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Resumen 
El término trastornos del espectro autista (TEA) agrupa cinco cuadros clínicos según el DSM-

IV-TR, ocho si seguimos la Clasificación CIE-10 de la Organización Mundial de la Salud. Todos ellos 
se caracterizan por dificultades cualitativas de interacción social, con falta de empatía y 
reciprocidad social, incapacidad para reconocer y responder a gestos y expresiones, dificultades 
en la comunicación y falta de flexibilidad en razonamientos y comportamientos, con un repertorio 
restringido, estereotipado y repetitivo de actividades e intereses. Se trata de un trastorno 
prevalente, que predomina en varones y cuyos síntomas por lo general son evidentes entre los 18 
y los 24 meses de edad; pese a ello es habitual que ocurra retraso en el diagnóstico. Desde Atención 
Primaria se ha de promover una intervención precoz mediante la vigilancia longitudinal del DPM, 
la realización de cribado sistemático entre los 18-24 meses de edad (M-CHAT) y considerando 
especialmente las preocupaciones expresadas por los padres como importante signo de alarma. El 
diagnóstico definitivo será llevado a cabo por un equipo multidisciplinar experto en los TEA que 
emplearán herramientas diagnósticas más específicas como ADI-R y ADOS. Existe evidencia de que 
las intervenciones son más efectivas cuando se inician precozmente, entre los 2 y los 4 años de 
edad. Además de lo anterior se han de atender los problemas médicos asociados, conocer las 
intervenciones farmacológicas y no farmacológicas para los comportamientos problemáticos y 
ofrecer formación y apoyo a las familias, las cuales han de conocer la existencia de terapias 
controvertidas, no sustentadas en evidencias científicas, a fin de que actúen con cautela frente a 
las mismas.  

Palabras clave: Trastornos espectro autista, Diagnóstico, Atención Temprana, Tratamiento, 
Terapias alternativas. 
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Abstract 
The term, autistic spectrum disorder (ASD) groups 5 clinical conditions according to the DSM-

IV-TR, eight if we follow the ICD-10 Classification of the World Health Organisation.  
All of them are characterised by qualitative social interaction difficulties, with lack of empathy 

and social reciprocity, inability to recognise and respond to gestures or expressions, communication 
difficulties, lack of flexibility in reasoning and behaviour, with a restricted, stereotyped and 
repetitive activities and interests. 

It is a prevalent disorder, which predominates in males and the symptoms are generally 
evident between 18 and 24 months of age, this being a reason for the delay in diagnosis. An early 
intervention program must be introduced to monitor PSD over the longterm, performing systematic 
screening between 18-24 months of age ( M-CHAT) and in particular, taking into account the 
concerns expressed by the parents as an important sign of alarm. The definitive diagnosis will be 
made by a multidisciplinary team expert in ASD, who will use more specific diagnostic tools like 
ADI-R and ADOS. There is evidence that interventions are more effective when started early, 
between 2 and 4 years of age. As well as all this, the associated medical problems have to be 
attended to. We must know the pharmacological and non-pharmacological interventions for 
problematic behaviours, and offer training and support ,to the families, who should be aware of 
controversial treatments, not supported by scientific evidence, so that they may act with caution 
with those.  

Key words: Autistic spectrum disorders, Diagnosis, Early care, Treatment, Alternative 
therapies. 

Definición y clasificación 

 

El término trastornos del espectro 

autista (TEA) agrupa cinco cuadros 

clínicos según el Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4th Edition, Text Revision 

(DSM-IV-TR), ocho si seguimos la 

Clasificación Internacional de 

Enfermedades, 10.ª edición (CIE-10) 

de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) (tabla I); todos ellos se 

caracterizan por dificultades 

cualitativas de la interacción social, 

con profunda falta de empatía y de 

reciprocidad social, incapacidad para 

reconocer y responder a los gestos y 

las expresiones de los demás, 

dificultades en la comunicación, y 

falta de flexibilidad en el 

razonamiento y los comportamientos, 

con un repertorio estereotipado de 

actividades e intereses. Atendiendo al 

DSMIV-TR se distinguen1: 

1. Trastorno autista o síndrome 

deKanner. Ver tabla II. 

2. Trastorno de Asperger (SA). 

Comunicación y socialización están 

mejor preservadas, siendo altos los 

niveles de función cognitiva. 

Muestran un lenguaje que a veces 
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resulta pedante y que se caracteriza 

por ser repetitivo, monótono e 

inexpresivo, al igual que lo son sus 

juegos: mecánicos y carentes de 

fantasía. 

