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Resumen

El término trastornos del espectro autista (TEA) agrupa cinco cuadros clinicos segtn el
DSM-IV-TR, ocho si seguimos la Clasificacion CIE-10 de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud. Todos ellos se caracterizan por dificultades cualitativas de interaccién social, con falta
de empatia y reciprocidad social, incapacidad para reconocer y responder a gestos y expre-
siones, dificultades en la comunicacién y falta de flexibilidad en razonamientos y compor-
tamientos, con un repertorio restringido, estereotipado y repetitivo de actividades e intere-
ses. Se trata de un trastorno prevalente, que predomina en varones y cuyos sintomas por lo
general son evidentes entre los 18 y los 24 meses de edad; pese a ello es habitual que ocurra
retraso en el diagndstico. Desde Atencion Primaria se ha de promover una intervencion pre-
coz mediante la vigilancia longitudinal del DPM, la realizacidn de cribado sistemdtico entre
los 18-24 meses de edad (M-CHAT) y considerando especialmente las preocupaciones ex-
presadas por los padres como importante signo de alarma. El diagndstico definitivo serd Ile-
vado a cabo por un equipo multidisciplinar experto en los TEA que empleardn herramientas
diagndsticas mds especificas como ADI-R y ADOS. Existe evidencia de que las intervencio-
nes son mds efectivas cuando se inician precozmente, entre los 2 y los 4 afios de edad. Ade-
mds de lo anterior se han de atender los problemas médicos asociados, conocer las interven-
ciones farmacolégicas y no farmacoldgicas para los comportamientos problematicos y
ofrecer formacién y apoyo a las familias, las cuales han de conocer la existencia de terapias
controvertidas, no sustentadas en evidencias cientificas, a fin de que actien con cautela
frente a las mismas.

Palabras clave: Trastornos espectro autista, Diagndstico, Atencion Temprana, Trata-
miento, 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 Organi-
sation.

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 expres-
sions, communication difficulties, lack of flexibility in reasoning and behaviour, with a res-
tricted, stereotyped and repetitive activities and interests.

It is a prevalent disorder, which predominates in males and the symptoms are gene-
rally evident between 18 and 24 months of age, this being a reason for the delay in diag-
nosis. An early intervention program must be introduced to monitor PSD over the long-
term, 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 evi-
dence 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 con-
troversial 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.

Definicion y clasificacion comunicacion, y falta de flexibilidad en el
El término trastornos del espectro autis-  razonamiento y los comportamientos,
ta (TEA) agrupa cinco cuadros clinicos se-  con un repertorio estereotipado de activi-
gun el Diagnostic and Statistical Manual ~ dades e intereses. Atendiendo al DSM-
of Mental Disorders, 4" Edition, Text Re-  IV-TR se distinguen’:
vision (DSM-IV-TR), ocho si seguimos la 1. Trastorno autista o sindrome de
Clasificacion Internacional de Enferme- — Kanner. Ver tabla Il.
dades, 10.* edicion (CIE-10) de la Orga- 2. Trastorno de Asperger (SA). Comu-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) (ta-  nicacion y socializacién estan mejor pre-
bla 1); todos ellos se caracterizan por  servadas, siendo altos los niveles de fun-
dificultades cualitativas de la interaccion ~ cién cognitiva. Muestran un lenguaje
social, con profunda falta de empatiay de  que a veces resulta pedante y que se ca-
reciprocidad social, incapacidad para re-  racteriza por ser repetitivo, monétono e
conocer y responder a los gestos y las ex-  inexpresivo, al igual que lo son sus jue-
presiones de los demads, dificultades en la  gos: mecénicos y carentes de fantasia.
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Tabla I. Clasificacién segtin CIE-10 y DSM-IV-TR

CIE-10 DSM-IV-TR

Autismo infantil (F84.0) Trastorno autista

Sindrome de Rett (F84.2) Trastorno de Rett

Otros trastornos desintegrativos infantiles (F84.3) Trastorno desintegrativo infantil
Sindrome de Asperger (F84.5) Trastorno de Asperger

