
evolutivo en las relaciones sinápticas de estos núcleos.  

 

Estudios de neuroimágenes han evidenciado alteraciones en el volumen cerebral 
(disminuido), en la corteza cerebral y en el sistema límbico. 

 

También existen hallazgos inmunológicos que demuestran niveles de inmunoglobulinas 
alteradas, específicamente una inmunoglobulina A baja y una actividad deficiente del 
sistema del complemento. 

 

El enfoque bioquímico plantea la existencia de una deficiencia a nivel de 
neurotransmisores, cuyos niveles extremos parecen influir en la conducta atencional de los 
niños autistas. 

 

En la actualidad se habla de la teoría de Neurotransmisión Dopaminérgica, que señala 
la existencia de una hiperactividad en la neurotransmisión dopaminérgica en ciertas vías 
que van al cerebro medio del sistema límbico, planteando así la posibilidad de una alteración 
en la comprensión de los niños con Autismo.   
 

 

Etiología Neurobiológica. 



Las teorías psicológicas que se han empleado para explicar el problema son:  

 

 La socioafectiva, originalmente planteada por Kanner y luego replanteada por 
Hobson en los años 80. 

Dice que los autistas carecen de componentes constitucionales para interactuar 
emocionalmente con otras personas, teniendo como consecuencia:   

- Falla en reconocer que los demás tienen sus propios pensamientos y/o sentimientos. 

- Severa alteración en la capacidad de abstraer, sentir y pensar simbólicamente. 

 

  La cognitiva de Leslie y Frith. 

Postula que las deficiencias cognitivas se deben a una alteración que se denomina 
metarrepresentacional, que es la responsable de que los niños puedan desarrollar el 
juego simulado y que puedan atribuir estados mentales con contenido a otros.  

 

  Una tercera que es la cognitivo afectiva.  

Plantea que las dificultades de comunicación y sociales, tienen origen en un déficit 
afectivo primario, que se halla estrechamente relacionado a un déficit cognitivo. Esto 
explicaría según Mundy (1986), las dificultades en la apreciación de los estados 
mentales y emocionales de otras personas.  

 

 

Etiología Psicológica 



La teoría socioafectiva, inicialmente planteada por Leo Kanner, fue replanteada por Hobson 

en los años 80, definiéndose desde entonces como Teoría de Hobson o Teoría Afectiva.  

  

Peter Hobson, de acuerdo con los experimentos sobre reconocimiento de emociones, 

sugirió que la ausencia de una teoría de la mente en Autismo es el resultado de un déficit más 

básico, un déficit emocional primario en la relación interpersonal. 

 

 Para Hobson, el problema del Autismo no está causado por una inhabilidad para acceder a 

las metarrepresentaciones. 

 

Un déficit emocional primario podría provocar que el niño no recibiera las experiencias 

sociales necesarias en la infancia y la niñez para desarrollar las estructuras cognitivas de la 

comprensión social.  

 

La empatía es un mecanismo psicológico a través del cual el bebé se vincula con los 

padres. El contacto empático no está mediado por representaciones. A través de la empatía, el 

bebé percibe actitudes en las personas a las que más tarde atribuirá estados mentales. 

 

El reconocimiento de las actitudes de los otros y el desarrollo de la imitación posibilitan el 

acceso a la mente del otro. En el Autismo parece existir dificultades con el procesamiento de 

estímulos afectivos. 

 

 

 
 

Teoría socioafectiva o afectiva.



Las tesis de Hobson, cercanas a la tesis original que planteó Leo Kanner, se 

resumen en las siguientes propuestas: 

  

-Los niños autistas carecen de los componentes de acción y reacción necesarios 

para el desarrollo de relaciones personales recíprocas con los demás. 

  

-La carencia de participación de los niños autistas en la experiencia social 

conlleva un fallo relacionado con reconocer a otras personas como personas con 

sentimientos, pensamientos, deseos, intenciones, etc. y una grave alteración en la 

capacidad de abstraer y en la de sentir y pensar simbólicamente. 

 

-Los niños con Autismo tienen dificultades en apreciar, entender y aprehender 

las claves que regulan las relaciones interpersonales. Estas claves se caracterizan 

por ser sutiles, complejas, pasajeras y variadas y los niños normales parecen venir 

biológicamente preparados para comprender estas claves. Los niños autistas, por el 

contrario, no comprenden estas claves, sólo entienden las que ofrece el mundo físico: 

claves concretas, simples, permanentes y constantes. 

  

  

 



Las teorías cognitivas arrancan de investigaciones postuladas por autores 

como Francesca Happé, Alan Leslie, Uta Frith o Simon Baron Cohen. 

Todos ellos son pertenecientes a una corriente que defiende que la etiología 

del Autismo es de naturaleza cognitiva, y tratan de explicar las 

características principales que definen a las personas con Autismo.  

 

Son dos las teorías fundamentales y las dos pretenden explicar las 

alteraciones en la socialización y la comunicación que, mayoritariamente, 

presentan las personas con Autismo. 

 

Ambas teorías, lejos de avanzar por caminos separados, sugieren 

explicaciones complementarias.  

 

 

Teorías cognitivas. 



La "ceguera mental", o también conocida como "Teoría de la Mente", 
trata de dar respuesta y explicar el conjunto de los síntomas del autismo. 

Esta explicación empezó a mediados de la década de los ochenta, a partir 
de estudios realizados sobre el desarrollo de la comprensión social en los 
niños pequeños. 

Baron-Cohen, Leslie y Frith (1985) establecieron la hipótesis de que las 
personas con Autismo no tienen una “teoría de la  mente”, término 
utilizado para expresar la capacidad de atribuir estados mentales 
independientes a uno mismo y a los demás con el fin de predecir y explicar 
los comportamientos.  

La Teoría de la Mente, define la incapacidad que presentan las personas 
autistas para realizar una metarrepresentación, para tener en cuenta el 
estado mental de los otros, es decir lo que está pensando o debería pensar.  

En realidad, lo que hace el niño autista es tener en cuenta sólo su propio 
pensamiento. Su respuesta errónea se produce porque se basa sólo en lo que 
ha visto y no puede imaginar lo que el otro está pensando. 

 

Teoría de la ceguera mental o teoría de la mente. 

 



Sin embargo, el Autismo no sólo se caracteriza por la existencia de 

este tipo de alteraciones, lo que limita de alguna manera la explicación que 

ofrece la Teoría de la Mente.  

 

Existen algunos aspectos, que han sido corroborados por informes de 

padres sobre el desarrollo de sus hijos y que no pueden explicarse en base 

a una incapacidad para conocer el estado mental de los otros. Estos aspectos 

son los siguientes: 

-Repertorio restringido de intereses. 

-Deseo obsesivo de invarianza.  

-Islotes de capacidad. 

-Capacidades de “idiot savant” (impresionantes en 1 de cada 10 niños 

autistas). 

-Extraordinaria memoria de repetición. 

-Preocupación por partes de los objetos. 

 



 

 

Es evidente que esta teoría no puede explicar todas las características 

del autismo. 

 

 De hecho algunas personas con Autismo de alto funcionamiento han 

mostrado, según diversos estudios, que algunos de ellos pueden superar las 

tareas de la teoría de la mente de un modo continuado y pueden aplicar 

estas habilidades en otras áreas, así como mostrar un comportamiento 

social perspicaz en la vida cotidiana. 

 

Francesca Happé define a estas  personas como la Minoría con 

Talento.  

 



Se hace partiendo de los estudios e investigaciones realizados por Uta 
Frith. 

Ella mantenía la firme creencia de que tanto las capacidades como las 
deficiencias del Autismo emergen de una única causa en el nivel cognitivo. 

Propuso que el Autismo se caracteriza por un desequilibrio específico en 
la integración de información a distintos niveles. 

Ejemplos de coherencia central: 

Lo esencial de una historia se recuerda fácilmente, mientras que lo 
superficial se pierde rápidamente y es un esfuerzo inútil retenerlo. 

La facilidad con la que reconocemos el sentido adecuado con el contexto 
de muchas de las palabras ambiguas que usamos en el habla cotidiana (uso-
huso; hay-ay).  

Frith sugirió que esta característica universal del procesamiento humano 
de la información estaba alterada en el Autismo, y que una falta de 
coherencia central podría explicar algunas de las capacidades y déficits que 
la Teoría de la Mente no podía explicar. 

 

Teoría de la coherencia central. 



 

En base a esta teoría, Frith predijo que las personas con Autismo serían 

relativamente buenas en aquellas tareas en las que se primaba la atención en la 

información local (procesamiento relativamente fragmentario), pero que lo harían 

mal en tareas que requiriesen el reconocimiento del sentido global. 

 

Un ejemplo es el procesamiento de caras. 

Es una tarea que parece implicar dos tipos de procesamiento, el de los rasgos y 

el del conjunto.  

 

Las personas autistas parecen no presentar problemas para procesar rasgos, pero 

esta facilidad puede desaparecer cuando se trata de reconocer la expresión 

emocional de la cara, ya que aquí es necesario un procesamiento de conjunto. 

 

 Esto hace que las personas con Autismo tengan dificultades relativamente 

importantes para reconocer las emociones. 

  

 



 

En el desarrollo de la Teoría de la Coherencia Central, las 

investigaciones y las evidencias empíricas demostraron que las personas 

autistas presentaban un doble rasgo:  

 

Por un lado, resultaban excelentes en pruebas como el test de las 

figuras enmascaradas, donde debían descubrir una figura escondida dentro 

de un dibujo mayor con un significado concreto. 

 

Por otro lado, los déficits, pues aunque esta teoría otorga ventajas 

significativas en aquellas tareas en las cuales es útil un procesamiento 

preferente de las partes sobre el todo, la misma teoría supone desventajas 

considerables en las tareas que consisten en la interpretación de estímulos 

individuales en función del contexto y del significado global. 

  

 



Otros investigadores como Mundy o Sigman han sugerido que el Autismo 
podría ser el resultado de un doble proceso evolutivo alterado en el que: 

  

- En primer lugar, pueden observarse anomalías neurobiológicas en los 
mecanismos de autorregulación del arousal que dificultarían las respuestas 
adecuadas a los estímulos sociales y ambientales.  

  

- En segundo lugar, existirían alteraciones específicas en las habilidades de 
representación que, combinadas con las anteriores, provocarían un déficit en la 
atención conjunta, el cual implica ya una integración del afecto propio y ajeno, así 
como de la cognición de los objetos.  

 

La incapacidad de los sujetos autistas para establecer patrones de atención 
conjunta limitaría gravemente la capacidad de estas personas para desarrollar las 
habilidades sociales que precisan la comprensión de las señales que informan 
socialmente del afecto y de las capacidades cognitivas que requieren una 
experiencia compartida.  

 

La referencia social temprana y la atención conjunta conllevan tanto factores 
emocionales, como cognitivos. 

 

  
 

Teoría cognitivo afectiva. 



Trastorno  Espectro Autista (TEA). 

El autismo se define como un conjunto de trastornos complejos del desarrollo 
neurológico, caracterizado por dificultades en las relaciones sociales, alteraciones 
de la capacidad de comunicación, y patrones de conducta estereotipados, 
restringidos y repetitivos. 

 

Los estudios epidemiológicos actuales muestran que los Trastornos del Espectro 
Autista (TEA) son más frecuentes de lo que se pensaba hace unos años. 

 

Las primeras estimaciones de prevalencia de autismo clásico en la década de los 
80-90 eran de, aproximadamente, de 2 a 4 casos por cada 10.000 habitantes y 
teniendo en cuenta no sólo el Trastorno Autista, sino todos los Trastornos 
Generalizados del Desarrollo o TEA, las estimaciones aumentaban de 21 a 35 por 
cada 10.000 habitantes. 

 

Son 3 o 4 veces más frecuente en varones que en mujeres y se puede 
encontrar en todo el mundo, sin importar etnia o cultura.  

4. Tipología. 



El autismo varía en severidad.  

- Los casos más severos se caracterizan por una completa ausencia del habla de por 
vida y comportamientos extremadamente repetitivos, inusuales, autodañinos y 
agresivos. Este comportamiento puede persistir durante mucho tiempo y es muy 
difícil de cambiar, siendo un reto enorme para aquéllos que deben convivir, tratar 
y educar a estas personas.  

- Las formas más leves de autismo (típicamente autismo de alto rendimiento) 
pueden ser casi imperceptibles y suelen confundirse con timidez, falta de atención 
y excentricidad.  

 

Cabe notar que una persona autista puede ser de alto funcionamiento en ciertas 
áreas y de bajo funcionamiento en otras. 

 

"Las personas con trastorno autista pueden mostrar una amplia gama de 
síntomas comportamentales, en la que se incluyen la hiperactividad, ámbitos 
atencionales muy breves, impulsividad, agresividad, conductas auto-lesivas, y 
especialmente en los niños rabietas.  

Puede haber respuestas extrañas a estímulos sensoriales. Por ejemplo, umbrales 
altos al dolor, hipersensibilidad a los sonidos o al ser tocados, reacciones exageradas a 
luces y colores, fascinación por ciertos estímulos… También alteraciones en la 
conducta alimentaria y en el sueño, cambios inexplicables de estados de ánimo, falta 
de respuesta a peligros reales y, en el extremo opuesto, temor inmotivado intenso a 
estímulos que no son peligrosos. Estos rasgos son frecuentes pero no son criterios 
necesarios para diagnosticar autismo. 

