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Resumen
El Síndrome de Asperger (S.A.) es un trastorno poco conocido debido a su reciente inclusión en la nosografía internacional a co-
mienzos de la década del ´90. El artículo se propone desarrollar el cuadro clínico en su diversidad sintomática. A partir de recorrer 
cómo se fueron construyendo los criterios diagnósticos desde la presentación por Asperger en 1944 hasta las clasi ficaciones consen-
suadas de la actualidad. Además se plantean las situaciones en que resulta más frecuente el diagnóstico para facilitar su detección 
y posibilitar evaluaciones más amplias que permitan tratamientos más adecuados. 
Palabras clave: Asperger – Diagnóstico – Criterio – Cuadro Clínico. 

ASPERGER SYNDROME. DIAGNOSIS CRITERIA AND CLINICAL PICTURE 

Abstract
Asperger syndrome (A.S) is not a very well-known disorder due to its recent incorporation to the international nosography of 
mental disorders during the early 90s. The intention of this article is to describe the clinical picture with its simptomatic diversity. 
It will show how the diagnostic criteria were developed since the presentation by Asperger in 1944, to the classification consensed 
nowadays. It also presents the situations in which this diagnosis is most frequent to facilitate its detection and to permit a more 
extensive assesment leading to a more accurate treatment. 
Key words: Asperger – Diagnosis – Criteria – Clinical Picture. 

Este artículo fue publicado por primera vez en Vertex, Revista Argentina de Psiquiatría 2005, XVI (62): 279-282. Se reproduce aquí su versión original 
revisada por el autor.
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Introducción

Recién en la última década con su incorporación en 
las clasificaciones de uso internacional: ICD 10 (1993) 
(13) y DSM IV (1994) (18), o regionales co mo la france-
sa CFTMEA-R-2000 (4), comienza a conside rarse entre 
los profesionales de la salud mental y la edu cación la 
existencia de un grupo de personas con una inteligencia 
normal, algunas veces alta, y un déficit so cial severo, que 
presentan el Síndrome de Asperger (SA). 

Algunos estudios –Howlin y Moore (9) 1997–, mues-
tran la demora en el diagnóstico hasta la adolescencia o 
la juventud. Nuestra experiencia también es similar, ya 
que lo más frecuente es diagnosticarlo por consultas que 
se realizan en la segunda y tercera década de la vida. 

¿Qué sucedió antes, si como entendemos ahora es un 
trastorno que comienza a manifestarse muy tempra no, 
entre los dos y tres años? 

Las pautas del desarrollo, al no presentar el niño un 
retraso madurativo ni alteraciones en el lenguaje signifi-
cativos, no generan una preocupación especial ni en los 
padres ni en los profesionales. Las manifestaciones en lo 
social, en general dificultades de integración, son atribui-
das al temperamento del niño o a fallas ambientales. 

En la escuela primaria, donde las reglas sociales 
explíci tas o implícitas son más complejas y la exigencia 
de cum plimiento de normas es más estricto, aparecen 
dificultades de conducta que son atribuidas a otros tras-
tornos, como Trastorno por Déficit de Atención, Tras-
torno Obsesivo Compulsivo o Trastorno Oposicionista 
Desafiante. 

A otros niños que presentan formas más atenuadas, 
o por su competencia académica, o por la mayor tole-
rancia del medio, se los considera solamente niños tími-
dos, o rebeldes, que se aburren, o excéntricos por sus 
in tereses particulares. Es en la adolescencia cuando el 
trastorno suele presentarse con dramatismo, debido al 
rechazo de los demás o la frustración de ellos mismos, 
junto al desconcierto y angustia de los padres ante las 
conductas de su hijo. En un desencuentro que tan bien 
fue descrito en una reciente obra de ficción “El curioso 
incidente del perro a medianoche”, de Mark Haddon1.

Sumado a esto, encontramos que los datos epidemio-
lógicos más actuales hablan de un gran incremento de 
los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) y par-
ticularmente del SA; autores como Gillberg (2) refieren 
resultados de prevalencia entre 25 y 45 cada 10.000 ha-
bitantes. De allí la necesidad de describir el desarrollo 
de los criterios diagnósticos y el cuadro clínico de esta 
pa tología para su mayor conocimiento. 

Criterios diagnósticos

Los pioneros 

La evolución de las ideas acerca del SA según lo plan-

tea Pilar Martín Borreguero (12), nos permitirá conocer 
las propuestas de los diferentes grupos de trabajo, que 
van remarcando, cada uno, diferentes aspectos de la sin-
tomatología. 