Autismo atipico (F84.1) Trastornos generalizados del desarrollo
Otros trastornos generalizados del desarrollo (F84.8) no especificado (incluido autismo atipico)

Trastorno generalizado del desarrollo inespecifico (F84.9)
Trastorno hiperactivo con discapacidad intelectual
y movimientos estereotipados

Tabla II. Criterios DSM-IV-TR trastorno autista

A. Untotal de 6 0 mas de los items: 1, 2 y 3, con por lo menos dos de “1" y uno de “2" y de “3".
1. Alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de las siguientes
caracteristicas:
a) Importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales: contacto ocular,
expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccion social.
b) Incapacidad para desarrollar relaciones adecuadas con sus compafieros.
¢) Ausencia espontdnea para compartir con otros intereses u objetivos, etc.
(no mostrar, traer, sefalar objetos de interés).
d) Falta de reciprocidad social o emocional.
2. Alteracion cualitativa de la comunicacién manifestada al menos por dos de las siguientes
caracteristicas:
a) Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no hay compensacion por otros medios
no verbales).
b) En sujetos con habla adecuada, alteracion importante de la capacidad para iniciar o mantener
una conversacion con otros.
¢) Utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrasico.
d) Ausencia de juego realista espdntaneo, 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 caracteristicas:
a) Preocupacién absorbente por uno o mas patrones estereotipados y restrictivos de interés que
resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo.
b) Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales.
¢) Manierismos motores estereotipados y repetitivos (sacudir, girar las manos o movimientos
complejos de todo el cuerpo).
d) Preocupacién persistente por partes de objetos.
B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes areas,
que aparece antes de los 3 afios de edad:
1. Interaccion social.
2. Lenguaje utilizado en la comunicacion social.
3. Juego simbélico imaginativo.
C. Eltrastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o un trastorno
desintegrativo infantil.
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3. Trastorno de Rett. Se presenta casi
exclusivamente en mujeres. La mayoria
obedecen a una mutacién en el gen
MECP2. Presentan regresion gradual del
lenguaje y de los movimientos intencio-
nados de las manos a partir de los 18
meses, que son sustituidos por movi-
mientos estereotipados. En contraste con
otros TEA presentan desaceleracion del
crecimiento de la cabeza. La tendencia
actual es a no considerar el Rett como un
TEA.

4. Trastorno desintegrativo infantil o
sindrome de Heller. Extremadamente ra-
ro. Ocurre marcada regresion de multi-
ples areas del desarrollo entre los 2-10
afios en un nifio que hasta entonces se
habia desarrollado con normalidad.

5. Trastorno generalizado del desarro-
llo no especificado (TGD-NOS). Com-
parten muchas de las caracteristicas del
autismo tipico, pero sin presentar todo el
conjunto de manifestaciones de este. En
la practica este subfenotipo se utiliza en
aquellos casos que son dificiles de encua-
drar®.

El grupo de trabajo que esté discutien-
do el DSM-V pretende cambiar esta sub-
division y reducirla al concepto de TEA,
con laidea de que con un solo término se
refleje mejor la patologia y los sintomas,
en lugar de utilizar nombres especificos
para cada subfenotipo.
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Epidemiologia
Desde finales de la década de los no-
venta se ha venido describiendo un incre-

mento en la prevalencia, pasando de
2/10.000 para TEA, a cifras que oscilan
seglin los ultimos 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 diagnésti-
cos ha traido consigo un mayor reconoci-
miento, o se debe a un verdadero incre-
mento en su incidencia. Probablemente
obedezca a una mejor clasificaciéon de
otros trastornos que afectan al lenguaje,
al aprendizaje y/o se acompafan de re-
traso mental. La razon hombre-muijer es
de 4 a 11. Aunque no hay un acuerdo
mayoritario, parece que la edad de mayor
prevalencia se concentra en los 8 afios.
Condiciones médicas asociadas:

Retraso mental: 75% (45-60% en
otros estudios)'. Estas cifras estan

mas relacionadas con el autismo ti-
pico, siendo la frecuencia menor en
los TGD-NOS y préacticamente nula
en el SA.