 

 

 

 



En los últimos años se ha incorpora el término, Trastornos del Espectro Autista 
(TEA), a partir de la aportación de L. Wing y J. Gould. 

 

El objetivo de la investigación  de L. Wing era conocer el número y las 
características de los niños de menos de 15 años con deficiencias importantes en las 
capacidades de relación. 

  

En el espectro autista diferenciaremos seis dimensiones:  

1. Trastornos de la relación social.  

2. Trastornos de las funciones comunicativas.  

3. Trastornos del lenguaje.   

4. Limitaciones de la imaginación.  

5. Trastornos de la flexibilidad mental y de la conducta. 

6. Trastornos del sentido de la actividad propia. 

 

El término TEA resalta la noción dimensional de un “continuo” (no una 
categoría), en el que se altera cualitativamente un conjunto de capacidades en la 
interacción social, la comunicación y la imaginación.  

  

 

 



El autismo presenta manifestaciones diversas donde encontramos desde niños 
totalmente aislados, sin relación interaccional con las personas, con una tendencia 
a la repetición de actividades motoras y con una falta completa del Desarrollo del 
lenguaje y Comunicación alternativa, hasta niños con un lenguaje muy 
desarrollado, casi sin alteraciones aparentes y con niveles cognitivos que le 
permite su permanencia ( siempre con algún apoyo) en la Escuela de nivel Regular 
y en algunos casos, con habilidades a nivel de inteligencia que pueden superar la 
media normal en un área especifica del desarrollo.  

 

  A partir del trabajo realizado por el Dr. Ángel Riviere, conocido como el 
I.D.E.A., Inventario del Espectro Autista, basado en la Investigación de Lorna 
Wing es cuando se comienza a hacer una distinción entre los distintos grados que 
se presentan dentro del Autismo.  

 

Esta distinción no se refiere a aspectos específicamente diagnósticos, ni 
persigue fines de etiquetamiento sino que permite una evaluación adecuada para 
determinar en qué punto del lenguaje, social, cognitivo, académico y otras áreas 
específicas (analiza 12 áreas), el niño quedo detenido en su Desarrollo.  

 

Grados del Espectro Autista. 



 

TRASTORNO AUTISTA (1º Grado) 

Se refiere al grado más profundo del trastorno, conocido como el 
Trastorno de (Leo) Kanner, quien describió el trastorno por primera 
vez, dándole el nombre de Autismo Infantil Precoz.  

 

Algunas de sus características son: 

 

- Evita mirar a los ojos.  

- Falta del Desarrollo del lenguaje.  

- Tendencia al aislamiento.  

- Movimientos repetitivos recurrentes. 

- Ausencia de comunicación Alternativa. 
 

 

  

 

 

 

 

 



AUTISMO REGRESIVO (2° Grado)  

Se denomina Regresivo por la pérdida de capacidades adquiridas. 

 

Se refiere a una de las formas más características en que hoy se 
presenta el Trastorno Autista. Se piensa como el prototipo de la forma más 
característica que se manifiesta en la actualidad. 

 

Es un tipo particular del Espectro Autista donde hay un desarrollo, en 
algunos casos, aparentemente normal y en otros un desarrollo normal 
hasta aproximadamente los 18 meses y luego aparece una pérdida de las 
capacidades que el niño había adquirido. Características. 

 

- Pérdida y evitación del Contacto Ocular. 

- Pérdida del lenguaje. 

- Perdida del Juego y la Interacción Social. 

- Pérdida de la Comunicación. Aislamiento progresivo.  

- Aparecen conductas repetitivas.  

 



 AUTISMO DE ALTO FUNCIONAMIENTO (3º Grado)  

Este es un tipo particular de manifestación del Trastorno del Espectro Autista 
donde sus primeras manifestaciones suelen ser confundidas con Déficit de Atención 
o trastornos de otro tipo, ya que no se presentan las manifestaciones agudas del 
trastorno desde el inicio.   

 

Hay lenguaje desarrollado y procesos cognitivos integrados que le pueden 
permitir en algunos casos, una permanencia en la Escuela Regular sin que se haya 
descubierto o sin que se hayan manifestado todas las características en el 
comportamiento.  

  

Se percibe una dificultad para relacionarse con sus iguales y una serie de 
comportamientos e intereses rutinarios que progresivamente se van transformando 
hacia características que la mayoría suele sostener como del tipo obsesivas.  

 

- Lenguaje aparentemente  normal. 

-  Torpeza motora generalizada.  

- Aprendizaje casi normal. Ideas obsesivas.  

- Conductas rutinarias. Gran capacidad de memoria.  

- Rigidez mental.  

- Falta o dificultades para expresar emociones.  

 



Según los estudios recopilados hasta la fecha la incidencia del síndrome 
de Rett en la población es de 1/10.000 o 1/15.000. Se presenta casi 
exclusivamente en las niñas. 

La primera descripción hallada de este síndrome fue en el escrito de un 
médico llamado Andreas Rett que se fijó en dos chicas que, sentadas en su 
sala de espera, retorcían sus manos de forma análoga. 

Los síntomas aparecen tras un desarrollo aparentemente normal tanto 
prenatalmente como durante los 6 a los 18 meses de vida. 

Analizando en profundidad se pueden apreciar indicios de que incluso en 
esta etapa el desarrollo es inferior a lo normal. 

En algún momento entre los 6 meses y los cuatro años de vida, el 
crecimiento de la cabeza aminora su ritmo, se deteriora el desarrollo 
psicomotor, y el modo de andar es desordenado.  

Además el lenguaje parece estar gravemente deteriorado en sus 
aspectos tanto expresivos como receptivos, y aparece el síntoma de las 
manos que Rett observó por primera vez. 

 

Síndrome de RETT



 

Entre otros síntomas habituales encontramos:  

- Disfunciones en la respiración. 

- Anomalías en EEG con o sin ataques manifiestos. 

- Escoliosis grave de la columna vertebral. 

- Debilitación muscular y espasticidad. 

 

 Estas niñas llegan a ser gravemente retrasadas con tales deficiencias motoras 
que terminan en silla de ruedas.  

  

En los que sobreviven y llegan a adultos, se estabiliza el patrón de deterioro 
de los síntomas, y es posible que estos mejoren, sobre todo si hay tratamiento. 
Durante los primeros períodos suele darse error en el diagnóstico, confundiéndolo 
con el autismo, otro trastorno del desarrollo. 

  

Se trata de un trastorno de causa desconocida pero que se ha diferenciado por 
sus características de comienzo, curso y sintomatología. 

 La consecuencia es la de una grave invalidez mental.  

 



Según datos de la Federación Asperger de España la incidencia del S.A. en nuestro país se sitúa de 3 a 7 

niños por cada 1.000 (de entre 7 a 16 años). Estos datos suponen que la prevalencia del autismo tipo Asperger es 

muy superior respecto a la del autismo clásico. Afecta a de un 1 mujer por cada 3/4  hombres. 

 

Se trata de un trastorno de origen dudoso. La mayoría de los afectados son de inteligencia normal, pero 

suelen ser marcadamente torpes desde el punto de vista motor.  

 

Hans Asperger, pediatra austriaco, en los años 40, fue el primero que describió con exactitud el conjunto 

de síntomas que caracterizaba a un conjunto de niños que no acaban de cuadrar bien en el diagnóstico del 

autismo clásico (el descrito por Kanner).  

 

A partir de 1994, el Síndrome es reconocido como entidad propia por el D.S.M.-4 (Manual estadístico de 

diagnóstico de Trastornos mentales).  

 

Todavía hoy, sigue habiendo un amplio debate teórico sobre si el (S.A.) puede considerarse un trastorno 

independiente del Trastorno Autista o si se trata del mismo trastorno en su versión de mayor rendimiento (menor 

afectación). 

Normalmente la diferencia básica reside en la mayor competencia en el desarrollo del lenguaje y las 

competencias intelectuales que presentan los asperger respecto a los autistas clásicos. 

 

No hay constancia, de momento, de ningún marcador biológico o genético, por lo que su diagnóstico se 

basa en los comportamientos observados, la historia del desarrollo y el perfil cognitivo del sujeto. Sin embargo, 

hay evidencias claras de que hay componentes genéticos implicados en el trastorno.  

 

Síndrome de Asperger. 



Niños con sociabilidad disminuida por su falta de interés por las ideas, sentimientos de otras personas o 

por el juego de otros niños. 

 

Suelen utilizar un lenguaje pedante, como profesores, con tecnicismos, a veces, con una entonación 

peculiar, que los hace extremadamente raros. En ocasiones, su lenguaje es acompañado de ideaciones 

mentales o palabras inventadas. 

 

 Gran restricción en sus áreas de interés. Estos intereses son únicos e intensos, de tal forma que dominan 

totalmente su vida. 

 

 Las ciencias naturales, números, tecnología, trenes, etc. son algunas áreas de su interés y en los que 

pueden llegar a ser verdaderos expertos. 

 

El problema no está tanto en que no sean capaces de estructurar un habla aparentemente "correcta" sino en 

que ésta no se emite con intenciones de comunicación recíproca. 

 

No entienden el lenguaje metafórico y difícilmente los chistes.  

El tono de la voz es plano sin ningún atisbo emocional. 

 

A diferencia de los autistas clásicos, los Asperger suelen expresar el deseo de adaptarse socialmente y 

tener amigos. Sin embargo, pronto se suelen sentir profundamente frustrados y desilusionados por sus 

dificultades sociales.  

 

El problema no es tanto una falta de deseo de interacción sino una falta de efectividad para establecer o 

mantener relaciones. 
 



Han ido variando según los criterios diagnósticos utilizados, pero se estima en   

1 / 100.000. Existe un predominio mayor del sexo masculino de 4:1. 

También es conocido como Síndrome de Heller, en honor a quien lo describió 

por primera vez (1908), y psicosis desintegrativa. 

Su pronóstico es tan alarmante como indica su nombre. 

Se trata de una afección extremadamente rara. No se puede dar una 

definición exacta de este Trastorno, porque se desconoce cómo o por qué se 

produce, sino que se describe por sus síntomas y se evalúa a través del diagnóstico 

diferencial con otros cuadros similares, de los que es necesario distinguirlo. 

Su característica principal consiste en que niños que llevaban un desarrollo 

normal de las distintas habilidades propias de su edad evolutiva, declinan 

paulatina o abruptamente y las pierden. 

Ello puede producirse entre el año y los diez, aunque en la gran mayoría de los 

casos su aparición se verifica entre los dos y los cuatro años. Es decir que se trata 

de una afección netamente regresiva. 

 

 

Síndrome desintegrativo de la niñez. 



Las habilidades que se pierden dramáticamente son: 

- Lenguaje: incluye la imposibilidad de mantener una conversación o 
hasta simplemente de hablar. 

- Sociales: se produce una extrema dificultad para interactuar con otras 
personas, que incluye tanto a padres como familiares. 

- Juego: se pierden el interés y las destrezas para jugar, lo que incluye no 
sólo la participación asociada, sino el juego solitario, el que requiere de la 
utilización de la imaginación. 

- Motoras: declinan la capacidad de marcha, de trepar, de asir objetos y 
muchos otros tipos de movimientos voluntarios. 

- Control de esfínteres: aun aquellos que se autovalían, tienen accidentes 
cada vez más frecuentes, hasta que la pérdida es total. 

También se reportan conductas, intereses y actividades repetitivas y 
estereotipadas en los niños afectados, tales como aleteos con las manos, 
seguir determinados rituales y rutinas (cuya interrupción o cambio les 
provoca dificultades), interés excesivo en determinados objetos o 
actividades, y, en algunos casos, mantener posturas corporales fijas durante 
períodos más o menos prolongados. 

 



 

En ocasiones, la regresión se produce paulatinamente, en el término de 
algunos meses, hasta el punto de que el propio niño tiene conciencia de que 
algo ocurre. En otras oportunidades puede tardar sólo algunas semanas o 
hasta pocos días para que sus efectos lleguen a su máxima expresión.  

Corrientemente, el retroceso se completa en un período de 
aproximadamente 6-9 meses. 

No se sabe cómo ni por qué se produce. 

 Existen algunas sospechas al respecto.  

Las teorías apuntan a que probablemente exista un gen anormal que se 
mantiene inactivo hasta que cierto tiempo después, cuando se dispara, 
produce sus efectos sobre otros que coordinan el desarrollo del cerebro 
infantil. 

 Algunos estímulos provenientes de toxinas o infecciones podrían 
contribuir a la expresión de este gen aletargado, produciendo los efectos 
reseñados y sus consecuencias. 

  

  



Esta categoría incluye los casos en que hay una alteración grave y 

generalizada del desarrollo de la interacción social o de las habilidades de 

comunicación no verbal, o cuando hay comportamiento, intereses y 

actividades estereotipadas, pero no se cumplen los criterios de un trastorno 

generalizado del desarrollo específico, esquizofrenia, trastorno 

esquizotípico de la personalidad o trastorno de la personalidad por evitación.  