 

Tabla I. Clasificación según CIE-10 y DSM-IV-TR   

CIE-10 DSM-IV-TR 

Autismo infantil (F84.0) Trastorno autista  

Síndrome de Rett (F84.2) Trastorno de Rett  

Otros trastornos desintegrativos infantiles (F84.3)  Trastorno desintegrativo infantil  

Síndrome de Asperger (F84.5)  Trastorno de Asperger  

Autismo atípico (F84.1)  Trastornos generalizados del 

desarrollo no especificado (incluido 

autismo atípico) 
Otros trastornos generalizados del desarrollo (F84.8)    

Trastorno generalizado del desarrollo inespecífico 

(F84.9) 

Trastorno hiperactivo con discapacidad 

intelectual y movimientos estereotipados  
 

Tabla II. Criterios DSM-IV-TR trastorno autista  
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A. Un total de 6 o más de los ítems: 1, 2 y 3, con por lo menos dos de “1” y uno de “2” y de 

“3”.  
1. Alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de las 

siguientes características: 
a) Importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales: contacto 

ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interacción 
social.  

b) Incapacidad para desarrollar relaciones adecuadas con sus compañeros.  
c) Ausencia espontánea para compartir con otros intereses u objetivos, etc. 

(no mostrar, traer, señalar objetos de interés).  
d) Falta de reciprocidad social o emocional.  

2. Alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de las 
siguientes características:  
a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no hay compensación por 

otros mediosno verbales).  
b) En sujetos con habla adecuada, alteración importante de la capacidad para iniciar o 

manteneruna conversación con otros.  
c) Utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrásico.  
d) Ausencia de juego realista espóntaneo, variado o de juego imitativo social propio del 

nivel de desarrollo.  
3. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y 

estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes 
características:  
a) Preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y restrictivos de 

interés queresulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo.  
b) Adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no funcionales.  
c) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (sacudir, girar las manos o 

movimientos complejos de todo el cuerpo).  
d) Preocupación persistente por partes de objetos.  

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes áreas, que 
aparece antes de los 3 años de edad:  
1. Interacción social. 
2. Lenguaje utilizado en la comunicación social. 
3. Juego simbólico imaginativo.  

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o un trastorno 

desintegrativo infantil.  

3. Trastorno de Rett. Se presenta 

casi 

exclusivamente en mujeres. La mayoría 

obedecen a una mutación en el gen 

MECP2. Presentan regresión gradual 

del lenguaje y de los movimientos 

intencionados de las manos a partir de 

los 18 meses, que son sustituidos por 

movimientos estereotipados. En 

contraste con otros TEA presentan 

desaceleración del crecimiento de la 

cabeza. La tendencia actual es a no 

considerar el Rett como un TEA. 

4. Trastorno desintegrativo 

infantil osíndrome de Heller. 

Extremadamente raro. Ocurre marcada 



Ruiz-Lázaro PM, y cols. Trastornos del espectro autista. Detección precoz, herramientas de cribado 

385 
Revista Pediatría de Atención Primaria 

Vol. XI, Suplemento 17, 2009 

regresión de múltiples áreas del 

desarrollo entre los 2-10 años en un 

niño que hasta entonces se había 

desarrollado con normalidad. 

5. Trastorno generalizado del 

desarrollo no especificado (TGD-NOS). 

Comparten muchas de las 

características del autismo típico, pero 

sin presentar todo el conjunto de 

manifestaciones de este. En la práctica 

este subfenotipo se utiliza en aquellos 

casos que son difíciles de encua- 

drar2,3. 

El grupo de trabajo que está 

discutiendo el DSM-V pretende cambiar 

esta subdivisión y reducirla al concepto 

de TEA, con la idea de que con un solo 

término se refleje mejor la patología y 

los síntomas, en lugar de utilizar 

nombres específicos para cada 

subfenotipo.  

Epidemiología 

 

Desde finales de la década de los 

noventa se ha venido describiendo 

un incremento en la prevalencia, 

pasando de 2/10.000 para TEA, a 

cifras que oscilan según los últimos 

estudios en un rango entre 2 y 

6,7/1000 (1 caso de TEA por cada 

150-500). No se sabe si ello se debe 

a que el cambio en los criterios 

diagnósticos ha traído consigo un 

mayor reconocimiento, o se debe a 

un verdadero incremento en su 

incidencia. Probablemente 

obedezca a una mejor clasificación 

de otros trastornos que afectan al 

lenguaje, al aprendizaje y/o se 

acompañan de retraso mental. La 

razón hombre-mujer es de 4 a 11. 