Epilepsia: en alrededor de un 30%
de los casos, sobre todo en los ca-
SOS MAs graves que se asocian a re-
traso mental'. Es probable que es-
tos casos sean portadores de otras
patologias no bien conocidas en las
que el autismo sea una manifesta-
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cién mas de un cuadro neurobiolo-
gico mas complejo.

Aspectos etiologicos

Las investigaciones acerca del origen
del autismo estan poniendo cada dia mas
en evidencia que estos trastornos no res-

ponden a una Unica etiologia, de manera
que es muy probable que tengamos que
hablar en un futuro no muy lejano de
“autismos” en lugar de "autismo”. Aun-
que es tradicional mencionar la alta fre-
cuencia de casos en gemelos univitelinos
y en gemelos dicigoticos, asi como la
agrupacién de casos en una misma fami-
lia, las investigaciones centradas en la
busqueda de marcadores genéticos han
dado siempre como resultado el hallazgo
de multiples genes en diferentes cromo-
somas, y en diferentes posiciones dentro
de un mismo cromosoma, pero con una
falta de reproducibilidad importante. Los
estudios més recientes utilizando analisis
masivo del genoma (GWAS) han conse-
guido encontrar un gen especifico, rela-
cionado con la funcién sindptica neuro-
nal, si bien no parece ser un factor que
explique lo suficiente ni permita predecir
todos los casos. También se han publica-
do datos sobre regiones cromosdmicas
inestables, pero que en la mejor de las si-
tuaciones justificarian el 1% de todo el
espectro. Ademds, en la otra cara de los

385

estudios etiologicos, existe un amplio
consenso acerca de la influencia de los
factores perinatales en el origen del au-
tismo. 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 estan investi-
gando factores més tradicionales de ex-
posicion ambiental como estados hor-
monales, estado nutricional durante el
embarazo y exposiciones toxicas.

Por otra parte, existen los denominados
autismos secundarios, casos en los que se
observa en la misma persona afectada por
TEA alguna otra patologia, por lo general
una enfermedad rara que o bien ha sido
descrita asociada al autismo —sindrome de
X fragil, esclerosis tuberosa, sindrome de
Angelman, rubeola, etc.— o bien se sospe-
cha que todas las manifestaciones pueden
ser parte del mismo complejo sindrémico.
Se han descrito manifestaciones autistas
asociadas a sindromes tan diversos como
metabolopatias, intoxicaciones o infeccio-
nes pre- y postnatales, epilepsia, cuadros
de discapacidad intelectual profunda, dis-
capacidad cognitiva, ataxia y otros pro-
blemas motores, ceguera y otras altera-
ciones 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
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por muchas vias diferentes y que es pro-
bable que en realidad los TEA sean desde
el punto de vista clinico una manifestacion
fenotipica con mas o menos variabilidad
interna, pero que desde el punto de vista
etiologico sean en realidad diferentes en-
tidades nosologicas en las que los factores
de susceptibilidad genética se combinan
con factores ambientales’.

Clinica

Los sintomas de autismo generalmente
estan presentes a los 18-24 meses de
edad y se mantienen estables durante la
etapa preescolar y escolar; aun asf es ha-

bitual que ocurra retraso en el diagnosti-
co. Por lo general, el intervalo medio
desde que los padres comienzan a preo-
cuparse hasta que solicitan ayuda puede
llegar a sobrepasar el afio. Ver tabla IIl.
Durante el primer afio de vida los com-
portamientos mas consistentes en nifios
con autismo son: el no responder a su
nombre y el no mirar a la cara o hacerlo
escasamente. En el segundo afio destaca
la ausencia de interés por compartir ex-
periencias y la incapacidad para prestar
atencion’.
Son signos precoces’:
- Lapresencia de rabietas frecuentes y
la ausencia de tolerancia al cambio.
- La ausencia de balbuceo a los 9
meses.