 

Esta categoría incluye el autismo atípico que son los casos que no 

cumplen los criterios diagnósticos del autismo por una edad de inicio 

posterior, una sintomatología atípica o subliminal, o por todo a la vez. 

 

Tienen mejor pronóstico que los trastornos autistas, pero los problemas 

sociales, comunicativos o de adaptación y de comportamiento pueden 

aumentar con los años. De todos modos, las alteraciones son menos severas 

que en el autismo. 

 

Trastorno del desarrollo no especificado. 



5. SINTOMATOLOGÍA DETALLADA. 

 

5.1. SINTOMAS GENERALES DEL AUTISMO 

  El autismo es una enfermedad congénita. Está presente al nacer 

pero los síntomas se manifiestan transcurridos unos pocos años. Es casi 

imposible detectarlo desde el comienzo o desde el embarazo. 

 

  Sólo lo detectaremos si el niño demuestra incapacidad de 

interactuar normalmente con otras personas. Las capacidades de un 

niño con síntomas autistas pueden, a veces, ser inestables. Podrá hablar 

como un niño normal en alguna ocasión, y en la siguiente parecerá 

haber perdido sus habilidades lingüísticas. A veces pueden actuar de 

manera indiferente, dejándonos con la idea de que un niño autista vive 

en un mundo propio y ajeno al de los demás.  

 



  También le resultará complicado comprender la perspectiva de 

su interlocutor y no captará el sentido subyacente de una broma que 

alguien le hiciere. A  menudo repetirá contantemente una frase que 

haya escuchado anteriormente, esto se denomina ecolalia. 

  Pueden presentar comportamientos estereotipados, tales como 

balanceo corporal y agitación de manos. Los niños con autismo 

siempre se relacionan con lo repetitivo y rutinario. Efectúan 

movimientos repetitivos y muestran apegos inusuales a objetos. 

  Suelen tener necesidad de seguir determinadas rutinas o hacer 

las cosas siempre de la misma manera en lo que respecta a las 

actividades diarias. Si no pueden experimentar una angustia inusual.  

  Uno de los principales síntomas a tener en cuenta es si el niño 

tiene grandes dificultades para desarrollar habilidades de 

comunicación no verbal, no puede relacionarse con niños de su 

misma edad, no manifiesta interés en compartir momentos de placer 

con otras personas y tiene dificultad para comprender lo que siente 

el otro o carece de empatía 



  .También es posible detectar los síntomas a través de la 

comunicación verbal y no verbal. Estos pueden incluir habla escasa y 

problemas para iniciar una conversación. El 40% de las personas con 

autismo nunca hablan. Este es el motivo por el cual la comunicación 

es el síntoma más visible y del que se debe ser consciente en forma 

temprana.  

  Los problemas de comunicación que pueden tener son varios 

como ser incapaces de iniciar o mantener una conversación social, se 

comunican con gestos en vez de palabras pueden llegar a desarrollar 

el lenguaje lentamente o no lo desarrolla en absoluto, no ajustan la 

mirada para observar objetos que otros están mirando, no se refiere a 

sí mismo correctamente (por ejemplo, dice "usted quiere agua", 

cuando en realidad quiere decir "Yo quiero agua"). No suelen señalar 

para dirigir la atención de otros hacia objetos (ocurre en los primeros 

14 meses de vida), repiten palabras o memoriza pasajes, como 

comerciales y utilizan rimas sin sentido. 

 



  En cuanto a la interacción social tienen dificultades para hacer amigos, 

no participan en juegos interactivos, son retraídos, pueden no responder al 

contacto visual o a las sonrisas o puede evitar el contacto visual, puede tratar 

a otros como si fueran objetos, prefieren pasar mejor el tiempo solos y no con 

otros y tienen una falta de empatía. 

  En sus comportamientos a veces son muy perseverantes le dedican a 

un tema o tares un largo periodo de tiempo, su atención es muy breve, los 

intereses que poseen son muy restringidos, son hiperactivos o demasiado 

pasivos, en ocasiones muestran agresión a otras personas o así mismo, tienen 

una gran necesidad por la monotonía y la utilización de movimientos 

corporales repetitivos 

  En la respuesta a la información sensorial no se sobresaltan ante los 

ruidos fuertes, presentan aumento o disminución en los sentidos de la visión, 

oído, tacto, olfato o gusto, los ruidos normales les pueden parecer dolorosos y 

llevarse las manos a los oídos, suelen evitar el contacto físico porque es muy 

estimulante o abrumador, frota superficies, se lleva objetos a la boca y los 

lame, parece tener un aumento o disminución en la respuesta al dolor 

 



  En cuanto al juego no les gusta imitar acciones de otras 

personas, prefieren un juego en el que puedan jugar ellos solos, no 

poseen una imaginación grandiosa a la hora de jugar o actuar.  

  La mayoría de los padres de niños autistas empiezan a 
sospechar que algo no está bien cuando el niño tiene 18 meses y 
buscan ayuda hacia los 2 años de edad.  

  Algunos niños con autismo parecen normales antes de 1 ó 2 
años de edad y luego presentan una "regresión" súbita y pierden las 
habilidades del lenguaje o sociales que habían adquirido con 
anterioridad. Esto se denomina tipo regresivo de autismo. 

   Su diagnóstico va desde los 4 meses a los 4 años. En algunos 
casos, la identificación no se realiza hasta mucho tiempo después. 
En algunas ocasiones, este síndrome se refleja en el 
electroencefalograma como unos picos.  

  Su diagnóstico debe ser muy certero ya que puede llegar a 
confundirse con esquizofrenia infantil.  

 



Cada niño con autismo es diferente uno de otro, sin embargo 
se han establecido   algunos comportamientos muy similares, 
tales como:  

- Lenguaje poco o nulo, o bien pierde el habla.  

- Ecolalia, repite lo mismo o lo que oye (frases o palabras).  

- Actúa como si fuera sordo, pero no soporta ciertos sonidos o 
luces muy fuertes como por ejemplo, la licuadora o el 
microondas.  

- No mira directamente a los ojos.  

- Se obsesiona con los objetos sin razón alguna.  

- No muestra ningún interés por los juguetes y/ o no los usa 
adecuadamente.  

- Tiende a reunir objetos o los pone en línea.  

- Muestra total desinterés por su entorno y en las relaciones 
sociales con los demás. 

 

 



- No responde a su nombre.  

- No obedece ni sigue instrucciones.  

- Cuando quiere algo, no lo pide, toma la mano de alguien 

dirigiéndola a lo que desea.  

- Rechaza el contacto físico. No le gusta que lo toquen o carguen.  

- Aleteo de manos (como si intentara volar) en forma rítmica y 

constante.  

- Gira o se mece sobre sí mismo.  

- Se queda quieto observando un punto como si estuviera 

hipnotizado.  

- Camina de puntitas (como ballet).  

- Puede ser un niño hiperactivo (muy inquieto) o pasivo (demasiado 

quieto).  



- Muestra agresividad y/o puede ser en ocasiones auto agresivo (se 

golpea a sí mismo).  

- Tiene una gran obsesión por el orden y la rutina, rechaza los 

cambios.  

- Se enoja mucho y hace rabietas sin razón aparente o porque no 

obtuvo algo.  

- Sonríe sin razón aparente (como si viera fantasmas).  

- En ocasiones, estos niños, además de ser autistas, tienen algún otro 

trastorno del desarrollo (retraso mental, motriz, Síndrome de 

Down, etc.)  

- Solo un pequeño segmento de niños con autismo, llega a mostrar 

alto grado de inteligencia; su falta de aprendizaje se hace evidente, 

debido precisamente a su pobre.  

Esta lista es solo una referencia, para un diagnóstico certero, 

es necesaria la asesoría de un neurólogo así como la valoración 

del psicólogo. 

 



5.2. CARACTERÍSTICAS ASOCIADAS AL AUTISMO 

  Estas características las podemos dividir en diferentes 

categorías: 

 

 a)Trastorno de las funciones de comunicación. 

  A nivel biológico las habilidades de comunicación de las 

personas con síndrome autista son unas de las de mayor 

dificultad. El lenguaje expresivo y receptivo son de gran 

importancia, pero en una persona autista esto parece no serlo ya 

que ellos no se comunican con los otros, están como sumergidos 

en su propio mundo, tienen una incapacidad para establecer una 

comunicación y sus respuestas están afectadas por sus sentidos. 

Más del 50% no tiene lenguaje verbal. 

 



 b)Trastorno del comportamiento. 

  A nivel psicológico sus conductas son involuntarias, experimentan 

dificultades sensoriales por una inadecuada respuesta a los estímulos 

externos. Tiene algunas conductas extrañas como: no temer a los peligros, 

no suelen tener miedo a nada, no expresan sus emociones, no tienen 

imaginación, tienen movimientos repetitivos (aplaudir, mecerse, aletear las 

manos, etc.) , tienen la mirada perdida, evitan el contacto con la vista, gritan 

sin causa, no tienen principio de realidad. No tienen formado su estructura 

psíquica. No es raro que el autista no muestre interés en aprender. El 

aprende de acuerdo con sus percepciones y sus intereses, pero le es difícil 

compartir nuestro modelo pedagógico, basado en la introyección de unas 

motivaciones y intereses en adquirir habilidades cognitivas y conocimientos. 

La capacidad intelectual del autista puede ser buena, incluso alta, pero su 

direccionalidad y utilización no necesariamente sigue el curso que se 

impone en el entorno escolar. Una característica muy común es la ignorancia 

del peligro. El niño normal aprende que se puede hacer daño porque se lo 

enseñan sus padres; le explican lo que no debe hacer, para evitar lesionarse. 

Pero el autista, puede ser que no adquiera más que una noción muy simple 

del sentido de protección. 



 c) Trastorno de socialización. 

  A nivel social, esta categoría es la más dificultosa porque 

no se relacionan con los demás, no se dan cuenta de las 

diferentes situaciones sociales ni de los sentimientos de los 

otros, prefieren estar solos. Se relacionan mejor con los objetos 

que con las personas. El síntoma más típico del autismo es la 

falta de reciprocidad en la relación social. Las claves de la 

empatía están ausentes o son rudimentarias. El autista observa el 

mundo físico, ha veces con una profundidad y intensidad no 

habitual. La realidad audible y visible es el mundo que él 

entiende y que quizás le resulta coherente. Esta realidad puede 

ser para el autista placentera o ingrata, pero no puede compartir 

las sensaciones que experimenta con sus semejantes. Por ello, 

en ocasiones resultan crípticos su alegría o su enfado.  



 El juego interactivo, es suplantado por una actividad dirigida por 

su peculiar percepción del entorno. El autista suele prescindir del 

movimiento anticipatorio de brazos que suelen hacer los niños 

cuando detectan que los van a tomar en brazos. En ocasiones 

evitan las caricias y el contacto corporal; aunque a veces, por el 

contrario, lo buscan y desean ardientemente, como si esta fuera su 

forma de comunicación con las personas que siente como seres 

extraños. No es raro que las personas sean contempladas como 

objetos, y como tales tratadas. El autista utiliza el adulto como un 

medio mecánico que le satisfaga sus deseos. La disociación del 

mundo social que experimenta el autista, es frecuentemente 

referida por padres y educadores con frases como:"vive en su 

mundo". En el colegio, e incluso antes, en el jardín maternal, el 

autista se evade de la interacción social que establecen los niños 

entre sí. Su conducta es "distinta". No comparte los intereses de la 

mayoría, sus acciones no parecen tener objetivo, o este es 

constantemente cambiante. 

 

 



d) Trastorno y limitaciones de la imaginación. 

 Tiene una ausencia completa de juego simbólico o de cualquier indicio de 

actividad imaginativa. 

 Los juegos son funcionales elementales inducidos desde fuera. Poco 

espontáneos, repetitivos. 

 Ficciones extrañas, generalmente poco imaginativas y con dificultades 

para diferenciar ficción/realidad. 

 Ficciones complejas, utilizadas como recursos para aislarse, limitadas en 

contenido. 

 

e) Trastornos de la flexibilidad. 

 Poseen estereotipias motoras simples como aleteo, balanceo, etc. 

 Se resisten a los cambios aunque sean mínimos y tienen tendencia a 

seguir los mismos itinerarios. 

 Sus rituales son complejos, muestran un apego excesivo y extraño a 

ciertos objetos. 

 



f) Trastorno del sentido de la actividad. 

 Predominio masivo de conductas sin propósito como correteos sin meta, 

ambulación sin sentido, etc. 

 Actividades funcionales muy breves y dirigidas desde fuera.  

 Conductas autónomas y prolongadas de ciclo largo, cuyo sentido no se 

comprende bien. 

 Logros complejos por ejemplo de ciclos escolares, pero que no se integran en 

la imagen de un “yo proyectado en el futuro”. Motivos de logros superficiales, 

externos,  pocos flexibles. 

 

Otra característica que podemos destacar es el déficits sensorial o 

hipersensitividad sensorial: no es una característica que se reporta comúnmente 

y no es necesaria para un diagnostico. Por ejemplo, a una persona autista puede 

molestarle un ruido que a una persona no autista pasa desapercibido. En 

muchos casos la molestia puede ser extrema, al grado de llevar a 

comportamiento violento. Por otro lado, un autista puede tener una gran 

tolerancia al dolor. Algunos aseguran que no se percatan del hambre o de otras 

necesidades biológicas. 