Hans Asperger2 en su artículo original de 1944 (2) 
se ñala los rasgos característicos de la Psicopatía Autista 
(PA) pero, como era previsible para esa época, no define 
criterios diagnósticos específicos o cuantificables, ni lo 
hace a posteriori. 

En su extensa descripción, lo primero que señala es 
el comienzo relativamente temprano de la sintomatolo-
gía, “después de los tres años de edad”, así como la es-
tabilidad en el tiempo de la misma. Por esto, la denomi-
nación de psicopatía –que era el término para los tras-
tornos de la personalidad de uso en la época– ya que él 
quería diferenciar claramente a esta entidad clínica de la 
esquizofrenia, el diagnóstico diferencial más importan te 
que quería establecer. 

Luego señala: “Mi principal objetivo ha sido mostrar 
que la alteración fundamental en las personas con PA 
está en las limitaciones en sus relaciones sociales”. “Con 
marcada incapacidad para la reciprocidad”. “Nunca se 
oye que intenten ser agradables”. “Son egocéntricos en 
grado extremo”. De allí, el término “autista”. 

Esta discapacidad social estaba combinada, en forma 
aparentemente contradictoria, con un desarrollo lin-
güístico superior a la media y un desarrollo en áreas cir-
cunscriptas y aisladas con un nivel también superior a la 
media. Posiblemente por esto, Asperger abrigaba la es-
peranza de que con un apoyo temprano, estos pacientes 
tendrían la posibilidad de una integración social satis-
factoria. Fijó así las bases del cuadro clínico que conti-
núan hasta ahora: discapacidad social intensa, desarro-
llo cognitivo y del lenguaje globalmente normal con de-
ficiencias en el uso social del mismo e intereses obsesi-
vos y restringidos de carácter poco funcionales. 

Lorna Wing (19), en su presentación de 1981, resca-
ta el trabajo de Asperger y lo difunde a la comunidad 
científica internacional. El artículo se basa en el estudio 
realizado con 34 pacientes de 5 a 35 años con cuadros 
similares a los descritos por el médico vienés, realizan-
do consideraciones y propuestas que marcaron un hito 
clave en el desarrollo del concepto. La más significativa 
fue la de incluirlo en el Espectro Autista, concepto que 
había planteado dos años antes, luego de una muy ex-
haustiva investigación (20); estableciendo una relación 
entre el cuadro descrito por Leo Kanner (10, 1943) de 
au tismo infantil precoz y el SA, que serían los extremos 
más severos y más leves respectivamente de ese conti-
nuo. Las diferencias sintomáticas entre los mismos son 
para la autora grados de severidad distintos de un mis mo 
trastorno, con bases estructurales comunes. 

Del consenso que fue logrando esta propuesta a tra-
vés del tiempo surgió la base para la inclusión actual de 
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1- Ver comentario en la sección “Lecturas” del número de Vertex 62.

2- Ver en el N°62 de Vertex, Psicopatía autista en la infancia, de Hans Asperger en la Sección El rescate y la memoria.
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Clasificaciones actuales consensuadas 

Las clasificaciones actuales, al surgir como resultado 
del consenso entre numerosos autores o grupos de tra-
bajo (18) son más restrictivas que las anteriores. 

El CIE 10 y el DSM IV directamente mantuvieron 
dos de los tres criterios del Trastorno Autista y elimina-
ron el relacionado con el lenguaje y la comunicación. 
Poniendo dos nuevos criterios explícitos sobre la nor-
malidad del de sarrollo cognitivo y del lenguaje. La CFT-
MEA-R-2000, cla sificación francesa, da una definición 
muy breve del SA considerándolo: “Un síndrome au-
tístico sin retraso del de sarrollo cognitivo y sobre todo 
del desarrollo del lengua je.”… “La autonomía de este 
síndrome respecto del Autis mo Infantil y, en particular, 
respecto de las formas deno minadas “de alto nivel”, está 
aún en discusión.” 

Cuadro clínico 

Con los criterios de Gillberg (7) (Cuadro 1) como 
guía organizadora describiremos el cuadro clínico con 
sus variaciones sintomáticas. 

1. Déficit Social 

Interacción social. La alteración en esta área de la con-
ducta humana es la más significativa del cuadro para la 
mayoría de los autores. Su intensidad es variable y osci la 
entre la falta de interés por la interacción, hasta el fra-
caso al intentarla, por incapacidad. 