- Alos 12 meses: no sefiala ni gesti-
cula, no responde cuando se le lla-
ma por su nombre.

- No dice palabras sueltas a los 16
meses.

- Ausencia de juego simbdlico a los
18 meses.

- Alos 2 afios 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 regresion; 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 regresion en un factor estresante
(nacimiento de un hermano, cambio de
domicilio...) lo que lleva a retrasar el
diagnéstico®.

Los sintomas del SA pueden no ser apa-
rentes para los padres ni los profesores
hasta los 4-6 afios de edad®. Con una ca-
pacidad intelectual normal, sus habilida-
des cognitivas y del lenguaje suelen estar
preservadas; de forma caracteristica tien-
den a malentender los mensajes no verba-
les, a mostrar dificultades en las relaciones
interpersonales, especialmente cuando
estan en grupo, y poseen escasas habili-
dades manipulativas; asimismo, son inex-
presivos, hablan con un tono anormal y se
centran en temas de conversacion repeti-
tivos que solo les interesan a ellos.
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Tabla Ill. Manifestaciones clinicas

Interaccién 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.

Nifios pequefios: falta de interés en ser ayudados, falta de habilidad
para iniciar o participar en juegos con otros nifios o adultos, juegos
en solitario, respuesta inapropiada en las relaciones sociales formales.

Comunicacion verbal No usan el lenguaje verbal y/o corporal como comunicacién funcional,

y no verbal alteradas incluso muestran mutismo en los casos mas graves. Algunos nifios inician
el desarrollo del lenguaje en el primer afio de vida pero pueden sufrir una
regresion a partir del segundo afio y perderlo. Otros en cambio sufren
retrasos generalizados en todos los aspectos del lenguaje y de la
comunicacion (no compensan con gestos 0 mimica).

Cuando el lenguaje estd presente, existe alteracion importante de la
capacidad para iniciar o mantener una conversacion: ecolalia, confusion
de pronombres personales (se refieren a ellos mismos en segunda

o tercera persona), repeticién verbal de frases o alrededor de un tema
particular y anormalidades de la prosodia. Utilizan un lenguaje
estereotipado y repetitivo.

Restriccion de intereses Preocupaciones absorbentes por uno o més patrones estereotipados

y comportamientos y restrictivos de interés que resultan anormales en su intensidad o en
estereotipados su contenido. Es comdn la insistencia exagerada en una misma actividad,
y repetitivos en rutinas o rituales especificos. 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.

Respuesta inusual Percepcion selectiva de determinados sonidos que se traduce en no

alos estimulos responder a voces humanas o a su propio nombre y en cambio son
extremadamente sensibles a ciertos sonidos, incluso considerados suaves
para la mayorfa. De igual forma ocurre con determinados estimulos
visuales, tactiles, de olor o sabor. Esto se traduce a veces en trastornos
de la alimentacion 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 disfuncién grave de la sensacién de dolor
que puede enmascarar problemas médicos como fracturas.

Trastornos A veces muestran dificultad para centrar la atencion en determinados

del comportamiento temas o actividades que no han sido elegidos por ellos mismos.
Algunos nifios suelen ser considerados hiperactivos o con problemas
de déficit de atencion, llegando incluso a niveles significativos de
ansiedad. Otros responden a los cambios o las frustraciones con
agresividad o autoagresion.

Habilidades especiales Algunos nifios pueden mostrar habilidades especiales en dreas concretas
sensoriales, de memoria, calculo y otras, que pueden hacer que destaquen
en temas como, por ejemplo, musica, arte 0 matematicas.
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Lo definitorio del TEA es la afectacion
de la interaccién social: relaciéon con los
pares, atencién conjunta, reciprocidad
social (no empatia, no reconoce emocio-
nes, no imita), no mira a los ojos, se resis-
te a ser abrazado, no echa los brazos®.