 



5.3. ETAPAS DEL AUTISMO. 

  Los síntomas o rasgos característicos del síndrome autista lo 

podemos asociar a una determinada época o edad, estas pueden ser: 

 

Síntomas hasta los 2 años: 

 Presentan problemas alimenticios como dificultad para agarrar el 

pecho o resistencia al cambio de sabores. 

 Tienen una pasividad  extrema o hiperactividad. 

En el área sensorial: 

- Visual: No sonríen al rostro humano de frente, ni a la madre.  En la 

evolución normal esa sonrisa aparece a los 3 meses de edad. 

- Auditiva: No mueven la cabeza, ni los ojos al llamarles, reaccionan 

cómo si no oyeran. 

 



En el área sensomotriz: 

- Permanecen indiferentes hacia una persona que le extiende los brazos para 

cogerlos. En una evolución normal a los 6 meses extienden los brazos. 

- Tardan en andar, pero son muy veloces en gatear. Tienden a subirse en alto 

y trepar. 

En el área del lenguaje: 

- Manifiestan un retraso en el lenguaje y presentan ecolalia persistente. 

En el área afectiva: 

- Un signo de autismo es la no aparición de la sonrisa como respuesta al 

rostro humano.  

- Mientras el interés de los niños se centra en sus propias manos, muchos 

autistas no llegan o tardan en llegar a esta etapa.  

- No se llegan a conocer a sí mismos ni a los demás cómo seres 

independientes, pero sí reconocen algunas partes de su cuerpo que utiliza 

en momentos u acciones repetitivas. 

 



Desde los 2 años hasta los 5 años: 

Alteraciones Perceptivas: 

- Visuales: Fijan la vista en la luz, se desenvuelven bien en la 

oscuridad. Se piensa, que tal vez utilizan una visión periférica y 

que poseen una buena percepción  a distancia.  

- Auditivas: No responden cuando se les llama, a veces se tapan los 

oídos sin saber porque, cómo sí el sonido les produjera un dolor 

agudo.  

- Olfativas: Les agrada oler a las personas y las cosas. 

- Gustativas: No aceptan el cambio de sabor en los alimentos. 

- Táctiles: Utilizan éste sentido más que el de la visión para 

reconocer las cosas. 

 



Alteraciones en la motricidad: 

- Presentan movimientos corporales poco usuales, como repeticiones 

invariables de ciertos movimientos sin finalidad, pueden ser con objetos 

o con el cuerpo (balanceos). Llevan a cabo esta conducta en momentos 

de excitación o angustia. 

- Incapacidad de jugar. El niño no se interesa por los juguetes y si lo hace 

no lo hace igual que un niño normal. 

 

Alteraciones en el lenguaje: 

- Respuestas no usuales a los sonidos. 

- Sólo utilizan un lenguaje corporal para conducir a alguien a algún sitio. 

- Algunos niños autistas no hablan y otros utilizan un lenguaje ecolálico 

directo o diferido. 

- Responden fuera de tiempo y su voz suele ser monótona y apagada. 

- Tienen una deficiencia en la pronunciación. 

 



Alteraciones en área afectiva: 

- Aislamiento. 

- Rechazo al contacto físico. 

- Escasa reacción a los estímulos externos. 

- Conductas atípicas del llanto. 

- Miedos inexplicables.  

- Auto agresiones. 

- Tristeza.  

- Insensibilidad. 

 



Desde los 5 años a la adolescencia. 

- En general, la escolarización adecuada del niño, las sesiones 

individuales de tratamiento y la ayuda psicológica y médica contribuyen 

a que la evolución sea positiva (aunque, generalmente, lenta) entre los 5 

años y la adolescencia. 

- Suele disminuir la excitación del niño y sus rabietas, estereotipias y 

autoagresiones, en caso de que se den. 

- Adquiere algunas o muchas habilidades intelectuales y de autonomía y 

lenguaje, en algunos casos. Se hacen menores sus dificultades de 

comunicación. 

- Esta evolución es muy variable de unos niños a otros, como son muy 

variables sus niveles de capacidad intelectual, lenguaje, autonomía y 

frecuencia de sus alteraciones de conducta. 

- Hay en ambos extremos de evolución un número limitado de niños con 

evolución muy positiva, y en el otro extremo, igualmente, un número 

muy limitado de niños que no desarrollan apenas sus capacidades. 

 



- En líneas generales puede decirse que la persona que padece 

autismo mantiene su alteración, aún cuando los síntomas puedan 

atenuarse. 

- La adolescencia se acompaña de una acentuación de la evolución 

positiva en unos casos y de la aparición de nuevas dificultades en 

otros. 

- Debemos tener en cuenta que la adolescencia es un período 

relativamente frágil en el desarrollo de todas las personas, también 

en los autistas. 

- Puede aumentar en ellos de nuevo su excitación, su ansiedad y las 

alteraciones de conducta. A veces, reaparecen autoagresiones, 

rituales y estereotipias o se presentan crisis epilépticas. Pero en 

muchos casos, se acentúa la evolución favorable. 

 



Etapa adulta. 

- En la mayor parte de los casos sigue requiriendo asistencia y 

ayuda profesional. Muy raras veces llega a desarrollar un 

trabajo independiente y productivo. Más infrecuente aún es que 

llegue a vivir con independencia. 

- En la mayoría de los casos, los autistas adultos necesitan ser 

atendidos de forma muy continuada para garantizar su bienestar 

psicológico, protegidos en sus actividades laborales y ayudados 

por personas cercanas y profesionales. 

- En general, los autistas adultos requieren ambientes poco 

complejos, ordenados y fáciles de comprender. 

 



  5.4. COMO SE MANIFIESTA EL AUTISMO  

  El autismo afecta a cuatro de cada 10.000 personas, 

dependiendo del criterio de diagnóstico usado. En Estados 

Unidos, por cada 150 niños uno es diagnosticado con autismo. En 

el estado de Oregón se diagnostica que por cada 88 niños 1 sufre 

de autismo. Se cree que la incidencia está en aumento, pero no 

está claro si eso se debe a un aumento real de casos o 

simplemente a un mayor número de diagnósticos. El autismo 

afecta cuatro veces más a los hombres que a las mujeres, y se 

puede encontrar en todo el mundo, sin importar etnia o cultura. 

  Se manifiesta en un individuo como una colección de 

síntomas que raramente son iguales de un individuo a otro.  Se 

manifiesta entre el primer y tercer año de vida. En el primer año 

un  25% de los casos y durante el segundo  sobre  un 50%  

aproximadamente 



  Uno de los problemas al diagnosticar el autismo y estudiar sus efectos en 

la población general ha sido que, con frecuencia, se presenta conjuntamente con 

otras discapacidades que suelen ocultar la detección del síndrome autista. Esto 

es particularmente cierto cuando el otro trastorno es muy severo y el 

comportamiento que podría haber indicado autismo se atribuye a otra condición 

El 20 por ciento de los individuos con autismo tiene un coeficiente intelectual 

inferior a 70, por lo que cumplen con el criterio para diagnosticar deficiencia 

mental. Entre un 20 y un 30 por ciento de ellos presenta convulsiones desde la 

infancia o desarrolla epilepsia en la adolescencia. Un 20 por ciento, tiene 

problemas visuales, otro 20 por ciento, tiene problemas auditivos. Las personas 

con autismo también pueden presentar parálisis cerebral o síndrome de Down. 

  Como ya hemos indicado en el párrafo anterior el autismo puede tener 

problemas a la hora identificarse o se puede confundir con otros trastornos o 

discapacidades  como: retraso mental, hipoacusia, epilepsia, Síndrome de 

Down, trastorno de Asperger, trastorno de Rett.  Así que tenemos que tener en 

cuenta sus características que detallaremos a continuación.  



6. DIAGNÓSTICO 
6.1. SUBTIPOS TGD SEGÚN  CIE-10, DSM-IV. 

 DSM IV. 

Es el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales de la Asociación Psiquiátrica de los Estados 

Unidos (American Psychiatric Association). Contiene una clasificación de los trastornos mentales y proporciona 

descripciones claras de las categorías diagnósticas, con el fin de que los clínicos y los investigadores de las ciencias 

de la salud puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar información y tratar los distintos trastornos mentales. 

 CIE-10. 

Es la Clasificación internacional de enfermedades décima versión. Las siglas corresponden a la versión en 

español. Determina la clasificación y codificación de las enfermedades y una amplia variedad de signos, 

síntomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de daños y/o enfermedad. 

 

 SUBTIPOS TGD. 

Trastorno Espectro Autista. 

Trastorno de Rett. 

Trastorno desintegrativo de la niñez. 

Trastorno de Asperger. 

Trastorno generalizado del desarrollo no especificado. 



6.2.FINALIDAD DEL PROCESO DIAGNÓSTICO. 

 Proporcionar a la propia persona afectada, a su familia y a los organismos públicos 

y privados un adecuado plan de atención global que incluya: programas 

psicopedagógicos, conductuales, psicofarmacológicos, de apoyo familiar, medidas 

sociales, terapias de trastornos asociados, etc. 

 Permitir las revisiones periódicas, ya que servirá para analizar la evolución y valorar 

los resultados de los tratamientos aplicados. 

 

 Tiene como finalidad fundamental caracterizar, con la mayor fiabilidad 

posible, el comportamiento del individuo como perteneciente a una categoría 

diagnóstica específica, mediante la identificación de trastornos y la 

diferenciación de otros evolutivos o mentales. 



  

6.3. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TGD. 

 TRASTORNO ESPECTRO AUTISTA SEGÚN DSM-IV. 

A. Alteración cualitativa de la interacción social, la cual ha de manifestarse en al menos en dos de las 

siguientes características: 

1. Importante alteración del uso de muchas conductas de relación no verbal como la mirada a los ojos 

(pobre contacto ocular), expresión facial, posturas corporales, gestos reguladores,.... 

  

2. Incapacidad para establecer relaciones con compañeros adecuadas al nivel de desarrollo. 

  

3. Ausencia de la tendencia espontánea a compartir con otras personas placeres, intereses o logros (no 

mostrar, traer o señalar objetos de interés,...). 

  

4. Ausencia de reciprocidad social o emocional.  

B. Alteración cualitativa de la comunicación, manifestada en al menos por una de las siguientes características: 

  

1. Retraso o ausencia completa del desarrollo del lenguaje oral, no acompañado de un intento de compensarlo 

mediante modos alternativos como gestos, mímica,... 

. 

2. Alteración importante de la capacidad para iniciar o mantener una conversación en sujetos con un habla 

adecuada. 

  

3. Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje o que éste sea idiosincrásico (ecolalia). 

  

4. Ausencia de juego realista espontáneo, variado o de juego imitativo social propio del nivel de desarrollo. 



C. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidas, repetitivas y estereotipadas, manifestados 

por al menos una de las siguientes características: 

  

1. Preocupación absorbente por un foco de atención o varios, restringida y estereotipada, que resulta anormal por 

su intensidad y contenido. 

  

2. Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos y no funcionales. 

  

3. Estereotipias motoras repetitivas como retorcer los dedos, aletear las manos, movimientos complejos de todo el 

cuerpo,.... 

  

4. Preocupación persistente por partes de objetos. 

 

 

D. Otras características: 

  

1. Edad de comienzo antes de los 3 años. 

  

2. Manifestaciones alrededor de los 18 meses. 



 DIAGNÓSTICO TRASTORNO ESPECTRO AUTISTA SEGÚN CIE-10. 

 

A. Para el diagnóstico  deben cumplirse seis o más manifestaciones del conjunto de trastornos (1) de la relación, (2) de la 

comunicación y (3) de la flexibilidad. Cumpliéndose como mínimo dos elementos de (1), uno de (2) y uno de (3). 

  

 

1. Trastorno cualitativo de la relación, expresado como mínimo en dos de las siguientes manifestaciones: 

  

a. Trastorno importante en muchas conductas de relación no verbal, como la mirada a los ojos, la expresión facial, las 

posturas corporales y los gestos para regular la interacción social. 

  

b. Incapacidad para desarrollar relaciones con iguales adecuadas al nivel evolutivo. 

  

c. Ausencia de conductas espontáneas encaminadas a compartir placeres, intereses o logros con otras personas (p. ej., 

de conductas de señalar o mostrar objetos de interés). 

  

d. Falta de reciprocidad social o emocional. 

 

 

2. Trastornos cualitativos de la comunicación, expresados como mínimo en una de las siguientes manifestaciones: 

  

a. Retraso o ausencia completa de desarrollo del lenguaje oral (que no se intenta compensar con medios alternativos de 

comunicación, como los gestos o mímica). 

  

b. En personas con habla adecuada, trastorno importante en la capacidad de iniciar o mantener conversaciones. 

  

c. Empleo estereotipado o repetitivo del lenguaje, o uso de un lenguaje idiosincrático. 

  

d. Falta de juego de ficción espontáneo y variado, o de juego de imitación social adecuado al nivel evolutivo. 

  



B. Antes de los tres años, deben producirse retrasos o alteraciones en una de estas tres áreas: (1) 

interacción social, (2) empleo comunicativo del lenguaje o (3) juego simbólico. 