El parámetro de análisis, sobre todo en los niños, es 
con los pares, ya que los adultos que los rodean aceptan 
mejor las condiciones particulares que los niños con este 
síndrome, suelen plantear en sus contactos. La manera 
de interactuar es casi unidireccional, exclusivamente en 
fun ción de sus intereses. Esto es evidente en el juego, 
forma privilegiada de los niños para relacionarse: tratan 
de im poner sus propias reglas sin poder comprender la 
recipro cidad necesaria para el mismo. Son niños egocén-
tricos más que egoístas, ya que esto último demandaría 
supo nerle al otro intereses distintos a los propios. 

Claves sociales. Es uno de los motivos de mayor difi-
cultad, ya que muchos de estos indicadores que modu-
lan las relaciones humanas son implícitos y cambian 
se gún el contexto en que se encuentra la persona. No 
es lo mismo con pares o autoridades, con conocidos o 
des conocidos, en la intimidad o públicamente, etc. Las 
per sonas con SA muestran una clara incapacidad para 
reco nocer las claves sociales y, a la vez, cuando les son 
expli citadas, las obedecen “al pie de la letra”, cumplién-
dolas o haciéndolas cumplir sin poder contextualizarlas; 
ge nera así mucho malestar por su desubicación (denun-
ciar a un compañero por supuestas transgresiones, co-
mentar en voz alta situaciones íntimas, corregir a los 
profesores inapropiadamente, etc.). 

Conducta social y emocional inapropiada. H. Asperger 
ya había señalado en estos niños la falta de empatía, esa 
imposibilidad de ponerse en el lugar del otro, por la cual 
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ambos trastornos en un grupo común, los TGD de las 
clasificaciones internacionales. 

El cambio de denominación fue otra de sus propues-
tas. En lugar de Psicopatía Autista, Wing propone lla-
marlo por el nombre del descubridor: Síndrome de As-
perger. Ella plantea que en los años ’80 era habitual con-
siderar a la psicopatía como una sociopatía o una perso-
nalidad antisocial, en lugar de un trastorno inespecífico 
de la personalidad como era propuesto por la psiquiatría 
de los años ’40. 

Wing discrepa en lo referente al desarrollo normal 
del lenguaje y de las capacidades cognitivas; considera 
que hay individuos con un retraso en su adquisición, 
aunque luego lo compensan. Plantea también que el co-
mienzo de los síntomas es más temprano, “antes de los 
dos años” y que se manifiestan en el área de la interac-
ción social. Por último, no es tan optimista respecto a 
las posibilidades de adaptación de las personas con SA 
en la adultez. 

Criterios específicos y cuantificables 

Nos referiremos a tres autores que propusieron dis-
tintas pautas diagnósticas con estos tipos de criterios. 

Christopher Gillberg (7) y su grupo serán los prime-
ros en sentar pautas operativas para el diagnóstico, fi-
jando criterios cuantitativos. Aún hoy son utilizados, 
por ser más amplios y detallados que los consensos lo-
grados en las clasificaciones en uso (Cuadro 1). 

Mantiene la propuesta de Wing de que puede ha-
ber al gún grado de limitación cognitiva o retraso en el 
lengua je, y no establece criterios de normalidad en estas 
pautas para el diagnóstico. Incorpora, además, como cri-
terio las anomalías en el desarrollo motor. Si bien Wing 
lo había señalado, ella no lo incluyó porque un grupo 
pequeño no lo presentaba, aunque en su presentación 
de más de 30 pacientes el 90% registraban este déficit 
motor. 

Peter Szatmani (16, 1989) pone el énfasis en el aisla-
miento e incapacidad de interacción, en el lenguaje no 
verbal y lo idiosincrásico y excéntrico del lenguaje ver-
bal. No menciona una pauta clave para los demás auto-
res: los patrones de conducta e intereses restringidos y/o 
estereotipados, al no considerarlos importantes. Este au-
tor plantea la separación del SA del Trastorno Autista. 

El psiquiatra inglés Digby Tantam (17) focalizó su 
descripción en los adultos con SA y propuso criterios pa-
ra esta población. El considera que durante la niñez, la 
sintomatología puede permanecer latente en muchas de 
estas personas, manifestándose en forma evidente re cién 
en la adolescencia o en la adultez, debido a que las difi-
cultades sociales son enmascaradas por sus habilida des 
lingüísticas avanzadas y la capacidad intelectual adecua-
da para su edad. 
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les resulta costoso entender las emociones de los demás y 
las propias; generan respuestas emocionales escasas o des-
proporcionadas, difíciles de entender por los demás, y por 
las que se les atribuye indiferencia o falta de com promiso. 