La segunda sefal de alarma es la comu-
nicacion: el retraso y la desviacion en el
desarrollo del lenguaje. En ocasiones falta
incluso la intencién de comunicarse. Para
los padres suele ser el principal motivo de
preocupacion. El lenguaje receptivo estd
mas afectado que el expresivo, aunque
existe gran variabilidad en la intensidad
de la disfuncion, tanto cuantitativa como
cualitativamente. En ocasiones no res-
ponde cuando se le llama por su nombre.
En un 50% de los casos nunca se desa-
rrolla el lenguaje verbal, y entre los que lo
desarrollan puede que no lo utilicen como
herramienta de comunicacion (ecolalia,
imitacion de palabras, didlogos).

Falta la comunicacion no verbal proto-
declarativa (no ensefian objetos ni sefia-
lan con el dedo cosas para mostrérselas a
los demds), mientras que la comunica-
cién protoimperativa (pedir cosas a otra
persona) puede estar conservada®.

Deteccion temprana

Existe un amplio debate en la literatura
y muchos estudios acerca de la deteccion
temprana de los TEA’. Es obvio para la
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mayoria de los investigadores en este
campo, que la intervencion temprana
apropiada puede hacer mejorar algunos
aspectos (elevacion del Cl; mejora de las
conductas sociales; mejor afrontamiento
de las dificultades, entre algunas otras)
de los déficits que presentan estas perso-
nas, facilitando asf la posible integracion,
no sin apoyos externos de cuidadores es-
pecializados. No obstante, también exis-
te un acuerdo en que estas mejorias no
suponen la curacién en ningun caso, pe-
ro si la disminucion de la carga familiar,
social y del bienestar de los propios en-
fermos. Por todo ello, numerosos estu-
dios se han centrado en la busqueda de
instrumentos que permitan realizar ese
diagnéstico temprano, tanto en grupos
de alto riesgo, como el caso de hermanos
de autistas, como en poblaciones gene-
rales o de bajo riesgo. Existe toda una di-
versidad de instrumentos, pero sin duda
destacan el Modified Cheklist for Autism
in Toddlers (M-CHAT)? (ver tabla IV) pa-
ra su aplicacion en cribados de poblacién
general entre los 16 y 30 meses®, el Au-
tism Observation Scale for Infants (AO-
SI)° para estudios de hermanos de autis-
tas y el Childhood Autism Spectrum Test
(CAST)™ para nifios entre 4 y 6 afios. La
Escala Autonoma se ha validado en Es-
pafia como un instrumento para la de-
teccion del SA.
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Tabla IV. CHAT modificado

Seleccione, rodeando con un circulo, la respuesta que le parece que refleja mejor cémo su hijo o hija
actia normalmente. Si el comportamiento no es el habitual (por ejemplo, usted solamente se lo ha visto
hacer una o dos veces) conteste que el nifio o nifia no lo hace. Por favor, conteste a todas las preguntas.

1. ¢Le gusta que le balanceen o que el adulto le haga el “caballito” sentandole en sus Si
rodillas, etc.?

¢Le gusta subirse a sitios como, por ejemplo, sillones, escalones, juegos del parque...?

4. lLe gusta que el adulto juegue con él o ella al “cuct-tras” (taparse los ojos y luego Si
descubrirlos; jugar a esconderse y aparecer de repente)

5. ¢Alguna vez hace juegos imaginativos, por ejemplo, haciendo como si hablara por Si
teléfono, como si estuviera dando de comer a una mufieca, como si estuviera

conduciendo un coche o cosas asi?

¢Suele senalar con el dedo para pedir algo?

¢Puede jugar adecuadamente con piezas o juguetes pequefios (por ejemplo, cochecitos,
mufiequitos, bloques de construccién) sin inicamente chuparlos, agitarlos o tirarlos?

. ¢Suele mirarle a los ojos durante unos segundos?
11. ¢Le parece demasiado sensible a ruidos poco intensos? (por ejemplo, reacciona
tapandose los oidos, etc.)

. ¢Sonrie al verle a usted o cuando usted le sonrie?

16. ¢Ha aprendido ya a andar?

17. Si usted esta mirando algo atentamente, ¢su hijo o hija se pone también a mirarlo?

18. ¢Hace su hijo o hija movimientos raros con los dedos, por ejemplo, acercandoselos
alos ojos?