Aunque no hay un acuerdo 

mayoritario, parece que la edad de 

mayor prevalencia se concentra en 

los 8 años.  

Condiciones médicas asociadas: 

– Retraso mental: 75% (45-60% 

en otros estudios)1. Estas cifras 

están más relacionadas con el 

autismo típico, siendo la 

frecuencia menor en los TGD-

NOS y prácticamente nula en el 

SA. 

– Epilepsia: en alrededor de un 

30% de los casos, sobre todo 

en los casos más graves que se 

asocian a retraso mental1. Es 

probable que estos casos sean 

portadores de otras patologías 

no bien conocidas en las que el 

autismo sea una manifestación 

más de un cuadro 

neurobiológico más complejo. 

Aspectos etiológicos  
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Las investigaciones acerca del 

origen del autismo están poniendo 

cada día más en evidencia que estos 

trastornos no responden a una 

única etiología, de manera que es 

muy probable que tengamos que 

hablar en un futuro no muy lejano 

de “autismos” en lugar de 

“autismo”. Aunque es tradicional 

mencionar la alta frecuencia de 

casos en gemelos univitelinos y en 

gemelos dicigóticos, así como la 

agrupación de casos en una misma 

familia, las investigaciones 

centradas en la búsqueda de 

marcadores genéticos han dado 

siempre como resultado el hallazgo 

de múltiples genes en diferentes 

cromosomas, y en diferentes 

posiciones dentro de un mismo 

cromosoma, pero con una falta de 

reproducibilidad importante. Los 

estudios más recientes utilizando 

análisis masivo del genoma (GWAS) 

han conseguido encontrar un gen 

específico, relacionado con la 

función sináptica neuronal, si bien 

no parece ser un factor que explique 

lo suficiente ni permita predecir 

todos los casos. También se han 

publicado datos sobre regiones 

cromosómicas inestables, pero que 

en la mejor de las situaciones 

justificarían el 1% de todo el 

espectro. Además, en la otra cara de 

los estudios etiológicos, existe un 

amplio consenso acerca de la 

influencia de los factores 

perinatales en el origen del autismo. 

Entre ellos, se consideran como 

factores de riesgo: la edad de los 

padres, el bajo peso al nacer y la escasa 

edad gestacional. También se están 

investigando factores más tradicionales 

de exposición ambiental como estados 

hormonales, estado nutricional durante 

el embarazo y exposiciones tóxicas.  

Por otra parte, existen los 

denominados autismos secundarios, 

casos en los que se observa en la misma 

persona afectada por TEA alguna otra 

patología, por lo general una 

enfermedad rara que o bien ha sido 

descrita asociada al autismo –síndrome 

de X frágil, esclerosis tuberosa, 

síndrome de Angelman, rubeola, etc.– o 

bien se sospecha que todas las 

manifestaciones pueden ser parte del 

mismo complejo sindrómico. Se han 

descrito manifestaciones autistas 

asociadas a síndromes tan diversos 

como metabolopatías, intoxicaciones o 

infecciones pre- y postnatales, 

epilepsia, cuadros de discapacidad 

intelectual profunda, discapacidad 

cognitiva, ataxia y otros problemas 

motores, ceguera y otras alteraciones 
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oculares, sordera, hiperactividad, 

ansiedad, insomnio y otros. Estos 

autismo secundarios (nombre no muy 

afortunado porque no se sabe a qué 

son secundarios), muestran que se 

puede llegar a ser autista por muchas 

vías diferentes y que es probable que en 

realidad los TEA sean desde el punto de 

vista clínico una manifestación 

fenotípica con más o menos 

variabilidad interna, pero que desde el 

punto de vista etiológico sean en 

realidad diferentes entidades 

nosológicas en las que los factores de 

susceptibilidad genética se combinan 

con factores ambientales4.  

Clínica  

 

Los síntomas de autismo 

generalmente están presentes a los 18-

24 meses de edad y se mantienen 

estables durante la etapa preescolar y 

escolar; aun así es habitual que ocurra 

retraso en el diagnóstico. Por lo 

general, el intervalo medio desde que 

los padres comienzan a preocuparse 

hasta que solicitan ayuda puede llegar a 

sobrepasar el año. Ver tabla III. 

Durante el primer año de vida los 

comportamientos más consistentes en 

niños con autismo son: el no responder 

a su nombre y el no mirar a la cara o 

hacerlo escasamente. En el segundo 

año destaca la ausencia de interés por 

compartir experiencias y la incapacidad 

para prestar atención5. 

