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Resumen

El Autismo es una condición frecuente, datos recientes estiman una prevalencia de 1 en cada 
68 personas; se manifiesta de manera variable y sus condiciones clínicas afectan el funcio-
namiento desde la niñez hasta la edad adulta en ocasiones asociado a algún grado de 
Discapacidad Intelectual, e impactando al individuo y su familia. Realizamos una revisión 
narrativa sobre el concepto de Autismo, sus descripciones iniciales a comienzos del siglo 
XX y posteriormente los aportes de Kanner y Asperger en los primeros reportes clínicos rea-
lizados; así como los hallazgos que plantearon las primeras hipótesis neurobiológicas y que aún 
hoy siguen siendo objeto de investigación en búsqueda de respuestas que aclaren la etiología y 
posibilidades terapéuticas del Trastorno.  El recorrido histórico describe además la inclusión del 
Autismo dentro de la clasificación de enfermedades psiquiátricas de la Asociación Americana 
de Psiquiatría en la clasificación diagnóstica DSM III, hasta abordar los cambios recientes en 
la actual clasificación DSM 5 dentro del concepto de espectro, el cual reconoce la hete-
rogeneidad del Trastorno, así como los factores neurobiológicos y genéticos asociados y 
desarrollados a lo largo de la historia. Los desarrollos y avances del concepto plantean aún la 
necesidad de posibilidades terapéuticas integrales para los pacientes y sus familias.
Palabras Clave: Autismo, Asperger, Desarrollo Infantil.

1 Médica Psiquiatra de Niños y Adolescentes. Docente Universidad Nacional de Colombia, Universidad El Bosque. Clínica de 
Nuestra Señora de la Paz.
seortiz@unal.edu.co

2 Médica Psiquiatra. Docente del Posgrado de Psiquiatría, Universidad El Bosque - Instituto Colombiano del Sistema 
Nervioso.
carolinaa877@gmail.com

Psimonart 2015; 6 (1-2): 68-73

Artículo de actualización

Sandra Piñeros Ortiz, Carolina Alba Rosero



69  

Summary

Autism is a highly prevalent condition, recent data estimate a prevalence of 1 in 68; the clinical 
features are variable, affecting global functioning from childhood to adulthood and is sometimes 
associated with Intellectual Disability, impacting the individual and their family. We made a descrip-
tive review of the concept of Autism, the first descriptions at the beginning of the XX century and 
the findings from Kanner and Asperger in their first clinical reports; the findings that affirm the first 
neurobiological hypothesis and are still a current focus of research concerning the etiology and 
therapeutic possibilities of the disorder. The historical approach describes the inclusion of Autism 
into the classification of mental disorders in the American Psychiatry Association DSM III, until the 
recent changes in the current DSM 5 classification and the concept of spectrum, which recognizes 
the heterogeneity of the disorder, and also the neurobiological and genetic factors involved and 
studied in the last years. The development and advances about the concept shows the growing 
need for therapeutic options for patients and their families. 
Keywords: Autism, Asperger, Child Development.

Introducción

El Autismo no es tan raro como se 
aceptó durante muchos años. Hasta 

hace 3 décadas estudios epidemiológicos 
estimaron una prevalencia en 1 de cada 
2500 personas; sin embargo los cambios 
en las clasificaciones diagnósticas, el incre-
mento en la capacidad de reconocimiento 
por parte de los profesionales de la salud 
y el acceso a servicios más especializados, 
han conducido a un aparente aumento en 
su prevalencia. Según datos recientes del 
Centro de Control y Prevención de enfer-
medades de los Estados Unidos y estudios 
de otros países, se calcula actualmente que 
afecta a 1 de cada 68 personas (1).