 

 

  

C. El trastorno no se explica mejor por un síndrome de Rett o trastorno desintegrativo de la niñez. 

3. Patrones de conducta, interés o actividad restrictivos, repetidos y estereotipados, expresados 

como mínimo en una de las siguientes manifestaciones: 

  

a. Preocupación excesiva por un foco de interés (o varios) restringido y estereotipado, anormal por 

su intensidad o contenido. 

  

b. Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos y no funcionales. 

  

c. Estereotipias motoras repetitivas (p. ej., sacudidas de manos, retorcer los dedos, movimientos 

complejos de todo el cuerpo, etc.). 



  

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TGD. 

 TRASTORNO RETT SEGÚN DSM-IV. 

A. Todas las características siguientes: 

  

1. desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal. 

  

2. desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses después del nacimiento. 

  

3. circunferencia craneal normal en el nacimiento. 

  

B. Aparición de todas las características siguientes después del período de desarrollo normal: 

  

1. desaceleración del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad. 

 

2. pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre los 5 y 30 meses de edad, con el 

subsiguiente desarrollo de movimientos manuales estereotipados (p. ej., escribir o lavarse las manos). 

  

3. pérdida de implicación social en el inicio del trastorno (aunque con frecuencia la interacción social se desarrolla 

posteriormente). 

  

4. mala coordinación de la marcha o de los movimientos del tronco. 

  

5. desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con retraso psicomotor grave. 

  



 DIAGNÓSTICO TRASTORNO RETT SEGÚN CIE-10. 

A. Normalidad aparente durante los períodos prenatal y perinatal, desarrollo psicomotor 

aparentemente normal durante los primeros cinco meses de edad y perímetro cefálico normal en el 

momento del parto. 

  

B. Desaceleración del crecimiento cefálico entre los cinco meses y los cuatro años de edad junto 

a una pérdida de las capacidades motrices manuales previamente adquiridas entre los seis y 

los treinta meses de edad. Esto se acompaña de una alteración de la comunicación y de las 

relaciones sociales y de la aparición de marcha inestable y pobremente coordinada o movimientos 

del tronco. 

  

C. Grave alteración del lenguaje expresivo y receptivo, junto a retraso psicomotor grave. 

  

D. Movimientos estereotipados de las manos (como de retorcérselas o lavárselas) que aparecen al 

tiempo o son posteriores a la pérdida de los movimientos intencionales. 



 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TGD. 

 TRASTORNO DESINTEGRATIVO INFANTIL SEGÚN  DSM-IV. 

A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 años posteriores al 

nacimiento, manifestado por la presencia de comunicación verbal y no verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento 

adaptativo apropiados a la edad del sujeto. 

  

B. Pérdida clínicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes de los 10 años de 

edad) en por lo menos dos de las siguientes áreas: 

  

1. lenguaje expresivo o receptivo 

  

2. habilidades sociales o comportamiento adaptativo 

  

3. control intestinal o vesical 

  

4. juego 

  

5. habilidades motoras 

  

C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes áreas: 

  
1. alteración cualitativa de la interacción social (p. ej., alteración de comportamientos no verbales, incapacidad para desarrollar 

relaciones con compañeros, ausencia de reciprocidad social o emocional). 

  

2. alteraciones cualitativas de la comunicación (p. ej., retraso o ausencia de lenguaje hablado, incapacidad para iniciar o 

sostener una conversación, utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego, etc.) 

  

3. patrones de comportamiento, actividades e intereses restrictivos, repetitivos y estereotipados, en los que se incluyen 

estereotipias motoras y manierismos. 

 

D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del desarrollo o de 

esquizofrenia. 



 DIAGNÓSTICO TRASTORNO DESINTEGRATIVO INFANTIL SEGÚN  CIE-10. 

A. Desarrollo aparentemente normal hasta al menos los dos años de edad. Se requiere para el diagnóstico la presencia 

de una capacidad normal para la comunicación, para las relaciones sociales y el juego, y para los comportamientos adaptativos hasta al 

menos los dos años de edad. 

  

B. Al comenzar el trastorno se produce una clara pérdida de capacidades previamente adquiridas. Se requiere 

para el diagnóstico una pérdida clínicamente significativa de capacidades (y no sólo un fracaso puntual en ciertas situaciones) en al 

menos dos de las siguientes áreas: 

  
1. Lenguaje expresivo o receptivo. 

  

2. Juego. 

  

3. Rendimientos sociales o comportamientos adaptativos. 

  

4. Control de esfínteres. 

  

5. Rendimientos motores. 

  

C. Comportamiento social cualitativamente anormal. El diagnóstico requiere la presencia demostrable de alteraciones en 

dos de los siguientes grupos: 

  
1. Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales recíprocas (del estilo de las del autismo). 

  

2. Alteración cualitativa de la comunicación (del estilo del autismo). 

 

3. Patrones restringidos de comportamiento, intereses y actividades repetitivas y estereotipadas, entre ellas, estereotipias motrices y 

manierismos. 

  

4. Pérdida global de interés por los objetos y por el entorno en general. 

  

D. El trastorno no se puede atribuir a otros tipos de trastornos generalizados del desarrollo, a epilepsia adquirida con 

afasia, a mutismo selectivo, a esquizofrenia, ni a síndrome de Rett. 



 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TGD. 

 TRASTORNO ASPERGER SEGÚN  DSM-IV. 

A. Alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las siguientes características: 

  

1. importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales como contacto ocular, expresión facial, 

posturas corporales y gestos reguladores de la interacción social. 

  

2. incapacidad para desarrollar relaciones, con compañeros, apropiadas al nivel de desarrollo del sujeto. 

  

3. ausencia de la tendencia espontánea a compartir disfrutes, intereses y objetivos con otras personas (p. ej., no 

mostrar, traer o enseñar a otras personas objetos de interés) 

  

4. ausencia de reciprocidad social o emocional. 

  

B. Patrones de comportamiento, actividades e intereses restrictivos, repetitivos y estereotipados, manifestados al 

menos por una de las siguientes características: 

  

1. preocupación absorbente por uno o más patrones de interés estereotipados y restrictivos que son anormales, sea 

por su intensidad, sea por su objetivo 

  

2. adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no funcionales. 

  

3. manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar manos o dedos, o movimientos complejos de 

todo el cuerpo) 

  

4. preocupación persistente por partes de objetos. 
  



C. El trastorno causa un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 

laboral y otras áreas importantes de la actividad del individuo. 

  

 

D. No hay retraso general del lenguaje clínicamente significativo (p. ej., a los 2 años de 

edad utiliza palabras sencillas, a los 3 años de edad utiliza frases comunicativas). 

  

 

E. No hay retraso clínicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del 

desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad, comportamiento 

adaptativo (distinto de la interacción social) y curiosidad acerca del ambiente durante 

la infancia. 

  

 

F. No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de 

esquizofrenia. 



 DIAGNÓSTICO TRASTORNO ASPERGER SEGÚN  CIE-10. 

A. Ausencia de retrasos clínicamente significativos del lenguaje o del desarrollo cognitivo. Para el 

diagnóstico se requiere que a los dos años haya sido posible la pronunciación de palabras sueltas y que al menos a 

los tres años el niño use frases aptas para la comunicación. Las capacidades que permiten una autonomía, un 

comportamiento adaptativo y la curiosidad por el entorno deben estar al nivel adecuado para un desarrollo 

intelectual normal. Sin embargo, los aspectos motores pueden estar de alguna forma retrasados y es frecuente una 

torpeza de movimientos (aunque no necesaria para el diagnóstico). Es frecuente la presencia de características 

especiales aisladas, a menudo en relación con preocupaciones anormales, aunque no se requieren para el 

diagnóstico. 

  

 

B. Alteraciones cualitativas en las relaciones sociales recíprocas (del estilo de las del autismo). 

  

 

C. Un interés inusualmente intenso y circunscrito o patrones de comportamiento, actividades e intereses 

restringidos, repetitivos y estereotipados, con criterios parecidos al autismo aunque en este cuadro son menos 

frecuentes los manierismos y las preocupaciones inadecuadas con aspectos parciales de los objetos o con partes 

no funcionales de los objetos de juego. 

  

 

D. No puede atribuirse el trastorno a otros tipos de trastornos generalizados del desarrollo, a trastorno 

esquizotípico a esquizofrenia simple, a trastorno reactivo de la vinculación en la infancia de tipo desinhibido y a 

trastorno anancástico de personalidad, ni a trastorno obsesivo compulsivo. 

  



6.4. FASES O ETAPAS DEL DIAGNÓSTICO TEA. 

 EN EL PRIMER AÑO DE VIDA.  

No existen características específicas que permitan una identificación clara de este trastorno. 

 FILTRADO INICIAL.  

Ante un posible diagnóstico de trastorno del espectro autista, lo más frecuente es  que en la etapa preescolar y 

a partir del segundo o tercer año de vida, van a aparecer síntomas claros.  

 SERVICIOS ESPECIALIZADOS: ENTREVISTACLÍNICA Y PRUEBAS DE EVALUACIÓN. 
  

El primer paso en el proceso de diagnóstico consiste en recoger la información pertinente a través de una 

historia clínica detallada del individuo. 

 

 Va a ser esencial el realizar una historia clínica adecuada en la que se recoja de forma detallada el desarrollo 

psicoemocional y toda la información relevante, tanto desde el ámbito familiar como desde el ámbito escolar, si el 

niño se encuentra escolarizado.  

  

La observación directa y la utilización de pruebas de evaluación, como cuestionarios y escalas, son también de 

gran utilidad a la hora de realizar una evaluación diagnóstica. 
  

Estos síntomas normalmente suscitan una preocupación inicial en la familia y más tarde van a poder 

detectarse en el contexto de los exámenes rutinarios de salud realizados por el Pediatra de Atención 

Primaria, y, de confirmarse, harán necesaria una derivación a servicios especializados para la confirmación 

diagnósticas. 



6.5. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

 El diagnóstico diferencial es necesario por: 
 

1. La heterogeneidad con que se presentan los casos de autismo, la multitud de síntomas, etc. plantean  problemas 

en cuanto a los criterios diagnósticos. 

 

2. Nos encontramos con la dificultad de establecer un punto de corte entre el autismo y otros trastornos que 

comparten algunos síntomas. 

 

3. Los niños con retraso mental severo y profundo pueden exhibir varias características que, a menudo, se 

asocian con el autismo, como las dificultades para interaccionar y las conductas estereotipadas. 

  

4. Los trastornos específicos del lenguaje pueden mimetizar el autismo y la clave para diferenciarlos está en las 

habilidades sociales. 

  

5. El mutismo electivo se confunde a veces con el autismo, aunque la capacidad para hablar del niño está 

conservada en algunas situaciones. 

 

6. El trastorno de la vinculación puede asemejar a los trastornos del espectro autista, pero este trastorno tiende 

a normalizarse cuando se oferta una estabilidad emocional. 

 

7. Importante diferenciar el trastorno del espectro autista de la fobia social y de los trastornos de personalidad.  

 

8. Descartar el trastorno obsesivo-compulsivo y el síndrome Tourette que van a compartir con el autismo los 

conductas repetitivas.  

  

9. El 75% de los niños con trastornos del espectro autista tienen retraso mental comórbido (se dan a la vez). 



6.6. IMPORTANCIA DETECCIÓN PRECOZ. 

 La detección e intervención precoces del trastorno tienen efectos claramente positivos sobre el 

pronóstico de los niños que lo padecen. 

 

 El pronóstico será mejor, especialmente en el control del comportamiento, las dificultades de 

comunicación y las habilidades funcionales en general.  

  

 La intervención temprana más eficaz es la que se basa en: 

 

1. Conocimiento en profundidad sobre la naturaleza del autismo. 

 

2. Conocimiento amplio de las diferentes técnicas de intervención. 

 

3.  Aplicación de un programa individualizado, basado en una evaluación amplia y detallada del 

niño.  

 

 Si la intervención se pone en marcha antes de los tres años, se logran efectos mucho más 

beneficiosos que si se inicia después de los cinco años. 

 

 Como dice un famoso eslogan canadiense, "cuanto antes lo sepas antes ayudas"  



7. EVALUACIÓN TGD (Trastorno General del Desarrollo). 

7.1. INTRODUCCIÓN. 

  

 El proceso de evaluación debe adecuarse: 

  

1. a la edad cronológica. 

 

2. a la edad mental. 

 

3. a la historia del desarrollo. 

 

4. evaluaciones previas que haya recibido la persona.  

 

 Por lo general incluye: 

 

1. la recogida de información sobre la historia de la persona, antecedentes médicos y familiares. 

 

2. una evaluación médica, que incluiría estudios psiquiátricos y biomédicos. 

 

3.una evaluación psicológica de la inteligencia, habilidades sociales, habilidades 

comunicativas/lenguaje y competencias adaptativas. 



7.2. SEÑALES DE ALARMA PARA REALIZAR UNA EVALUACIÓN. 

 Interacción social muy limitada o bien alterada con familiares y extraños. 

 
1. los padres describen a los niños autistas como poco afectuosos. 

 

2. evitan el contacto visual 

 

3. no muestran interés en interactuar con otros niños.  

. 

 Desarrollo del lenguaje lento y tardío. 

 
1. una vez desarrollado, no lo utilizan para comunicarse con los demás. 