Son signos precoces5: 

– La presencia de rabietas 

frecuentes y la ausencia de 

tolerancia al cambio. 

– La ausencia de balbuceo a los 9 

meses. 

– A los 12 meses: no señala ni 

gesticula, no responde cuando se 

le llama por su nombre. 

– No dice palabras sueltas a los 16 

meses. 

– Ausencia de juego simbólico a los 

18 meses. 

– A los 2 años ausencia de frases de 

2 palabras. 

En un tercio de los casos el 

desarrollo es normal hasta los 12-24 

meses y, pos- 

teriormente, experimenta 

regresión; esta puede ser gradual o 

brusca y ocurrir en el contexto de un 

retraso del desarrollo previo. En 

ocasiones se busca el origen de la 

regresión en un factor estresante 

(nacimiento de un hermano, cambio 

de domicilio...) lo que lleva a retrasar 

el diagnóstico6. 

Los síntomas del SA pueden no ser 

aparentes para los padres ni los 
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profesores hasta los 4-6 años de 

edad6. Con una capacidad intelectual 

normal, sus habilidades cognitivas y 

del lenguaje suelen estar 

preservadas; de forma característica 

tienden a malentender los mensajes 

no verbales, a mostrar dificultades 

en las relaciones interpersonales, 

especialmente cuando están en 

grupo, y poseen escasas habilidades 

manipulativas; asimismo, son 

inexpresivos, hablan con un tono 

anormal y se centran en temas de 

conversación repetitivos que solo 

les interesan a ellos.  

 

Tabla III. Manifestaciones clínicas   

Interacción social alterada Bebés: contacto visual, expresiones y gestos limitados, lo que 

se traduce a veces en una especie de sordera selectiva, ya que no 

suelen reaccionar cuando se los llama por su nombre.  
Niños pequeños: falta de interés en ser ayudados, falta de 

habilidad para iniciar o participar en juegos con otros niños o 

adultos, juegos en solitario, respuesta inapropiada en las 

relaciones sociales formales.  

Comunicación verbal  No usan el lenguaje verbal y/o corporal como comunicación 

funcional, y no verbal alteradas  incluso muestran mutismo en los casos más graves. 

Algunos niños inician  
el desarrollo del lenguaje en el primer año de vida pero pueden 

sufrir una regresión a partir del segundo año y perderlo. Otros en 

cambio sufren retrasos generalizados en todos los aspectos del 

lenguaje y de la comunicación (no compensan con gestos o mímica).  
Cuando el lenguaje está presente, existe alteración importante de 

la capacidad para iniciar o mantener una conversación: ecolalia, 

confusión de pronombres personales (se refieren a ellos mismos 

en segunda o tercera persona), repetición verbal de frases o 

alrededor de un tema particular y anormalidades de la prosodia. 

Utilizan un lenguaje estereotipado y repetitivo.  

Restricción de intereses  Preocupaciones absorbentes por uno o más patrones 

estereotipados y comportamientos  y restrictivos de interés que resultan anormales en su 

intensidad o en estereotipados  su contenido. Es común la insistencia exagerada en 

una misma actividad, y repetitivos en rutinas o rituales específicos. Tienen escasa 

tolerancia a los cambio de dichas rutinas. Suelen adquirir manierismos motores 

estereotipados y repetitivos como sacudir o girar las manos o dedos, o movimientos 

complejos de todo el cuerpo.  
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Respuesta inusual  Percepción selectiva de determinados sonidos que se traduce en no a los 

estímulos  responder a voces humanas o a su propio nombre y en cambio son 

extremadamente sensibles a ciertos sonidos, incluso considerados suaves para la mayoría. 

De igual forma ocurre con determinados estímulos visuales, táctiles, de olor o sabor. Esto se 

traduce a veces en trastornos de la alimentación por su preferencia o rechazo a 

determinados sabores o texturas, o rechazo a determinadas prendas de vestir por el color y 

el tacto. A veces presentan disfunción grave de la sensación de dolor que puede enmascarar 

problemas médicos como fracturas.  

Trastornos  A veces muestran dificultad para centrar la atención en determinados 

del comportamiento temas o actividades que no han sido elegidos por ellos mismos. 

Algunos niños suelen ser considerados hiperactivos o con problemas de déficit de atención, 

llegando incluso a niveles significativos de ansiedad. Otros responden a los cambios o las 

frustraciones con agresividad o autoagresión.  