Desde hace varios años se considera que 
es una condición con amplia variabilidad 
en sus manifestaciones clínicas, en el com-
promiso funcional de las personas afecta-
das y en su etiología; no es exclusiva de 
la niñez, acompaña al individuo a lo largo 
de toda la vida y aunque en la adolescen-

cia y la adultez temprana se observa con 
frecuencia algún grado de mejoría, cada 
etapa del ciclo vital de un individuo con 
Autismo se asocia a una necesidad de apo-
yo y soporte específicos. La mitad de las 
personas con este diagnóstico tienen un 
funcionamiento intelectual normal, sin 
embargo la mayoría presenta algún grado 
de  discapacidad, lo que genera altos cos-
tos individuales, familiares y sociales (2).
 
En términos económicos se ha calculado 
que los costos en la crianza de una perso-
na con Autismo superan en 3-5 millones 
de dólares los de una persona con un neu-
rodesarrollo típico (2); estudios compara-
tivos muestran que respecto a las familias 
de personas con otras enfermedades que 
generan discapacidad, los familiares de pa-
cientes con Autismo ocupan más tiempo 
en organizar una apropiada atención en 
salud, tienen más posibilidad de reducir o 
renunciar a su empleo y realizan más gas-
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tos de su bolsillo para acceder a servicios 
de información sobre las intervenciones 
efectivas (2). Adicionalmente, se ha docu-
mentado que los padres de niños afecta-
dos por Autismo tienen un mayor riesgo 
de sufrir de Depresión y experimentar 
otros problemas emocionales asociados a 
la crianza, respecto a los padres de niños 
con otras discapacidades (3).

Teniendo en cuenta la prevalencia crecien-
te del diagnóstico y el impacto individual, 
social y familiar del Autismo,  esta revisión 
pretende facilitar la comprensión de sus 
aspectos clínicos y nosológicos, así como 
los cambios en su conceptualización a lo 
largo de la historia.

Evolución histórica del concepto

El término Autismo, derivado del griego 
Autos, que significa “Sí mismo”, fue utili-
zado por primera vez por Eugene Bleuler 
en 1911, para describir un mecanismo psi-
copatológico de la Esquizofrenia caracte-
rizado por el repliegue de la vida mental 
del sujeto sobre sí mismo, el distancia-
miento de la realidad, y por tanto el aisla-
miento y la dificultad para comunicarse (4).

Aunque posiblemente algunos reportes 
de “niños ferales” (también conocidos 
como niños salvajes, refiriéndose a su cre-
cimiento entre fieras, en ambientes salva-
jes o en abandono) podrían corresponder 
a casos de Autismo (5), no es sino hasta 
1943 y 1944 que el término se emplea en 
las primeras descripciones sindromáticas 
en niños. Leo Kanner en Estados Unidos 
presentó en su primer estudio clásico “Au-
tistic disturbances of  Affective contact” 
una serie de 11 casos de niños, algunos 
de ellos diagnosticados previamente con 

Discapacidad Intelectual o  Esquizofre-
nia, que compartían una deficiencia de 
inicio temprano para relacionarse con las 
personas. En contraste con los casos de 
esquizofrenia infantil y de adultos, en es-
tos niños el aislamiento descrito por Bleu-
ler no podría explicarse por una ruptura 
o un repliegue de la realidad, puesto que 
su capacidad de relacionarse estaba com-
prometida desde el comienzo de la vida. 
Este rasgo fue advertido por los padres 
de los niños de la serie de Kanner desde 
los primeros meses de vida, en la ausencia 
de reacciones anticipatorias ante el acer-
camiento y de conductas recíprocas como 
extender los brazos para ser alzados (6).

Kanner señaló que estos niños parecían 
disfrutar de su soledad, tenían intereses 
limitados y una falta de interés por los de-
más, describió las alteraciones en el len-
guaje, bien fuera por su ausencia o por 
una alteración en la comprensión y en su 
uso social, por la presencia de interpreta-
ciones literales, dificultad o incapacidad 
para entender las metáforas y el significa-
do implícito de las expresiones, ecolalia e 
inversión pronominal. Otros rasgos carac-
terísticos fueron las habilidades notables 
de memoria y repetición y la restricción en 
la variedad de la actividad espontánea, la 
resistencia al cambio y la hiperreactividad 
a estímulos sonoros y visuales (6).