19. ¢Intenta que usted preste atencion a las actividades que él o ella estd haciendo?

20. ¢Alguna vez ha pensado que su hijo o hija podria tener sordera?

21. ¢Entiende su hijo o hija lo que la gente dice?

22. (Se queda a veces mirando al vacio o va de un lado al otro sin propésito?

23. ¢Sisu hijo o hija tiene que enfrentarse a una situacién desconocida, le mira primero

a usted a la cara para saber como reaccionar?

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 si/no en negrita
y sombreadas).
- Fallo en al menos 2 de los 6 elementos criticos (ntimeros 2, 7,9, 13,14, 15 —en negrita y sombreadas-).
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No obstante, también existe una co-
rriente sobre la eficacia de estos méto-
dos frente a la realizacion de campafias
de concienciacion publicas y para profe-
sionales sobre el autismo asociadas a un
sistema de vigilancia de nifios. El mayor
desafio de estas estrategias es la edad
critica de aplicacion. Si para obtener me-
jores resultados precisamos intervenir
antes de los 2 afios o incluso mucho an-
tes (alredor de los 12 meses), este objeti-
vo compite directamente con la calidad
y certeza del diagnostico a estas edades,
que debe ser hecho por profesionales
con mucha experiencia. En general a es-
tas edades, este diagnodstico deberia ir
mas orientado hacia el modelo de inter-
vencion que hacia una etiqueta fija. Sin
duda la deteccion temprana en el autis-
mo va a ser en los préximos afios todo
un desafio cientifico, pero sobre todo
aplicado, para poder estandarizar eva-
luaciones que reduzcan los falsos positi-
vos pero sin que nadie deje de recibir
una intervencién eficaz y temprana
apropiada’.

Para la confirmacién diagnostica defi-
nitiva existe un amplio consenso sobre
el uso de herramientas validadas tipo
Autism Diagnostic Interview-Revised
(ADI-R) y Autism Diagnostic Observa-
tion Schedule (ADOS)™*, asi como el
uso de herramientas evaluativas de su

390

nivel de inteligencia y aspectos del com-
portamiento y la conducta social para
poder hacer un planteamiento de inter-
vencion adecuado a cada caso™. Todo
ello debe ser realizado por un equipo
con experiencia en el diagnéstico y el
tratamiento de los TEA.

Para el pediatra de Atencién Primaria
lo mas importante es saber escuchar a los
padres, tomando muy en cuenta sus
preocupaciones, y tener a su disposicion
en consulta los instrumentos necesarios
para realizar el diagnostico de presuncién
(M-CHAT). En caso de sospecha, remiti-
ra al nifio para una evaluacion diagndsti-
ca especializada a los equipos de salud
mental infantojuvenil™.

Por otro lado, ha de tener en cuenta
que los hermanos de nifios con TEA tie-
nen mayor riesgo de presentar proble-
mas cognitivos y de comunicacién, a fin
de realizar evaluacion especifica de estos
dominios en ellos.

Diagnostico diferencial™

1. Retraso mental/retraso global del
desarrollo. La respuesta social y los es-
fuerzos de comunicacién en ellos son,
por lo general, apropiados a su nivel de
desarrollo. Ademads su nivel de compre-
sion del lenguaje suele ser superior a su
capacidad de expresion, al contrario de
lo observado en los TEA.
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2. Trastornos del desarrollo del lenguaje.

3. Problemas de aprendizaje basados
en el lenguaje.

4. Trastornos de la audicién.

5. Sindrome de Ladau-Kleffner. A par-
tir de los 3-6 afios comienzan a compor-
tarse como si fueran sordos (agnosia au-
ditiva); con el tiempo también se afecta
el lenguaje expresivo.

6. Sindrome de Rett.

7. Trastorno desintegrativo de la infan-
cia. Aligual que en el sindrome de Rett,
después de un desarrollo aparentemente
normal, a partir de los 2 afios de edad, se
da una marcada regresion en maltiples
areas.