2. Peculiaridades del habla y el lenguaje 

Desarrollo tardío. La experiencia clínica Attwood (3) 
es que un 50% de los niños con SA presenta un retraso, 
que luego suelen recuperar rápidamente hacia los cinco 
años cuando todos alcanzarían un desarrollo formal pa-
rejo con los demás niños. El otro 50% puede tener un 
desarrollo normal, pero a veces hay precocidad, hiperle-
xia o un vocabulario “de adulto”. 

Prosodia extraña. En los más pequeños aparece como 
imitación de personajes de los dibujos animados o de los 
superhéroes, manteniéndola en el habla cotidiana. Más 
grandes, pueden adquirir una tonada propia de otros 
países, pareciendo extranjeros. 

“Un joven paciente que hablaba como mejicano, al 
preguntarle por qué lo hacía, ya que sus compañeros so-
lían burlarse y él se quejaba por ello, nos comentó que no 
iba a cambiar y que lo hacía luego de haber conocido a 
través de las tiras de televisión esta tonada y considerarla 
la forma más apropiada de pronunciar el castellano”. 

Lenguaje formal y pedante, superficialmente perfecto. Al 
hacer un uso de lenguaje muy literal, tienen y exigen “un 
uso muy preciso” del mismo, no hacen uso de me táforas 
o sinónimos. A veces son especialistas en encon trar las 
sutiles diferencias que hay en las palabras que utilizamos 
con el mismo significado; de ahí que es co mún decir que 
tienen “lenguaje de diccionario”. Todas estas particulari-
dades los alejan del habla coloquial y son percibidos como 
extraños, agregando un elemento más de aislamiento. 

Dificultad para entender. Mala interpretación de signi-
ficados literales o implícitos. Esta situación suele ser una 
fuente inagotable de anécdotas sobre estos niños o adul-
tos, como a un paciente nuestro que le dijeron “no me 
metas el perro” y el respondió: “no vine con ningún 
perro”; así con tantas frases comunes o giros idiomáti-
cos que tienen valor metafórico. Algunos niños con SA 
y coeficiente intelectual alto como señala Kenneth Hall 
(8) refieren sus propias salidas humorísticas “hace poco 
mi madre dijo: “esto es para quitarse el sombrero” y yo 
le respondí: “e incluso el abrigo”, o refiriéndose a su gato 
dice “dejándolo que siempre salga con la suya y hasta 
con la nuestra si hace falta”. 

Respecto de estas peculiaridades del lenguaje entre 
las que sobresale la literalidad son muy interesantes los 
desarrollos del psicólogo español Riviere (15) sobre el 
dé ficit en la capacidad de suspensión de sentido en las 
re presentaciones simbólicas, o sea, poder dejar primero 
en suspenso el significado de las palabras y buscar refe-
rentes distintos para comprender el sentido metafórico. 

3. Interés focalizado 

Gillberg (7) da mayor importancia a la forma que al 
contenido y marca con los criterios el carácter cerrado 

y reiterativo de los intereses. Con un mayor gusto por 
acumular información que por comprender, de allí la 
reiteración en los temas que las personas con SA eligen: 
medios de transportes, resultados deportivos, el sistema 
solar, dinosaurios, mapas, historia de batallas, guerras 
etc. Muchos de ellos permiten registrar gran cantidad de 
datos como horarios, distancias, fechas y cantidades. 

Otra característica de estos intereses inusuales es que 
son de “absorción total” e interfieren con el aprendiza je 
de otras habilidades y con la adaptación social. 

4. Rutinas Repetitivas 

Las rutinas parecen cumplir una función compensa-
toria ante la dificultad para organizarse, responder a cla-
ves sociales imprevistas o propuestas nuevas de interac-
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Cuadro 1. Criterios de diagnóstico del Síndrome de Asperger, 
de Gillberg y Gillberg (1989).

1.  Déficit Social (egocentrismo extremo) 
 (por lo menos en dos de los siguientes puntos)
 a. Incapacidad para interactuar con los compañeros) 
 b. Falta de deseo para interactuar con los compañeros. 
 c. Falta de captación de las claves sociales. 
 d. Conducta social y emocional inapropiada. 

2. Interés focalizado 
 (por lo menos en uno de los siguientes puntos)
 a. Exclusión de otras actividades. 
 b. Adhesión repetitiva. 
 c. Más repetición que significado. 