Aunque Kanner observó que todos los 
casos de su descripción provenían de fa-
milias educadas y acomodadas, que la ma-
yoría establecían relaciones poco cálidas y 
formales, él mismo cuestionó que todo el 
cuadro clínico pudiera ser atribuido a las 
relaciones parentales (6). De manera con-
temporánea a sus contribuciones, Hans 
Asperger de la clínica infantil de  La Uni-
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versidad de Viena publicó un estudio titu-
lado Psicopatías Autistas de la Niñez, en el 
cual describió un grupo de síntomas simi-
lares en niños de edad escolar que tenían 
en común dificultades en la comunicación 
social, discordantes con su capacidad inte-
lectual global y con sus habilidades de len-
guaje.  En estos niños se destacaban el uso 
de expresiones muy formales e inusuales 
para la edad y un estilo de comunicación 
de una sola vía marcado por una dificultad 
para poder tomar la perspectiva del otro y 
percibir sus intenciones; adicionalmente, 
resaltó sus intereses absorbentes  y la pre-
sencia de torpeza motora (7,8).

Las contribuciones de Asperger fueron 
reconocidas tardíamente debido a la situa-
ción política de Europa en el momento de 
publicarse su trabajo y al idioma original 
del mismo. Transcurrieron varias décadas 
hasta que sus descripciones clínicas se re-
tomaron e hicieron parte de una categoría 
diagnóstica relacionada con el Autismo (8).

En la década de los sesentas, a partir de 
las características de las familias reporta-
das por Kanner, Bruno Bettelheim y otros 
autores de la corriente psicoanalítica plan-
tearon una posible etiología psicogenética 
según  la cual una falla en el comporta-
miento de los padres impediría la vincula-
ción de los niños, surgiendo el aislamiento 
como una defensa a una angustia insopor-
table.  Estas hipótesis dieron lugar a un 
rechazo social por sugerir que los padres 
eran los responsables de las alteraciones 
en el desarrollo social de los niños con 
Autismo  (9,10).

A pesar de las descripciones de Kanner y 
Asperger en la década de los cuarentas, el 
Autismo siguió considerándose una for-

ma de Psicosis infantil o Esquizofrenia 
hasta 1980. Gracias a los estudios en ge-
melos realizados por Rimbland en 1964, y 
a otros estudios clínicos de Kolviny Rutter 
en 1972 y 1976, se plantearon las primeras 
hipótesis neurobiológicas,  las característi-
cas fenomenológicas que lo diferenciaban 
de la Esquizofrenia y se empezó a con-
siderar un trastorno del desarrollo cere-
bral temprano. La identificación del inicio 
precoz del cuadro, así como el curso de 
la enfermedad, la asociación con convul-
siones y la alta concordancia en gemelos, 
fueron hallazgos de finales de la década 
de los sesentas e inicio de los setentas que 
reafirmaron su diferencia con la Esquizo-
frenia y la decisión de reconocerlo como 
una entidad discreta en el  DSM III en 
1980, bajo la denominación de  “Autismo 
Infantil” (10).
Tras la inclusión del Autismo en el DSM 
III como un diagnóstico categórico,  defi-
nido por una lista de síntomas, éstos fue-
ron agrupados posteriormente en el DS-
MIII-R en tres dominios: la interacción 
social, la comunicación verbal y no verbal 
y el patrón de actividades e intereses; se 
estableció un inicio previo a los 3 años y 
se  enfatizaron las alteraciones cualitativas 
en los dominios comprometidos.  En el 
DSM IV aparecieron por primera vez las 
diferentes categorías, clasificadas como 
Trastorno Autista, Trastorno de Asper-
ger, Trastorno Generalizado del Desarro-
llo no especificado, Trastorno de Rett y 
Trastorno Desintegrativo Infantil, todas 
dentro del capítulo de los Trastornos Ge-
neralizados del Desarrollo.  A pesar de la 
identificación de la heterogeneidad clíni-
ca y funcional del Autismo, esta clasifica-
ción categórica no logró ofrecer ventajas 
en términos de tratamiento, solía generar 
inestabilidad diagnóstica y discrepancia 
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entre los evaluadores, por lo cual se puso 
en duda la validez de algunas categorías; 
en concreto, se cuestionó si el Autismo 
sin discapacidad intelectual y el Trastor-
no de Asperger representaban entidades 
diferentes, si el diagnóstico de Trastorno 
Generalizado del Desarrollo No Especi-
ficado estaba aplicándose indebidamente 
a individuos con alteraciones en la comu-
nicación sin otras características típicas de 
Autismo y si un diagnóstico genético es-
pecífico podría relacionarse con una única 
categoría, como el Síndrome de X Frágil 
y Síndrome de Rett. Estas limitaciones 
condujeron a que el grupo de trabajo de 
la última y más reciente clasificación de la 
Asociación Psiquiátrica Americana DSM 
5, decidiera disolver las categorías del 
DSM IV y las incorporara dentro de los 
Trastornos del Espectro Autista (TEA).
(7,8,11).