Habilidades especiales  Algunos niños pueden mostrar habilidades especiales en áreas 

concretas sensoriales, de memoria, cálculo y otras, que pueden 

hacer que destaquen en temas como, por ejemplo, música, arte o 

matemáticas.  

Lo definitorio del TEA es la 

afectación de la interacción social: 

relación con los pares, atención 

conjunta, reciprocidad social (no 

empatía, no reconoce emociones, no 

imita), no mira a los ojos, se resiste a 

ser abrazado, no echa los brazos6.  

La segunda señal de alarma es la 

comunicación: el retraso y la 

desviación en el desarrollo del 

lenguaje. En ocasiones falta incluso la 

intención de comunicarse. Para los 

padres suele ser el principal motivo de 

preocupación. El lenguaje receptivo 

está más afectado que el expresivo, 

aunque existe gran variabilidad en la 

intensidad de la disfunción, tanto 

cuantitativa como cualitativamente. 

En ocasiones no responde cuando se 

le llama por su nombre. En un 50% de 

los casos nunca se desarrolla el 

lenguaje verbal, y entre los que lo 

desarrollan puede que no lo utilicen 

como herramienta de comunicación 

(ecolalia, imitación de palabras, 

diálogos). 

Falta la comunicación no verbal 

protodeclarativa (no enseñan objetos 

ni señalan con el dedo cosas para 

mostrárselas a los demás), mientras 

que la comunicación protoimperativa 

(pedir cosas a otra persona) puede 

estar conservada6. 

Detección temprana  
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Existe un amplio debate en la 

literatura y muchos estudios acerca de 

la detección temprana de los TEA7. Es 

obvio para la mayoría de los 

investigadores en este campo, que la 

intervención temprana apropiada 

puede hacer mejorar algunos 

aspectos (elevación del CI; mejora de 

las conductas sociales; mejor 

afrontamiento de las dificultades, 

entre algunas otras) de los déficits que 

presentan estas personas, facilitando 

así la posible integración, no sin 

apoyos externos de cuidadores 

especializados. No obstante, también 

existe un acuerdo en que estas 

mejorías no suponen la curación en 

ningún caso, pero sí la disminución de 

la carga familiar, social y del bienestar 

de los propios enfermos. Por todo 

ello, numerosos estudios se han 

centrado en la búsqueda de 

instrumentos que permitan realizar 

ese diagnóstico temprano, tanto en 

grupos de alto riesgo, como el caso de 

hermanos de autistas, como en 

poblaciones generales o de bajo 

riesgo. Existe toda una diversidad de 

instrumentos, pero sin duda destacan 

el Modified Cheklist for Autism in 

Toddlers (M-CHAT)8 (ver tabla IV) para 

su aplicación en cribados de población 

general entre los 16 y 30 meses5, el 

Autism Observation Scale for Infants 

(AOSI)9 para estudios de hermanos de 

autistas y el Childhood Autism 

Spectrum Test (CAST)10 para niños 

entre 4 y 6 años. La 

Escala Autónoma se ha validado en 

España como un instrumento para la 

detección del SA.  

 

Tabla IV. CHAT modificado  

Seleccione, rodeando con un círculo, la respuesta que le parece que refleja mejor cómo su hijo 

o hija actúa normalmente. Si el comportamiento no es el habitual (por ejemplo, usted 

solamente se lo ha visto hacer una o dos veces) conteste que el niño o niña no lo hace. Por 

favor, conteste a todas las preguntas. 

1. ¿Le gusta que le balanceen o que el adulto le haga el “caballito” sentándole en 

sus rodillas, etc.?  
Sí No 

2.¿Muestra interés por otros niños o niñas?  Sí No 

 3. ¿Le gusta subirse a sitios como, por ejemplo, sillones, escalones, juegos del 

parque...?  
Sí No 

4. ¿Le gusta que el adulto juegue con él o ella al “cucú-tras” (taparse los ojos y 

luego descubrirlos; jugar a esconderse y aparecer de repente)  
Sí No 
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5. ¿Alguna vez hace juegos imaginativos, por ejemplo, haciendo como si hablara 

por teléfono, como si estuviera dando de comer a una muñeca, como si 

estuviera conduciendo un coche o cosas así?  

Sí No 

 6.¿Suele señalar con el dedo para pedir algo? Sí No 

7.¿Suele señalar con el dedo para indicar que algo le llama la atención?  Sí No 

8. ¿Puede jugar adecuadamente con piezas o juguetes pequeños (por 

ejemplo, cochecitos, muñequitos, bloques de construcción) sin únicamente 

chuparlos, agitarlos o tirarlos?  