8. Deprivacion grave precoz/trastor-
nos reactivos de la vinculacion. Suelen
existir antecedentes de grave negligencia
o de retraso mental en los cuidadores.
Los déficits sociales de estos nifios suelen
mejorar en respuesta a un ambiente
apropiado.

9. Ansiedad.

10. Trastorno obsesivo-compulsivo.

Diferencias entre sindrome
de Asperger y autismo de alto
funcionamiento

El SA no se acompaiia de discapacidad
intelectual, pero el rendimiento social es
como en el autismo y demuestra fallos
en el desarrollo de relaciones interperso-
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nales con sus pares de acuerdo con cada
estadio vital. Déficits en la conducta so-
cial reciproca se revelan tipicamente du-
rante la infancia. Tras la edad escolar es-
tos déficits se modifican por factores
ambientales que pueden inducir trastor-
nos secundarios. Hipersensibilidad y tras-
torno de la coordinacién, que no se in-
cluyen entre los criterios diagnosticos
para el SA, estan presentes a menudo y
pueden conducir a problemas en la
adaptacion con los demas, por lo que de-
ben tenerse en consideracion”.

Los nifios con autismo de alto funcio-
namiento (AAF) o SA estdn a menudo
aislados socialmente en relacion con sus
pares coetaneos tipicamente desarrolla-
dos; demuestran déficits significativos
en las habilidades sociales y problemas
conductuales en la edad escolar respec-
to a nifios con un desarrollo tipico nor-
mal™".

Los individuos con AAF fallan en trasla-
dar su potencial cognitivo a situaciones
concretas de la vida real y la gravedad de
sus sintomas es considerable pese a su co-
ciente intelectual (Cl) —superior a 701-.
Los individuos con SA tienen significativa-
mente mayores puntuaciones de Cl verbal
y menor sintomatologia que las personas
con autismo, pero sus puntuaciones en la
Escala Vineland de Madurez Social estan
igualmente alteradas?'.
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Los hallazgos hasta la fecha sugieren
que una proporcion de la gente con SA
tiene mayor Cl 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 fun-
ciones ejecutivas que miden la flexibili-
dad y la capacidad de generacion men-
tal, generatividad o productividad”. Los
resultados muestran déficits en las fun-
ciones ejecutivas globales en los nifios
con AAF y SA, siendo mas prominentes
los déficits especificos en la flexibilidad y
organizacion®*.

Es reciente la asociacion entre el SAy la
discapacidad para el aprendizaje no verbal
(Nonverbal Learning Disability [NLD])*
que puede definirse como un Cl verbal
superior en més de 15 puntos al Cl mani-
pulativo, y que se observa en la mitad de
los pacientes con SA%. 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 disfuncién del
cortex prefrontal y deficiente inhibicion
de los movimientos sacadicos”.

Comorbilidad
Un extenso nimero de condiciones
médicas, trastornos psiquiatricos y sinto-
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mas de descontrol motor y conductual se
asocian con el autismo y el SA*.

— Déficit de atencién con o sin hipe-
ractividad (TDAH). Diagnéstico co-
moérbido més probable en la infan-
cia. Los TEA, 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 po-
tencial cognitivo y que este se tra-
duzca en una adaptacion a la vida
real, presentan alteraciones en el
rendimiento, y conductas y reaccio-
nes emocionales problematicas:
“dificultades secundarias"****.
Ansiedad y depresion. El diagnésti-
co comorbido més probable en la
adolescencia y la edad adulta es la
depresion. Los factores que contri-
buyen a su aparicion en nifios con
SA se han estudiado poco; podrian
estar asociados a la percepcion, la
comprension y la experiencia social
de estas personas que muestran un
pobre ajuste psicosocial asociado a
los procesos de informacion y de
atribucion social®. Los procesos de
comparacion social también se han
correlacionado con el desarrollo de
los sintomas depresivos en nifios y
adolescentes con SA*.
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Los nifios con SA sin diagndstico de
ansiedad presentan més sintomas de
ansiedad que la poblacién normal y
con un perfil diferente que la pobla-
cion con diagnostico de ansiedad.
Los informes de los padres revelan
altas tasas de ansiedad total y descri-
ben que los nifios con SA experi-
mentan mas sintomas obsesivo-
compulsivos y miedo a dafios fisicos
que los nifios clinicamente ansiosos™.
Obsesiones y compulsiones. Son
frecuentes en adultos con AAF o SA
y se asocian con importantes niveles
de distrés. Mas del 50% refieren al
menos moderados niveles de inter-
ferencia por sus sintomas obsesivo-
compulsivos®. El trastono obsesivo-
compulsivo (TOC) comoérbido con
SA, se puede reconocer como un
subtipo de TOC més grave y resis-
tente al tratamiento”.