Con relación a los criterios diagnósticos, 
en el DSM 5 se condensan las alteracio-
nes de socialización y comunicación en 
un solo dominio. Se propuso por primera 
vez que los síntomas  podían ser actuales 
o pasados y no necesariamente estar to-
dos  presentes al momento de la evalua-
ción para poder hacer el diagnóstico; estos 
cambios, sumados al reconocimiento de 
que las alteraciones pueden no manifes-
tarse plenamente hasta que las exigencias 
superen las capacidades, son más consis-
tentes con la historia natural del Autismo 
y facilitan el diagnóstico en cualquier mo-
mento de la vida. La inclusión de la hiper 
o hiporreactividad a estímulos e intereses 
inusuales en aspectos sensoriales, descri-
ta años atrás por Kanner, facilita el diag-
nóstico en niños de edades tempranas, en 
quienes la presencia de estos síntomas es 
más frecuente. Otro cambio importan-

te de la última clasificación diagnóstica 
DSM-5 son los especificadores, que de 
alguna manera reemplazan el sistema mul-
tiaxial del DSM IV; éstos permiten indicar 
si los TEA cursan con un trastorno del 
desarrollo del lenguaje, con discapacidad 
intelectual, con condiciones médicas, ge-
néticas o ambientales asociadas, y con co-
morbilidades psiquiátricas, algunas de las 
cuales se consideraban antes como parte 
del Autismo; además de un especificador 
de severidad  actual que va de 1 a 3 para 
cada dominio, dependiendo del grado de 
apoyo o cuidado que se necesite para su-
plir las dificultades en las alteraciones es-
pecíficas (6,11).

Conclusiones

La visión del autismo como una enferme-
dad rara y “única” ha ido modificándose a 
lo largo del tiempo. Actualmente se con-
cibe más como una condición heterogénea, 
asociada en la mayoría de los casos a discapa-
cidad; lo que plantea nuevas perspectivas de 
intervención  enfocadas en las necesidades 
de cada paciente y su familia,  en sus recursos 
individuales y comunitarios,  y no en un ob-
jetivo curativo.
 
Los cambios en la clasificación del Autis-
mo y la comprensión etiológica y fenome-
nológica de lo que hoy conocemos como 
TEA, han estado  influenciados por los 
avances en el campo de la genética y las 
neurociencias. No obstante estos avan-
ces, continúan siendo un grupo de  en-
tidades  con  una creciente necesidad de 
conocimiento; plantean desafíos impor-
tantes a los profesionales de la salud para 
la diferenciación  de sus  manifestaciones 
clínicas de las de otros trastornos del neu-
rodesarrollo, así como para la elección y 
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adecuación de las intervenciones disponi-
bles que respondan a las necesidades en 
los cuidados de salud, educación, recrea-
ción y ocupación de los pacientes y sus 
familias.
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