Sí No 

9.¿Suele traerle objetos para enseñárselos?  Sí No 

10. ¿Suele mirarle a los ojos durante unos segundos?  Sí No 

11. ¿Le parece demasiado sensible a ruidos poco intensos? (por ejemplo, reacciona 

tapándose los oídos, etc.)  
Sí No 

12. ¿Sonríe al verle a usted o cuando usted le sonríe?  Sí No 

13. ¿Puede imitar o repetir gestos o acciones que usted hace? (por ejemplo, si 

usted hace una mueca él o ella también la hace) 
Sí No 

14. ¿Responde cuando se le llama por su nombre?  Sí No 

15. Si usted señala con el dedo un juguete al otro lado de la habitación… 

¿Dirige su hijo o hija la mirada hacia ese juguete?  
Sí No 

16. ¿Ha aprendido ya a andar?  Sí No 

17. Si usted está mirando algo atentamente, ¿su hijo o hija se pone también a 

mirarlo?  
Sí No 

18. ¿Hace su hijo o hija movimientos raros con los dedos, por ejemplo, 

acercándoselos a los ojos?  
Sí No 

19. ¿Intenta que usted preste atención a las actividades que él o ella está 

haciendo?  
Sí No 

20. ¿Alguna vez ha pensado que su hijo o hija podría tener sordera?  Sí No 

21. ¿Entiende su hijo o hija lo que la gente dice?  Sí No 

22. ¿Se queda a veces mirando al vacío o va de un lado al otro sin propósito?  Sí No 

23. ¿Si su hijo o hija tiene que enfrentarse a una situación desconocida, le mira 

primero a usted a la cara para saber cómo reaccionar? 
Sí No 

Puntos de corte en el cuestionario para ser considerado un “fallo” (en negrita y sombreadas): 
– Fallo en al menos 3 de los 23 elementos (se considera fallo a las respuestas sí/no 

en negrita y sombreadas). 
– Fallo en al menos 2 de los 6 elementos críticos (números 2, 7, 9, 13,14, 15 –en 

negrita y sombreadas–). 

No obstante, también existe una 

corriente sobre la eficacia de estos 

métodos frente a la realización de 

campañas de concienciación públicas 

y para profesionales sobre el autismo 

asociadas a un sistema de vigilancia de 
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niños. El mayor desafío de estas 

estrategias es la edad crítica de 

aplicación. Si para obtener mejores 

resultados precisamos intervenir 

antes de los 2 años o incluso mucho 

antes (alredor de los 12 meses), este 

objetivo compite directamente con la 

calidad y certeza del diagnóstico a 

estas edades, que debe ser hecho por 

profesionales con mucha experiencia. 

En general a estas edades, este 

diagnóstico debería ir más orientado 

hacia el modelo de intervención que 

hacia una etiqueta fija. Sin duda la 

detección temprana en el autismo va 

a ser en los próximos años todo un 

desafío científico, pero sobre todo 

aplicado, para poder estandarizar 

evaluaciones que reduzcan los falsos 

positivos pero sin que nadie deje de 

recibir una intervención eficaz y 

temprana 

apropiada11. 

Para la confirmación diagnóstica 

definitiva existe un amplio consenso 

sobre el uso de herramientas 

validadas tipo Autism Diagnostic 

                                                           
1 . Retraso mental/retraso global del 

desarrollo. La respuesta social y los 

esfuerzos de comunicación en ellos 

son, por lo general, apropiados a su 

nivel de desarrollo. Además su nivel 

Interview-Revised (ADI-R) y Autism 

Diagnostic Observation Schedule 

(ADOS)12,13, así como el uso de 

herramientas evaluativas de su nivel 

de inteligencia y aspectos del 

comportamiento y la conducta social 

para poder hacer un planteamiento 

de intervención adecuado a cada 

caso14. Todo ello debe ser realizado 

por un equipo con experiencia en el 

diagnóstico y el tratamiento de los 

TEA. 

Para el pediatra de Atención 

Primaria lo más importante es saber 

escuchar a los padres, tomando muy 

en cuenta sus preocupaciones, y tener 

a su disposición en consulta los 

instrumentos necesarios para realizar 

el diagnóstico de presunción (M-

CHAT). En caso de sospecha, remitirá 

al niño para una evaluación 

diagnóstica especializada a los 

equipos de salud mental 

infantojuvenil15,16. 