Disomnias y parasomnias son mas
prevalentes en los nifios con SA que
en aquellos con autismo®?.
Anormalidades del movimiento. Se
observan en el autismo y SA, aun-
que los detalles neuroconductuales
permanecen pobremente definidos.
En el SA la preparacion motora pa-
ra el movimiento es atipica, en tan-
to que en el autismo lo es la falta de
anticipacion®.
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Sindrome de Tourette. El déficit de
atencion y el espectro de problemas
autistas y de la empatia (incluyendo

el SA) son muy comunes como co-
morbilidad en el sindrome de Tou-
rette; es una comorbilidad frecuente
SAy sindrome de Tourette*'.

Tratamientos

La educacién, especialmente los pro-
gramas para el desarrollo de la comuni-
cacion y la competencia social, y el apo-

yo comunitario son los principales
medios de tratamiento en los TEA, que
se complementaran, seguin el caso, con
medicacion y otras medidas terapéuticas
(programas para problemas especificos
de conducta, terapia cognitivoconduc-
tual). Ver tabla V.

Los programas efectivos de interven-
cién han de ser individualizados, segln la
intensidad del trastorno; estructurados,
orientados a alcanzar unos objetivos
concretos; intensivos y extensivos a to-
dos los contextos de la persona; y con
una participacion activa de los padres en
coordinacion con el profesorado y otros
profesionales de apoyo.

Esta es la mejor manera de conseguir
que aprendan nuevas competencias so-
ciales, comunicativas, adaptativas y de
juego, y a la vez disminuir, en la medida
de lo posible, los sintomas de autismo y
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Tabla V. Valoracion de los tratamientos utilizados en los trastornos del espectro autista (TEA)*

Sin evidencia, no recomendados

Secretina

Evidencia débil,
solo recomendados en estudios
experimentales

Evidencia débil,
aunque recomendados

Doma-Delacato

Lentes de Irlen
Comunicacion facilitada
Terapia psicodindmica

Terapia antimicotica

Tratamiento con quelantes

Inmunoterapia

Terapia sacro-craneal

Terapias asistidas con animales

Integracion auditiva

Integracion sensorial

Psicoterapias expresivas

Vitaminas y suplementos dietéticos

Dietas sin gluten/caseina

Promocién de competencias sociales

Sistemas alternativos/aumentativos de la comunicacién
Sistema TEACCH (tratamiento y educacién del alumnado disca-

pacitado por autismo y problemas de comunicacién)

adultos)

Evidencia de eficacia,
recomendados

Terapia cognitivo-conductual
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina —ISRS- (en

Estimulantes (en TGD+TDAH)
Intervenciones conductuales
Risperidona

otros problemas asociados que pudieran
presentar.

Tampoco hay que olvidar que los fami-
liares necesitan de apoyo en multiples fa-
cetas: orientacion, informacion sobre
ayudas econdmicas 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 sustenta-
das en evidencias cientificas, a fin de que
estén precavidos y actlien con cautela
frente a las mismas: dietas libres de glu-
ten y caseina, secretina, vitamina B6 con
magnesio, dimetilglicina, oxigeno hiper-
barico, musicoterapia, antimicéticos,
quelantes, inmunoterapia, etc.”.
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