 

2. con frecuencia repiten palabras o frases cortas de forma reiterativa (ecolalias).  

 

3. hacen un uso "instrumental" de la comunicación, para conseguir cosas, no para el intercambio social.  

  

 Comportamientos repetitivos. 

 
1. se balancean sin parar y agitan las manos y los dedos durante largos períodos de tiempo.  

 

2. tienen muchos rituales y no toleran bien la espontaneidad. 

 

  

 Sensibilidad a los estímulos sensoriales externos, como luces, ruido y objetos en movimiento.  

 
reaccionan de forma agitada a estímulos que el resto de la población considera normales. 



7.3. ÁREAS DE EVALUACIÓN Y PRUEBAS. 

 ÁREA COGNITIVA/CAPACIDAD INTELECTUAL. 

Escalas Weschler 

Escalas de Uzgiris y Hunt  (1982) 

Los baby-tests (1895 y 1977) 

La escala Leiter (Arthur, 1980) 

  

1. Las pruebas psicológicas estandarizadas pueden resultar inaplicables  o darnos un 

resultado o coeficiente intelectual que no es acorde a la realidad del niño. 

 

2. Los criterios deben ser más flexibles para esta población (TGD)  

  

PRUEBAS 

WPPSI-1967 

WAIS-1939 

WISC-1949 

de cuatro a seis años 

        de seis a quince años  

adolescentes desde los dieciséis años  

período sensorio-motor (0-24 meses) 

dos años y medio 

desde los 2 a los 18 años  



 ÁREA  COMUNICACIÓN Y LENGUAJE. 

  

 Se pueden utilizar pruebas específicas de lenguaje. 

 

 Tener en cuenta las graves dificultades que presentan estas personas en este ámbito.  

 

 La evaluación del lenguaje debe contemplar:  

 

1. Observación exhaustiva del sujeto en los contextos habituales (hogar, escuela, trabajo,…)  

 

2. Recopilación de la información mediante registros detallados. 

 

3.     Aplicación de pruebas psicológicas estandarizadas.  

  

TEST ESTANDARIZADOS 

 LENGUAJE  

GENERALES 

ESPECÍFICOS 

Plon- r (Prueba de Lenguaje Oral de Navarra). Edad: 3 a 6 años.  

  

Bloc (Batería de Lenguaje Objetiva y Criterial). Edad : 5 a 14 años.  

  

Itpa (Test Illinois de Aptitudes Psicolingüísticas). 2,5 a 10,5 años.  

Peabody. Evalúa el léxico/vocabulario. De 2 a 90 años.  

Registro fonológico inducido: evalúa  fonología. De 3 a 7 años.  

Examen logopédico de articulación (ELA- ALBOR). 

Evalúa fonología. De 4 a 6 años.  

Edaf. Evalúa la Discriminación Auditiva y Fonológica. Desde 3 años 

Token test. Evalúa la sintaxis. De 4 a 10 años.  



 ÁREA AUTONOMÍA PERSONAL. 

• En esta área evaluaremos los hábitos de la vida diaria como: comer solo, vestirse, asearse, 

etc. 

 

 

• La obra de Baker y colaboradores ¿Cómo enseñar a mi hijo?, contiene un cuestionario de 

evaluación muy completo. 

 

 

• Es importante evaluar esta área por: 

 

 

1. Muchos padres adoptan posturas demasiado proteccionistas lo que suele llevar emparejado 

un relajamiento en las exigencias de comida, sueño e higiene.  

 

2. El niño debe aprender sólo a comer, a dormir a sus horas en su habitación y ser capaz de 

controlar los esfínteres en situación diurna y nocturna.  

 

3. El examen médico nos determinará las posibilidades de corregir alguno de estos aspectos. 



 ÁREA SOCIAL/RELACIONES INTERPERSONALES. 

• El establecimiento de relaciones interpersonales cumple funciones en el bienestar emocional de las personas: 

 

1. Permiten el desarrollo personal a través de la mediación con los otros.  

 

2. Aportan sensación de satisfacción puesto que suponen la ocasión de establecer vínculos . 

  

• Para los autistas, las relaciones interpersonales son una fuente de estrés y de incertidumbre. Debido a: 

  

1. Presentan dificultades para establecer intercambios de información acerca del mundo emocional propio y 

del ajeno.  

 

2. Las limitaciones en sus capacidades lingüísticas y comunicativas.  

 

3. Dificultades para empatizar; es decir, para descubrir y compartir estados emocionales. 

  

• Este déficit en las relaciones interpersonales supone un alto riesgo de exclusión social. 

  

• Para llevar a cabo una evaluación que permita una precisa planificación de la respuesta educativa es necesario: 

 

1. Basarse en la observación contextual prolongada. 

 

2. Cruce de información procedente de distintos contextos y de distintas fuentes, tanto personales como 

instrumentales. 

  

• Rivière (2001) dice que se debe diseñar una “hoja de observación”, para el registro de aspectos que permitan 

valorar tanto la cantidad como la calidad de los contactos interpersonales. En esta debe aparecer: con qué personas 

se relaciona, en qué contextos, finalidades, quién toma la iniciativa, manera en la que expresa ante los demás sus 

frustraciones, etc. 

  



 ÁREA AFECTIVA/EMOCIONAL. 

• Necesario evaluar las dificultades que pueden manifestar a la hora de interpretar el mundo emocional de las personas.  

 

• Las dificultades específicas, limitaciones comunicativas y de interacción repercuten en su vida afectiva y emocional. 

  

• Para evaluar la capacidad de  predicción de emociones se puede utilizar la propuesta que realizan Howlin, Baron-

Cohen y Hadwin (2006). Establecen  cinco niveles de la comprensión emocional: 

  

Nivel 1. Reconocimiento de las expresiones faciales a partir de fotografías. 

  

Capacidad para reconocer, a partir de fotografías, expresiones faciales como felicidad, tristeza, enfado o temor. 

  

Nivel 2. Reconocimiento de las emociones a partir de dibujos esquemáticos. 

  

Capacidad para identificar la cara correcta a partir de cuatro dibujos faciales: feliz, triste, enfadado y temeroso. 

  

Nivel 3. Identificación de las emociones «basadas en la situación».  

  

Emociones desencadenadas por situaciones (p. ej., miedo cuando está a punto de producirse un accidente).  

  

Nivel 4. Identificación de las emociones «basadas en el deseo».  

  

Emociones o sentimientos (feliz o triste) causados por el deseo satisfecho o insatisfecho de una persona.  

  

Nivel 5. Identificación de las emociones «basadas en la creencia».  

  

Emociones causadas por lo que alguien piensa de la circunstancia o situación.  



 ÁREA MOTRIZ. 

• La evaluación es mucho más objetiva. 

 

• La observación estructurada a partir de cualquiera de las escalas de desarrollo puede 

acercarnos a las limitaciones o barreras motrices del niño.  

 

• En esta área la evaluación e intervención se efectuará a partir de profesionales de la 

medicina y fisioterapia. 

 OTRAS ÁREAS. 

Otras áreas de interés a la hora de evaluar son la familiar y la escolar.  

 

Familia: conocer cuáles son las necesidades de la familia, cómo les ha alterado su vida 

cotidiana, cómo han aceptado el diagnóstico y, en el caso de que haya hermanos, cómo se lo 

han explicado.  

  

Escuela: recoger información acerca de su funcionamiento en estos lugares mediante 

entrevista a los maestros o cuidadores y estableciendo también registros conductuales si son 

necesarios. 



7.4. PRUEBAS ESPECÍFICAS DE EVALUACIÓN TGD. 

 I.D.E.A. (Inventario de Espectro Autista) 
  

 

• Es uno de los mejores inventarios para evaluar e identificar a niños/as autistas.  

 

• Fue ideado por Ángel Riviere. 

 

• Se utiliza en los primero niveles de escolarización de los alumnos/as cuando existe sospechas evidentes de un 

Trastorno espectro autista. 

 

• Evalúa doce dimensiones características de personas con espectro autista y/o con trastornos profundos del 

desarrollo.  

  

 A.Q. (Prueba Coeficiente Espectro Autista  - TEA -). Versión adolescentes. 

• El cuestionario adapta el Coeficiente de Espectro Autista. 

 

• Cuantifica rasgos autistas en adolescentes  (entre 9 y 16 años). 

 

• Está diseñado para ser auto aplicado.  

  

• Está pensado para que lo contesten padres o cuidadores. 



PRUEBAS ESPECÍFICAS DE EVALUACIÓN TGD. 

 ASSQ (Cuestionario de Cribaje para el Espectro Autista de alto funcionamiento) 

• Se administra a chicos/as de 7 a 16 años de edad.  

 

• Los ítems del cuestionario se refieren a: la interacción social, problemas de comunicación, conductas restrictivas y 

repetitivas, torpeza motora y diferentes tipos de posibles tics. 

  

• Se entrevista a padres y maestros y se pide que completen los ítems. 

  

 M-CHAT/ES. (Cuestionario del Desarrollo Comunicativo y Social en la Infancia.) 

• Este es el método usado internacionalmente para detectar trastornos del espectro autista en niños con edad 

comprendidas entre 18 y 60 meses. 

 

• El cuestionario consta de 23 ítems.  

 

• Lo tienen que realizar los padres/madres de los niños/as. 

 ASAS. (Escala australiana para el Síndrome de Asperger) 

• Sirve para identificar comportamientos y habilidades que puedan ser indicativos del Síndrome de Asperger. 

 

• Se administra a  niños/as durante sus años en la escuela primaria. 

  

• El cuestionario tiene 24 preguntas y está enfocado para realizarlo los docentes. 



7.5. EVALUACIÓN PSICEDUCATIVA TGD. 

 Se entiende por evaluación psicoeducativa la destinada a obtener información relevante para el diseño de 

programas educativos (respuesta educativa) 

 Los programas educativos debe basarse en distintas estrategias y habilidades que permitan dar respuesta 

efectiva a estas personas. 

 La evaluación psicoeducativa requiere: una propuesta de intervención psicopedagógica y curricular que 

permita dar respuesta a la compleja realidad de estos niños/as.  

 Existen dos instrumentos diseñados para este tipo de evaluación: 

1. PEP (Schopler y col., 1979). 

•  Su finalidad es poder evaluar determinadas áreas del desarrollo de autistas. Edad de 1 a 12 años. 

•  Permite la obtención de una puntuación y su correlativa edad mental.  

•  El PEP es un inventario de conductas y destrezas que permite identificar patrones de aprendizaje. 

2. AAPEP (Mesibov y col., 1988). 

• El objetivo es proporcionar una evaluación de las habilidades presentes y potenciales de un autista. 

• Se usa en adolescentes y adultos. 



Una vez  que sabemos en que área falla el 

niño/a 

 

Tratamiento más eficaz debemos seguir. Técnicas numerosas 

y la empleada suele ser una combinación de dos o más 

técnicas. 

Se pretende: 

 - Erradicar los problemas que caracterizan los casos con autismo 

 - Técnicas deben ser desarrolladas por todas las personas próximas al 

entorno del niño(padres/ profesores). 
 



*Mejor método: evitar las circunstancias que causan las conductas a erradicar. 

*1º factor a eliminar : aburrimiento (origen de numerosas conductas 

destructivas, agresivas o estereotipadas). 

*Recompensar las conductas correctas. Por ejemplo: si el niño empieza a 

jugar con otros niños y se le da un beso o una caricia que el niño acepte 

agradablemente, dicha actitud se volverá a repetir. 

*Lo mejor ante las conductas ofensivas o reprobables es la indiferencia. 

*Seleccionar las recompensas, para ello es bueno conocer los gustos del 

niño/a, (los que llevan a cabo cuando están a solas por ejemplo: dibujar). Las 

recompensas deben ir reforzadas de gestos sociales agradables (sonrisa, 

caricias). Debe darse en las primeras etapas del tratamiento inmediatamente 

después de la conducta para que la asocie de forma clara. 
 



  

•No habla pero comprende algo. Objetivo: desarrollar la 
capacidad de uso del lenguaje.  

•  Presenta ecolalia sin comprender lo que dice. Objetivo: 
aumentar la capacidad de comprensión. (repetir no es 
entender). 

•Comprensión del lenguaje muy limitada. Lo que se 
comunique, breve. El lenguaje empleado: telegráfico, 
concreto (las palabras innecesarias confundirán al niño/a). 
Exageraremos las aprobaciones (amplias sonrisas, besos, 
etc.) y emplearemos gestos concisos y claros. 

  
 



• Conducta inflexible: tratamiento  gradual. Los cambios se introducen lentamente en 
la vida diaria. 

• En casos difíciles se utilizan refuerzos y recompensas o se cambian actividades 
rutinarias por otras de agrado del niño. 

• Resistencia con los hábitos alimenticios. Intentar una dieta equilibrada introduciendo 
pequeñas cantidades de alimentos. 

• Introducir en el aula gran variedad de objetos y cambios para evitar rutinas. 

• Niños/as con apego a objetos determinados, evitar quitárselo. Retirada debe ser 
gradual. Si el objeto es de grandes dimensiones (una manta, caja, etc.) se puede ir 
recortando paulatinamente éste o quitarle piezas (juguetes desmontables) y tratar de 
distraerlos simultáneamente con otros objetos o actividades. 