Por otro lado, ha de tener en cuenta 

que los hermanos de niños con TEA 

tienen mayor riesgo de presentar 

de compresión del lenguaje suele ser 

superior a su capacidad de expresión, 

al contrario de lo observado en los 

TEA. 
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problemas cognitivos y de 

comunicación, a fin de realizar 

evaluación específica de estos 

dominios en ellos. 

Diagnóstico diferencial15 

2. Trastornos del desarrollo del 

lenguaje. 

3. Problemas de aprendizaje 

basadosen el lenguaje. 

4. Trastornos de la audición. 

5. Síndrome de Ladau-Kleffner. 

A partir de los 3-6 años comienzan a 

comportarse como si fueran sordos 

(agnosia auditiva); con el tiempo 

también se afecta el lenguaje 

expresivo. 

6. Síndrome de Rett. 

7. Trastorno desintegrativo de la 

infancia. Al igual que en el síndrome 

de Rett, después de un desarrollo 

aparentemente normal, a partir de 

los 2 años de edad, se da una 

marcada regresión en múltiples 

áreas. 

8. Deprivación grave 

precoz/trastornos reactivos de la 

vinculación. Suelen existir 

antecedentes de grave negligencia 

o de retraso mental en los 

cuidadores. Los déficits sociales de 

estos niños suelen mejorar en 

respuesta a un ambiente apropiado. 

9. Ansiedad. 

10. Trastorno obsesivo-

compulsivo. 

Diferencias entre 

síndrome de Asperger y 

autismo de alto 

funcionamiento 

 

El SA no se acompaña de 

discapacidad intelectual, pero el 

rendimiento social es como en el 

autismo y demuestra fallos en el 

desarrollo de relaciones 

interpersonales con sus pares de 

acuerdo con cada estadio vital. 

Déficits en la conducta social 

recíproca se revelan típicamente 

durante la infancia. Tras la edad 

escolar estos déficits se modifican por 

factores ambientales que pueden 

inducir trastornos secundarios. 

Hipersensibilidad y trastorno de la 

coordinación, que no se incluyen 

entre los criterios diagnósticos para el 

SA, están presentes a menudo y 

pueden conducir a problemas en la 

adaptación con los demás, por lo que 

deben tenerse en consideración17.  

Los niños con autismo de alto 

funcionamiento (AAF) o SA están a 

menudo aislados socialmente en 

relación con sus pares coetáneos 
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típicamente desarrollados; 

demuestran déficits significativos en 

las habilidades sociales y problemas 

conductuales en la edad escolar 

respecto a niños con un desarrollo 

típico nor- 

mal18,19.  

Los individuos con AAF fallan en 

trasladar su potencial cognitivo a 

situaciones concretas de la vida real y 

la gravedad de sus síntomas es 

considerable pese a su cociente 

intelectual (CI) –superior a 701–. Los 

individuos con SA tienen 

significativamente mayores 

puntuaciones de CI verbal 

y menor sintomatología que las 

personas con autismo, pero sus 

puntuaciones en la Escala Vineland de 

Madurez Social están igualmente 

alteradas20,21.  

Los hallazgos hasta la fecha sugieren 

que una proporción de la gente con SA 

tiene mayor CI verbal que 

manipulativo, una discapacidad para 

el aprendizaje no verbal y alteraciones 

en algunos aspectos de las funciones 

ejecutivas. Las personas con SA tienen 

alteraciones significativas en los test 

de memoria visual y de funciones 

ejecutivas que miden la flexibilidad y 

la capacidad de generación mental, 

generatividad o productividad22. Los 

resultados muestran déficits en las 

funciones ejecutivas globales en los 

niños con AAF y SA, siendo más 

prominentes los déficits específicos 

en la flexibilidad y 

organización23,24.  

Es reciente la asociación entre el SA 

y la discapacidad para el aprendizaje 

no verbal (Nonverbal Learning 

Disability [NLD])25 que puede definirse 

como un CI verbal superior en más de 

15 puntos al CI manipulativo, y que se 

observa en la mitad de los pacientes 

con SA26. El SA y el trastorno del 

procesamiento socioemocional, una 

forma de discapacidad para el 

aprendizaje no verbal, se asocian con 

déficits en las funciones ejecutivas, 

con disfunción del córtex prefrontal y 

deficiente inhibición de los 

movimientos sacádicos27. 

Comorbilidad  

 

Un extenso número de condiciones 

médicas, trastornos psiquiátricos y 

síntomas de descontrol motor y 

conductual se asocian con el autismo 

y el SA28.  

– Déficit de atención con o sin 

hiperactividad (TDAH). 