3.  Rutinas repetitivas 
 (impuestas por lo menos en uno de los siguientes pun tos)
 a. En aspectos de la vida de uno. 
 b. En la de los demás. 

4.  Peculiaridades del habla y del lenguaje 
 (por lo menos en tres de los siguientes puntos) 
 a. Desarrollo tardío. 
 b. Lenguaje expresivo superficialmente perfecto. 
 c. Lenguaje formal y pedante. 
 d. Prosodia extraña, características de voz peculiares. 
 e. Dificultad para entender con malinterpretaciones de 

significados literales/implícitos. 

5.  Problemas con la comunicación no verbal 
 (por lo menos en uno de los siguientes puntos) 
 a. Uso limitado de gestos. 
 b. Lenguaje corporal torpe. 
 c. Expresión facial limitada. 
 d. Expresión inapropiada. 
 e. Mirada peculiar. 

6.  Torpeza motriz 
 Resultados pobres en los exámenes del desarrollo neu rológico.  

Wahlberg, E.
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ción. Las mismas permiten un mayor dominio de las 
circunstancias generadoras de gran ansiedad. Suelen ser 
muy difíciles de modificar una vez instaladas en la vida 
del paciente y/o en la de los demás. Como señala acer-
tadamente Riviere (15) estas alteraciones responden a 
un patrón de inflexibilidad que es la otra cara de la sole-
dad como marcará Kanner. Serían manifestaciones de las 
di ficultades de anticipación y de asignación de sentido 
de la acción propia. Ozonoff (14, 1991) lo relaciona con 
las funciones ejecutivas y Frith (6) con las dificultades de 
dar coherencia global o central a las acciones parciales. 

5. Torpeza Motriz 

Es frecuente encontrar en la historia evolutiva de los 
niños con SA que comenzaron a caminar unos meses 
después de la edad promedio, persistiendo frecuente-
mente torpeza en la motricidad gruesa. Se visualiza en 
la marcha, la postura y claramente en la dificultad para 
las prácticas deportivas de carácter colectivo. Difíciles de 
por sí para el niño con SA al no comprender las nor-
mas implícitas de los mismos, resultando de ello un ele-
mento más para el aislamiento. 

Otras veces, las menos, afecta a la motricidad fina, 
reflejándose en graves dificultades para la escritura o su 
autovalimiento; por ejemplo abrocharse o atarse los cor-
dones. 

6. Problemas con la comunicación no verbal 

Un porcentaje muy bajo del significado emocional 
de la comunicación se expresa a través de las palabras, 
por lo cual la habilidad de “leer y hablar” no verbal-
mente nos permite comunicarnos entre nosotros mu cho 
más eficazmente. 

Las personas con SA, según los criterios de Gillberg, 
presentan serias dificultades a nivel del lenguaje corpo-
ral, expresiones y gestos; tanto para expresar sus emo-
ciones como para interpretarlas en las otras personas, 
necesitando apoyarse casi exclusivamente en las pala-
bras para comunicarse. 

Situaciones diagnósticas 

Siguiendo los desarrollos de Attwood (3) y nuestra 
propia experiencia, describiremos las situaciones más 
frecuentes en las que se puede plantear el diagnóstico de 
SA para ser tenidas en cuenta con más atención: 

1. Una atípica expresión de otro síndrome 

El desconocimiento del SA que existía y aún persiste 
ha dado lugar a que se vayan planteando distintos diag-
nósticos en la historia de estos pacientes, como retrasos 
madurativos, trastornos por déficit de atención, trastor-
nos obsesivo-compulsivos, psicosis infantiles, retrasos 
con rasgos autistas, personalidad esquizoide, etc., pero 
siempre con una expresión sintomática inusual o atípi ca 

y fracasos terapéuticos reiterados, que generan múlti ples 
consultas y opiniones divergentes. 

En los últimos años, uno de los motivos del incre-
mento del diagnóstico en nuestro país, se relacionó con 
el aumento de la tramitación del Certificado de Disca-
pacidad para obtener los beneficios que la ley otorga, 
debido a esto, se hizo necesaria la reevaluación de pa-
cientes con cuadros atípicos, que presentaban una alta 
discapacidad social, lo que había complicado su progre-
so escolar u originado directamente su deserción y/o im-
posibilitado su inserción laboral. 

Realizadas las evaluaciones se encontró que tenían 
un CI normal, cuando en muchos casos se había pen-
sado an teriormente en un retraso mental leve o fron-
terizo. No presentaban síntomas psicóticos clásicos, ni 
deterioro de mostrable en aquellos en los que se había 
pensado alguna forma atípica de psicosis. Ante esta apa-
rente contradic ción, el diagnóstico de SA brindó mayor 
precisión. 