• Fobias a objetos o situaciones. Técnica :exponer los objetos que provocan la fobia de 
forma gradual. 1º, apenas se le enseña . 2º, lo mantenemos más tiempo a su vista .Por 
ejemplo: si tiene miedo a los globos, primero se ejercitan juegos con pelotas de goma 
dura, después se sustituyen por otras de plástico hinchable, luego con pompas de 
jabón, globos poco hinchados para evitar que exploten, hasta conseguir que juegue 
con el globo. 

• Otra forma de combatir fobias: con ayuda de modelos. Que el niño/a vea a otra 
persona con el objeto en cuestión y esta se le acerque al mismo tiempo que le va 
distrayendo con algo que le agrade. 

 



• Desarrollo de la capacidad de imitación. Primero, imitar ejercicios corporales. El 
profesor de modelo y un segundo adulto guía en los ejercicios (amplios 
movimientos para trabajar la motricidad gruesa). Paulatinamente se va quitando 
la ayuda del segundo adulto hasta que lo haga solo. (mismo procedimiento para 
ejercicios de motricidad fina). 

• Aprendizaje de gestos que empleará para su comunicación. El refuerzo se realiza 
mediante modelos de imitación. 

 

Muy importante: interaccionar con el niño/a para eliminar conductas 
estereotipadas y repetitivas. Debe participar en juegos y actividades 
alternativas para distraerle de sus actividades solitarias y rituales. En 
los casos graves, caracterizados por actividades estereotipadas, la 
interacción con el niño/a al inicio será muy breve. Se ha de procurar 
que haya contacto visual. 

 

 



• Basándonos en la imitación, se inicia con la enseñanza de sonidos 

sencillos para indicar sus necesidades. Se recompensará y reforzará si 

es preciso. 

• El profesor debe ayudar a la manipulación de los órganos para emitir 

el sonido. Del sonido pasaremos a la silaba con el mismo 

procedimiento, hasta ir eliminado gradualmente la ayuda en la 

manipulación de los órganos. 

• Perfeccionada la emisión de silabas, se pasa a la emisión de palabras 

y posteriormente a las frases sencillas. 

• En el caso de que los niños/as sean incapaces de entender el lenguaje, 

se reforzará con la ayuda de gestos siempre empleando la técnica de 

imitación. 

 



• Terapia musical. 

 Conseguir respeto en los turnos de palabra (útil en área social y conversación). La 
música proporciona sosiego y puede ser el punto de partida para desarrollar la 
comunicación verbal. 

 

• Terapia del abrazo.(Martha Welch).  

Abrazar al niño/a largo rato aunque se oponga. Al final el niño/a se deja. Efectos:  

- Fijarse en la cara de la persona que le abraza (mejora comunicación y área social). 

- Mejora relación de padres e hijos/as. 

 

• Terapia de la vida cotidiana. (Kiyo Kitahara) 

Japón y EE.UU. Introducir al niño en actividades físicas intensivas con un programa 
regulado estrictamente. Se debe evitar en los casos con niños/as epilépticos debido a 
los efectos secundarios adversos en estos casos.  

 

• Facilitación comunicativa: 

Consiste en que un “facilitador” (profesor o padres) mantiene la mano del niño/a sobre 
el teclado de un ordenador lo que facilita la comunicación. 

 

 

 

 

 
 

 

  

 



La teoría biológica, parece ser la más probable como origen 

del autismo. No existe fármaco que lo cure pero algunos 

pueden emplearse en ciertos aspectos o síntomas concretos 

del autismo. 

- Femfluramina. 

- Vitamina B6 con magnesio. 

- Tranquilizantes (haloperidol, clorpromacina y tioridacina).  

- Naltrexona: 



 

INTERVENCIÓN EDUCATIVA. 
 
8.2.1. Pautas generales de intervención: 
 

• Tienen dificultades para entender informaciones nuevas, 
incorporarlas y relacionarlas con otros conocimientos. Se limitan a 
reproducirlas de forma mecánica. Centran su atención en aspectos y 
detalles poco significativos obviando los más relevantes. 

• Buenos en tareas de clasificación, pero fallan en la generalización de 
los aprendizajes. 

•Obtienen mejores resultados en pruebas que suponen “independencia 
de campo”, la facilidad para lo fragmentado es consecuencia de su 
déficit de cohesión central. Algunos desarrollan gran interés por 
aspectos muy fragmentados de la realidad y otros, discriminan 
sonidos y/o detalles visuales muy minuciosos. 

•Desarrollan con facilidad sus propios intereses idiosincráticos, no son 
seguidores de gustos, modas, etc. tienden a rutinas más o menos 
elaboradas. 

 



 

• Trabajar en ambientes estructurados, predecibles y fijos. El niño/a sabe las pautas básicas de 
comportamiento, tiene seguridad, es rutinario y predecible. Evitar la sobrextimulacion 
(sobretodo verbal), y controlar la frecuencia de presentación de estímulos. 

• “Aprendizaje sin error”. No atender a los errores, adaptar los objetivos al nivel evolutivo del 
niño/a, asegurar la adquisición previa de los objetivos de conducta que se pretenden enseñar, 
descomponer al máximo los objetivos educativos, controlar la presentación clara de los 
estímulos discriminatorios y neutralizar los irrelevantes, evitar factores de distracción y 
ambigüedad en la situación educativa, usar códigos sencillos y mantener motivado/a al niño/a 
mediante el empleo de reforzadores suficientemente poderosos. 

• “Encadenamiento hacia atrás”. Técnica de enseñanza-aprendizaje. Descomponer una secuencia. 
Proporcionar total ayuda para la realización de la conducta completa, e ir eliminando ayudas 
desde el final hacia delante.Lo ultimo que realizará por sí solo, será el primer paso de la 
secuencia. 

• Utilizar el entrenamiento o la enseñanza incidental. Cuando los episodios de enseñanza son 
iniciados por el niño/a en lugar y contenido. El adulto debe estar alerta a estas iniciativas 
adaptándose a las nuevas circunstancias reforzando las respuestas adecuadas. 

• Responder consistentemente ante conductas comunicativas verbales o gestuales (miradas, coger 
al adulto de la mano, acercarse a un objeto y mirarlo) y aunque no sean intencionales, debemos 
darles ese sentido. 

• Propiciar la función comunicativa de petición: manipular algunos aspectos o situaciones que 
provoquen estas conductas: colocar objetos que le gusten fuera de su alcance y esperar que se 
acerque o lo pida, preguntarle, acercarle el objeto y cuando extendiera el brazo, dárselo y 
reforzarle el intento. 

• Utilizar apoyos visuales: dibujos, fotografías, pictogramas, tarjetas, televisión, video, 
ordenador. 

• Evitar preguntas indefinidas, dobles significados, sarcasmos, bromas. Ser “concretos y claros”. 
 



8.2.2.Soportes para Sistemas Alternativos de Comunicación (SACS). 

Ayudas técnicas o soportes: todos aquellos recursos materiales empleados para facilitar 

el proceso comunicativo. Distinguimos: 

 

• Sistemas de baja tecnología: (tableros, carpetas, cuadernos, etc. Utilizan papel 

impreso y no incluyen elementos electrónicos). Son elementos gráficos de diversos 

materiales y formas, pueden colocarse diferentes símbolos (fotografías, dibujos, texto 

escrito...) y permiten que la persona pueda expresar sus deseos, intercambiar 

conocimientos, opiniones, etc.  el usuario señala los mensajes con el dedo o, cuando 

tiene problemas motrices graves, recurriendo a otras ayudas técnicas (puntero láser, 

licornio, etc.). 

 

• Sistemas de alta tecnología: (incluyen elementos electrónicos. Comunicadores). 

El ordenador se ha convertido en una herramienta fundamental para las personas con 

discapacidad, debido a las múltiples prestaciones que ofrece. En la comunicación, 

gracias a la aportación de la inteligencia artificial en el campo de la síntesis de voz, es 

una verdadera "prótesis" en el sentido de prolongación del propio cuerpo de los sujetos 

no-vocales o con algún tipo de problema de comunicación. 

 



  

1. La agenda. Tipos. 
 

- Permiten comprender las situaciones y saber qué es lo que se espera de ellos.  

- Se reduce la ansiedad que les genera lo nuevo e inesperado.  

- Se informa a la persona de qué es lo que va a hacer y durante cuánto tiempo 

para anticipar los acontecimientos que van a suceder .  

-Contribuye a dar un orden a su mundo y a mejorar aspectos relacionados con 

su bienestar emocional. 

 
Secuenciación de tareas. Guiar la realización de las tareas, mejora su 

autonomía e independencia. 

  

Normas de conducta. Mejorar su comportamiento, mostrando normas de 

conducta básica y enseñando a adaptar su comportamiento a las distintas 

situaciones sociales.  

  

Este tipo de apoyos ayuda a la persona con trastorno del espectro autista a 

autorregular su comportamiento y a ajustar su conducta a las reglas sociales 

específicas para cada situación. 

 

 



 Agendas de información sobre las actividades a desarrollar en el día o en una sesión 

de intervención.(Estructurar el tiempo, anticipar sucesos). 

   

Seguimiento de izquierda a derecha, indicando la actividad que se está realizando, 

diferenciándola de las ya realizadas y las pendientes de realizar. Esto puede hacerse 

con: 

 

Una flecha adhesiva.  

 

 

Mediante acetato azul transparente para el futuro y una ventana para el pasado. 

 

 

 

  

Retirando los pictogramas de las tareas realizadas a una caja. 

  

Cuando una actividad se anula, se indica con un aspa negra sobre el pictograma o foto. 
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Niveles de abstracción .  

 

Objeto real o parte del mismo). 

 

 

  Fotografía.                              Pictograma (sacado del SPC). 

 

 

 Folio con viñetas (sacadas del SPC y también inventadas con el niño). 

  

 

Agenda escrita. 

Agendas semanales (Identificar el día con un color y figura geométrica correspondiente) 

Igual que las anteriores, pero colocando los días de la semana de arriba abajo y las 

actividades de izquierda a derecha.  
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Paneles de comunicación. 

  

Ayudas técnicas para la comunicación 

más sencillas. Pueden construirse 

fácilmente con diferentes materiales: 

papel, cartón, plástico,...  

 

-Organización de símbolos en el 

tablero de comunicación: a través de 

categorías semánticas resaltadas por su 

color: personas (amarillo), verbos 

(verde), objetos (naranja), adjetivos y 

adverbios (azul), etc. 

 

 - Señalización de los iconos: 

directamente o utilizando un 

dispositivo de ayuda. 

Libros de comunicación 

 

Como en el caso de los tableros: 

señalar con el fin de transmitir un 

mensaje. 

 - ejemplo de organización: primera 

página, categorías amplias  

(emociones, comidas y gente). Una vez 

haya elegido la categoría, se le 

cambian las hojas hasta la que ofrezca 

opciones más específicas 

 



 

A partir de los anteriores, se han desarrollado los mismos instrumentos en formato digital.  

  

Esto permite mayor versatilidad, más vocabulario, colorido, improvisar nuevas imágenes, 

etc. 

 8.2.3.Programas y aplicaciones informáticas. 

 

  

PROGRAMA DE COMUNICACIÓN TOTAL HABLA SIGNADA DE BENSON 

SCHAEFFER Y COLABORADORES  (Schaeffer, Kollinzas y 

McDowell, 1977; Schaeffer, Musil y Kollinzas, 1980) 

 

De los más utilizados en los últimos 15 años en España en la intervención educativa con 

niños con alteraciones en la comunicación y/o el Lenguaje.  

 
La tarea de la enseñanza es doble: 

 
- la enseñanza de la topografía (el signo, con sus componentes de forma, posición y 

movimiento final).  

 

- La enseñanza de una función. Acción específica (el signo) dirigida a una persona y con la 

intención de que ésta le proporcione el objeto o acción deseados.  



 

 

Objetivo: enseñar funciones lingüísticas y no  un vocabulario predeterminado, frente a 

otros Sistemas de Comunicación Aumentativa y Alternativa.  

  

• Descripción del programa: 

 

 Acceso a los signos. 

 

 - Diccionario temático: Desde esta opción se accede a todos los signos 

agrupados por entornos o ámbitos temáticos como: Los alimentos, La casa, Acciones, Los 

animales, El cuerpo, El vestido, Las fiestas y celebraciones, El colegio, El campo y 

ciudad, Los medios de transporte, Personas y oficios, Varios (preposiciones, conjunciones, 

adverbios...). 

  

 - Diccionario alfabético: Desde esta modalidad se accede de forma rápida, a un 

submenú con todas las letras del abecedario. Basta con pulsar sobre una letra para acceder 

a todos los signos que empiezan por dicha letra. 



 Otras secciones: 

 

  - Frases: Secuencias de vídeo, a modo de ejemplo, donde se muestra cómo se 

pueden construir frases con los distintos signos. 

 

 - Metodología: Hace referencia a los fundamentos teóricos y prácticos del 

Programa, las fases ,los procedimientos de enseñanza, y hojas de evaluación y registro.  

(formato pdf. para su consulta o estudio detallado). 

 

 - Manual de usuario: Instrucciones para la utilización del Diccionario 

Multimedia. 

 

 - Autores. los profesionales participantes en la experiencia, así como a la 

naturaleza de la misma. 