Diagnóstico comórbido más 

probable en la infancia. Los TEA, 
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especialmente los de alto 

funcionamiento como el SA, 

suelen ir asociados a TDAH lo 

que interfiere 

considerablemente con el 

aprendizaje. Los individuos con 

SA tiene problemas para aplicar 

su potencial cognitivo y que este 

se traduzca en una adaptación a 

la vida real, presentan 

alteraciones en el rendimiento, y 

conductas y reacciones 

emocionales problemáticas: 

“dificultades secundarias”29-32. 

– Ansiedad y depresión. El 

diagnóstico comórbido más 

probable en la adolescencia y la 

edad adulta es la depresión. Los 

factores que contribuyen a su 

aparición en niños con SA se han 

estudiado poco; podrían estar 

asociados a la percepción, la 

comprensión y la experiencia 

social de estas personas que 

muestran un pobre ajuste 

psicosocial asociado a los 

procesos de información y de 

atribución social33. Los procesos 

de comparación social también 

se han correlacionado con el 

desarrollo de 

los síntomas depresivos en niños 

y adolescentes con SA34.  

Los niños con SA sin diagnóstico de 

ansiedad presentan más síntomas 

de ansiedad que la población 

normal y con un perfil diferente 

que la población con diagnóstico 

de ansiedad. Los informes de los 

padres revelan altas tasas de 

ansiedad total y describen que los 

niños con SA experimentan más 

síntomas obsesivo- 

compulsivos y miedo a daños 

físicos que los niños clínicamente 

ansiosos35. 

– Obsesiones y compulsiones. Son 

frecuentes en adultos con AAF o 

SA y se asocian con importantes 

niveles de distrés. Más del 50% 

refieren al menos moderados 

niveles de interferencia por sus 

síntomas obsesivocompulsivos36. 

El trastono obsesivocompulsivo 

(TOC) comórbido con SA, se 

puede reconocer como un 

subtipo de TOC más grave y 

resistente al tratamiento37.  

– Disomnias y parasomnias son 

más prevalentes en los niños con 

SA que en aquellos con 

autismo38,39. 

– Anormalidades del movimiento. 

Se observan en el autismo y SA, 

aunque los detalles 

neuroconductuales permanecen 
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pobremente definidos. En el SA 

la preparación motora para el 

movimiento es atípica, en tanto 

que en el autismo lo es la falta de 

anticipación40.  

– Síndrome de Tourette. El déficit 

de atención y el espectro de 

problemas autistas y de la 

empatía (incluyendo el SA) son 

muy comunes como 

comorbilidad en el síndrome de 

Tourette; es una comorbilidad 

frecuente SA y síndrome de 

Tourette41.  

Tratamientos  

 

La educación, especialmente los 

programas para el desarrollo de la 

comunicación y la competencia social, 

y el apoyo comunitario son los 

principales medios de tratamiento en 

los TEA, que se complementarán, 

según el caso, con medicación y otras 

medidas terapéuticas (programas 

para problemas específicos de 

conducta, terapia 

cognitivoconductual). Ver tabla V. 

Los programas efectivos de 

intervención han de ser 

individualizados, según la intensidad 

del trastorno; estructurados, 

orientados a alcanzar unos objetivos 

concretos; intensivos y extensivos a 

todos los contextos de la persona; y 

con una participación activa de los 

padres en coordinación con el 

profesorado y otros profesionales de 

apoyo. 

Esta es la mejor manera de 

conseguir que aprendan nuevas 

competencias sociales, 

comunicativas, adaptativas y de 

juego, y a la vez disminuir, en la 

medida de lo posible, los síntomas de 

autismo y otros problemas asociados 

que pudieran presentar.  

Tampoco hay que olvidar que los 

familiares necesitan de apoyo en 

múltiples facetas: orientación, 

información sobre ayudas económicas 

o fiscales, apoyo en el hogar, 

“canguros” para personas adultas, 

programas de ocio, estancias cortas e 

intervenciones en crisis, etc. para 

poder ser eficaces como 

coterapeutas, pero a la vez 

procurando llevar una vida 
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semejante a la de otros miembros de 

su comunidad. 

También han de conocer la 

existencia de terapias controvertidas, 

no sustentadas en evidencias 

científicas, a fin de que estén 

precavidos y actúen con cautela 

frente a las mismas: dietas libres de 

gluten y caseína, secretina, vitamina 

B6 con magnesio, dimetilglicina, 

oxígeno hiperbárico, musicoterapia, 

antimicóticos, quelantes, 

inmunoterapia, etc.42. 
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