2. Información general 

Otra situación cada vez más habitual es la gran ex-
pansión de la información generada por Internet y otros 
medios. Es frecuente, entonces, que sean los padres o un 
familiar cercano quienes leen y se informan sobre el SA, 
buscando explicaciones sobre lo que pasa con su hijo 
o pariente. Una vez establecida la asociación, consultan 
con centros adecuados para confirmar el diagnóstico.

 
3. Desorden Psiquiátrico Secundario 

Esto es frecuente en la adolescencia, hasta entonces 
só lo se lo, consideraba como niños aislados o excéntricos. 

La situación de fracaso en la integración con sus pa-
res, cada vez mayor al ir creciendo, genera depresión o 
trastornos de ansiedad. La rigidez y la falta de compren-
sión de las normas implícitas determinan reacciones de 
intolerancia que pueden llevar a la violencia o al retrai-
miento. Estas situaciones generan la sospecha de tras-
tornos psiquiátricos graves, incluyendo el comienzo de 
cuadros psicóticos; se abre así la posibilidad de la con-
sulta especializada, y puede concluir en el diagnóstico 
de la entidad primaria, el SA. 

 
4. Al comienzo de la escuela primaria 

En los tiempos de Asperger, de mayor intolerancia, 
uno de los casos señalado por él fue derivado, el primer 
día de clase, directamente a su consulta por ineducable. 
Actualmente el sistema educativo es más inclusivo y to-
lerante ante las diferencias, sobre todo en estos niños 
que suelen compensar su dificultad de relación con sus 
compañeros con un lenguaje más desarrollado, o por sus 
“saberes” particulares. Sólo cuando la presión del medio 
o el desconocimiento de pautas disciplinarias, generan 
reacciones inapropiadas, se recurre a la consul ta, y con 
ella a la posibilidad de diagnóstico. 
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5. Diagnóstico de autismo en la primera infancia 

Es poco frecuente y controversial. Hay autores que 
sostienen, como Wing (19) o Gillberg (7), que hay niños 
que tienen un diagnóstico de autismo en los primeros 
años de vida y luego progresan en sus desempeños has ta 
configurar la expresión sintomática más propia de un 
SA; sin quedar claro si se debió al tratamiento precoz o a 
la potencialidad propia del niño. 

6. Síndrome de Asperger Residual en el Adulto 

Nuestra experiencia es que a partir del conocimiento 
progresivo del SA, por parte de los profesionales de sa-
lud mental, éstos comenzaron a recategorizar los diag-
nósticos de algunos de sus pacientes considerados es-
quizofrénicos atípicos o con trastornos de personalidad 
difíciles de clasificar. Attwood remarca el alcoholismo 
como uno de los diagnósticos secundarios que a veces 
eclipsa al diagnóstico principal de SA. 

Conclusión 

Considerando los criterios diagnósticos y teniendo 
en cuenta las situaciones más habituales en las que sería 
con veniente tener en mente la presencia de un SA, es-

peramos que se realicen diagnósticos más precisos y fre-
cuentes. Es to permitirá, a través del seguimiento y las res-
puestas a los tratamientos, un pronóstico a largo plazo. 

Por ser una propuesta nosográfica, de reciente inclu-
sión en las diversas clasificaciones, es necesaria la con-
firmación o no del valor de esta propuesta. Sobre todo si 
corresponde su ubicación en la misma categoría de TGD 
junto con el Trastorno Autista, cuestionamiento que ha 
surgido, sobre todo, a partir de padres y familia res de 
personas con SA. 

Esta situación pone en juego el concepto de espectro, 
utilizado ya en varias categorías psicopatológicas, que 
deberá revisarse a la luz de otros parámetros y no sola-
mente por los criterios clínicos. 

Los avances en neurobiología y neuropsicología, así 
como los desarrollos mencionados sobre teoría de la 
mente, coherencia central, función ejecutiva, meta-re-
presentaciones y suspensión del sentido en las represen-
taciones simbólicas permitirán ver si hay mecanismos 
comunes en la base de los síntomas. 

Por último con la posibilidad de más niños, jóvenes 
y adultos diagnosticados, podrán considerarse otros ele-
mentos de validación externa: pronóstico, respuesta al 
tratamiento, evolución y logros en la integración para 
determinar si hay diferencias cuantitativas o cualitati vas 
con el autismo. n
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