Navegación. 

 

El sistema de navegación del programa es muy sencillo e intuitivo. 



 Aplicaciones didácticas. 

  

 Doble valor didáctico del Diccionario: 

 

 1. La enseñanza directa de los signos, como referente en los procesos formativos 

de profesionales y familiares. 

 2.La capacidad de generar materiales para el desarrollo curricular. 

 

  No debe ser sólo un material ”específico” en el aula de apoyo o logopedia, o 

actividades que desarrollen contenidos de comunicación y lenguaje, sino que su uso debe 

generalizarse a todos los contextos educativos y a todas las personas, que de alguna forma, 

intervienen en el proceso educativo. 

• Aprendizaje de Vocabulario. 

  

• Agendas de comunicación aumentativa. 

 

• Cuadernos de vocabulario signado 

siguiendo las diferentes funciones 

propuestas por el sistema. 

 

•Libro/s de lectura. 

 

•Canciones signadas. 

   

• Unidades didácticas. 

 

• Cuentos adaptados. 

 



PROGRAMA ZAC BROWSER: 

  

 Navegador diseñado exclusivamente para niños autistas y desórdenes de espectro 

autista. (creado por el abuelo de Zac. Poder navegar por Internet y encontrar fácilmente 

juegos y aplicaciones ). 

 

 Les permite jugar, explorar y divertirse, dentro de un ambiente virtual seguro.  

  

 Una de las ventajas sobre otros navegadores infantiles: si lo descargas en español, 

todo el contenido está en ese idioma. 

 

 

 Está dividido en seis secciones. 

 

 

 Tiene un foro para padres donde  

pueden opinar sobre el navegador y  

compartir experiencias o encontrar una  

comunidad unida e  informada que puede 

 ayudarles en cualquier aspecto.  

 

 

  

 



PROGRAMA DE ESTRUCTURACION AMBIENTAL POR ORDENADOR 

(PEAPO): 

 

Orientado 

 

Personas con TEA. 

 

Familiares  

 

Profesionales. 

Aplicaciones para: 

 

• Comunicación. 

 

• Estructuración espacio – temporal. 

 

• Realización de agenda. 



PROGRAMA TREATMENT AND EDUCATION OF AUTISTIC RELATED 

COMMUNICATION HANDICAPPED CHILDREN (TEACCH). 

 
 Objetivo: preparar a las personas con TEA para que puedan desenvolverse 

en un marco comunitario.  

 Ayuda a personas con TEA y a sus familias. 

  Se trabaja con los padres para que aprendan a controlar los problemas de 

comportamientos y mejorar las habilidades sociales, comunicativas y de aprendizaje 

de sus hijos/as. 

 

 Fases: 

 

• Evaluación de las habilidades. 

• Entrevista con los padres (Búsqueda de objetivos consensuados con las 

familias). 

• Establecer prioridades y expresarlas en la forma de objetivos escritos. 

• En base a esos objetivos hacer un diseño individualizado para el 

entrenamiento de habilidades. 

 

 

 



 Principios educacionales: 

 

 - Fortalezas e Intereses: 

 Cualquier estudiante tiene fortalezas e intereses . Por ejemplo, si un 

estudiante está muy apegado al color rojo, las partes más importantes de sus trabajos 

pueden marcarse en rojo. Los que prestan mucha atención a los detalles visuales, se les 

enseñan destrezas de clasificación y emparejamiento. 

 

 - Evaluación cuidadosa y constante: 

 Cualquier estudiante tiene potencial para desarrollar mejores destrezas. 

Desde el grado severo, no verbal, con problemas de higiene y conducta, hasta la 

persona de alto funcionamiento que puede leer, escribir y pasar tiempo solo en la 

comunidad, todos tienen dificultades en ciertas destrezas, o potencial para el progreso. 

 El programa, presta atención a las áreas de comunicación, auto-ayuda, 

destrezas vocacionales, y destrezas de recreación/uso del tiempo libre. Las 

necesidades se ordenan por orden de prioridad, y luego se establecen los objetivos en 

cada área. 

 

 - Asistencia para Comprender Significados: 

La dificultad en la comprensión de los significados es central en el autismo. Los 

estudiantes con TEA con mayor CI, a menudo se sienten confundidos o inseguros 

acerca de las expectativas y de las costumbres en nuestra cultura 

 



  - Incumplimiento Resultante por Falta de Comprensión: 

 La mayoría de las conductas se deben a su dificultad cognitiva para comprender 

qué se espera de ellos. Es raro que sean  desafiantes o provocadores. Lo que en otros 

alumnos esa conducta podría expresar desacuerdo o rabia, lo más probable es que el niño/a 

no comprenda las palabras utilizadas, la expresión facial y el lenguaje corporal del 

hablante, o las expectativas sociales de la situación.  

  

 - Colaboración de los Padres: 

 La planificación educativa debe ser sensible al contexto familiar del niño/a. Es 

importante incorporar los deseos y el estilo de vida de la familia del alumno/a al programa 

educativo. 

 

 Apartados más importantes en el programa: 

 

 1.- Enseñanza estructurada (organizar los entornos para que aprendan 

favoreciendo que añadan significado a sus experiencias):   

Estructura física (contextos con significado, fronteras físicas), horarios individuales 

(diferentes tipos de horarios, secuencias, dibujos, tarjetas, fotos), sistema de trabajo 

(organización de izquierda a derecha, trabajo independiente, partir de los intereses del 

niño). 

 

         Ventajas  

1. Comunicación receptiva. 

2. Ayuda para el aprendizaje. 

3. Independencia. 

4. Permanecer tranquilos, etc. 



 La estructura se diseña en varios niveles,  juntos proporcionan el marco 

adecuado para una mejor intervención educativa: 

 

 A. ESTRUCTURA FÍSICA. Se refiere a la manera de organizar las diferentes 

zonas de la sala, para que el niño entienda dónde se realizan las distintas actividades y 

dónde están los objetos.  

 B. HORARIO INDIVIDUAL. Objeto/secuencia de objetos, dibujos sencillos, 

dibujos con las diferentes actividades/tarjetas con las fotos, tarjetas con todo el día, 

dibujos de las actividades del día más lista escrita, tarjetas escritas de todo el día/lista 

escrita.  

 C. SISTEMAS DE TRABAJO y RUTINAS. Más complejo que un horario 

personal, es una manera visual y concreta de facilitar la comprensión de qué y cuánto 

hay que hacer, cuándo sabrá que ha terminado y que pasará después. Se llama también 

Lista de “Cosas que hacer” y tiene muy en cuenta el establecimiento de Rutinas. Para 

ello principalmente se utiliza el sistema de izquierda a derecha, desde arriba hacia abajo, 

el trabajo por emparejamiento y el lenguaje escrito. 

 

 2.- Actividades secuenciadas visualmente: Organización visual. 

 Favorecen la información de lo que se espera  de su tarea, así como del comienzo y 

finalización.  

Ejemplos de actividades: 
Separar las piezas y meterlas en la caja. 

 Emparejar según categorías (animales, coches, aviones…) 

 Enroscar tapas de botellas, etc. 



 3.- Enseñanza 1 a 1.  

 Se utiliza para evaluar las habilidades, trabajar los objetivos de comunicación e 

interacción con los otros niños, trabajar el desarrollo de habilidades y capacidades y el 

trabajo autónomo. En esta técnica el adulto se posiciona de forma diferente según el 

objetivo de trabajo: 

 - Posición cara a cara para la comunicación y la sociabilidad, también para 

evaluar las actividades. 

 - Posición sesgada, que combina la supervisión de la tarea y mirar al alumno. 

 - Posición al lado, para trabajos más complejos, poca interacción social pero 

permite dar ayudas físicas. 

 - Posición más distanciada, para facilitar la autonomía pero pudiendo intervenir. 

 

 4. Comunicación expresiva: 

  (evaluar cómo se comunica, dónde, con quién, por qué), establecer objetivos, 

importancia de la comunicación expresiva a través de diferentes formas de comunicación: 

En las personas con TEA la comunicación es más instrumental que social, por lo que hay 

que fomentar los comportamientos comunicativos: desarrollar estrategias, asegurarnos de 

que reciben los mensajes, favorecer su autonomía, proporcionar un sistema de 

comunicación accesible y con sentido, que le sea motivador. 

 

 



 5.- Juego:  

 “El trabajo es un juego, jugar es un trabajo” (frase TEACCH). Tiene que ser 

motivador, se le enseña a jugar solo (en la mesa 1 a 1) para que pueda jugar en común. 

Los niveles de desarrollo del juego serán: conducta sensoriomotriz repetitiva y 

conducta sensoriomotriz exploradora, juegos causa – efecto, rutinas simples y 

secuencias funcionales, y finalmente el juego simbólico.  

 

 6.- Problemas conductuales:  

 Se debe procurar evitar la conducta antes de que se produzca, contemplar la 

Teoría del “Iceberg” (lo que vemos es una parte muy pequeña de lo que realmente 

supone la conducta). Es importante establecer la función comunicativa de los 

problemas de comportamiento. 

 

PROGRAMA DE RECONOCIMIENTO DE CARAS (GAINING FACE) 

 

  

 Este software ayuda a las personas 

 con síndrome de Asperger a aprender  

a reconocer las expresiones faciales. 

 

 

 



PROGRAMA ABLAH 

 

 Creado por Juan Carlos González, padre de Darío un niño de tres años con 

Trastorno del Espectro Autista. Aplicación para  iPad, iPhone y IPod Touch con la que 

pretende ayudar a mejorar la comunicación con personas con TEA.  

 Es un comunicador personal basado en un sistema de intercambio en pantalla 

táctil de imágenes con sonido.  

 Se trata de un comunicador personal que permite crear diferentes galerías con 

imágenes diversas y añadir sonidos: de comidas, ropas, dibujos animados, etc.  

 Otras utilidades: posibilidad de tener una agenda. 



PROGRAMA PECS. 

 

 Para  alumnos/as que otros Sistemas Alternativos de Comunicación como el 

lenguaje de signos o los sistemas de señalar no habían resultado efectivos. 

 Consiste en el intercambio de un símbolo, que llamaremos a partir de ahora 

elemento comunicador, entre el usuario y el terapeuta. 

  

 PECS es apropiado para aquellos alumnos/as que presentan: 

• Alteraciones en el desarrollo comunicativo: 

- Ausencia de intención comunicativa. 

- Déficit de atención al lenguaje oral. 

- Déficit en la capacidad de imitación. 

• Deficiente desarrollo en su capacidad de relación entre significante y significado. 

• Dificultades en la adquisición, uso o discriminación de signos aprendidos a través del 

Sistema de Comunicación Total de Benson Schaeffer o de otros, etc. 

 

 Características del elemento comunicador (EC): 

El EC, es decir, lo que se entrega a cambio del objeto, ha de ser el adecuado en función de 

la capacidad representacional del alumno/a. 

 1. Objeto real. 

 2. Tarjeta con objeto real. 

 3. Tarjeta con fotografía del objeto. 

 4. Tarjeta con dibujo. 

 5. Tarjeta con palabra escrita . 



 Fases del programa: 

 Van desde el intercambio físico de un solo EC por un objeto hasta el desarrollo 

de habilidades lingüísticas más complejas. 

  

 Fase I: Introducción: 

 El alumno/a debe entregar un EC recibiendo a cambio el objeto al que hace 

referencia. (Necesidad de 2 terapeutas para trabajar las sesiones de PECS, aunque puede 

hacerlo una sola ). 

 Uno de los terapeutas será el encargado de realizar el intercambio entre el EC 

recibido y el objeto deseado. Las ayudas que ofrece pueden ser gestuales (Signos o 

gestos codificados en mayor o menor medida) u orales.  

 El segundo terapeuta, proporciona las ayudas físicas necesarias para realizar 

dicho intercambio, es aconsejable que se realice un desplazamiento. Es importante 

señalar que el 2º terapeuta debe actuar como si fuera “invisible”, sin hablar ni indicar 

nada. 

 Para dotar de mayor autonomía y espontaneidad hacemos uso del 

“encadenamiento hacia atrás”. 

 

 Fase II: Generalización: 

 (Una vez el/ la alumno/a ha adquirido este primer EC y conoce el proceso) 

 



Contextos. 

 

Personas. 

 

Momentos.  

Esta generalización ha de hacerse a tres niveles 

 Fase III: Discriminación. 

 1º. Al igual que en el Sistema de Comunicación Total de Benson Schaeffer, 

presentaremos al alumno/a cada objeto y su EC de forma alternativa dentro de la 

misma sesión de trabajo. 

 2º. Serán dos EC y un solo objeto, cambiando la situación espacial y el 

orden de los EC para asegurarnos que los diferencia y utiliza correctamente y no al 

azar. 

 3º. Presentaremos dos EC y dos objetos alternativamente. 

 4º. Cuando el/ la alumno/a maneja varios EC, se realizan “circuitos”, 

colocando los objetos en una mesa alargada. Se pretende que el/ la alumno/a se 

coloque con su EC delante del objeto, con lo que nos aseguramos que lo relaciona 

correctamente. 

 5º. Los aperitivos: actividades que nos sirven para discriminar y para 

generalizar, ya que se realizan en diferentes contextos.  
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