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ABSTRACT

Currently, it is our belief that autism is a neurodevelopmental disorder caused by a prenatal dysfunction of
the Central Nervous System characterized by a series of observable symptoms the first three years of life.
Psychologically speaking, the international community is in agreement regarding the fact that autism is under-
stood as a disorder of intersubjectivity and social cognition. The speech and executive functions are affected. In
addition, attentional difficulties (sustained and selective attention) are present, as well as learning and sensorial
integration difficulties.

The definition has been subject to conceptual changes and it is a difficult task to reach a consensus when it
comes to agreeing upon a definition which includes the wide range of manifestations of autism. However, it is
even more difficult to perform a diagnosis, as often ASDs overlap with other pathologies. For instance, with atten-
tional deficit disorders, with or without hyperactivity (ADHD), with language disorders, obsessive-compulsive dis-
orders (OCD), intellectual disabilities (ID) and different personality disorders, among others. An added problem
is how symptom manifestation changes throughout life. It is essential to adopt an evolutionary perspective
throughout the whole diagnosis process and take into account environmental factors (diverse treatment, family
involvement...).

As there is a lack of biological indicators which clearly indicate what autism really is, nowadays the diagno-
sis is clinical although interdisciplinary collaboration plays a significant role (neurologists, psychiatrists, psy-
chologists, speech therapists and educators, among others) to successfully reach a diagnosis.

On the one hand, we need to avail of efficient classification systems scientifically recognised, and on the other
hand, specific assessment tools for people with ASD, standardised and scientifically validated and with specific
procedures to apply them avoiding any differences based on the examiner.
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RESUMEN

Actualmente, estamos en condiciones de asegurar, que el autismo es un trastorno del neurodesarrollo cau-
sado por una disfuncion prenatal del Sistema Nervioso Central que se caracteriza por una serie de sintomas
observables en los tres primeros afios de la vida. En el plano psicolégico, 1a comunidad internacional estd de
acuerdo en que el autismo se entiende como un trastorno de la intersubjetividad y de la cognicion social. Estan
afectados el lenguaje y las funciones ejecutivas. Ademés presentan dificultades atencionales (atencion sostenida
y selectiva), de aprendizaje y de integracion sensorial.

Si la definicidén ha sido objeto de cambios conceptuales y es tarea ardua unificar criterios a la hora de esta-
blecer una definicion consensuada y que recoja el amplio abanico de manifestaciones del autismo, mas dificil es
aun la realizacion del diagnostico, pues se solapan en muchas ocasiones los TEA con otras patologias, por ejem-
plo, con trastornos de déficit atencional con/sin hiperactividad (TDAH), con TEL, con trastornos obsesivo-com-
pulsivos (TOC), con discapacidad intelectual (DI), con diferentes trastornos de la personalidad, etc. Otro proble-
ma afiadido es cémo varia la manifestacion de los sintomas a lo largo del ciclo vital. Es imprescindible adoptar
una perspectiva evolutiva a lo largo de todo el proceso diagnostico y tener presentes las influencias ambientales
(tratamientos diversos, implicacion familiar...).

A falta de marcadores biol6gicos que indiquen con claridad que es el autismo, en la actualidad el diagnés-
tico es clinico pero juega un papel importante la colaboracion interdisciplinar (neurélogos, psiquiatras, psicélo-
gos, logopedas, educadores, etc.) para concluir con éxito el proceso de diagndstico. Necesitamos disponer, por
un lado, de sistemas de clasificacion eficaces y con reconocimiento cientifico y, por otro lado, de instrumentos
de evaluacion especificos para las personas con TEA, estandarizados, validados cientificamente y con procedi-
mientos especificos para su aplicacion que eviten las diferencias debidas al examinador.

Palabras clave:
Autismo. Trastornos del espectro autista. Trastorno Generalizado del Desarrollo. DSM-5. Diagnéstico.

INTRODUCCION

Los criterios de diagnostico aportados por el DSM-5 (2013), elimina el epigrafe de TGD y engloba en la cate-
goria de Trastorno del Espectro Autista a las personas con Trastorno Autista, Trastorno de Asperger, Trastorno
Desintegrativo de la Infancia y Trastorno Generalizado del Desarrollo sin especificar (Volkmar, Reichow &
McPartland (2012).

En esta nueva version, tres dominios se reducen a dos: 1) déficits sociales y de comunicacion y, 2) intere-
ses fijos y comportamientos repetitivos. Los primeros son inseparables y se pueden considerar de forma més pre-
cisa como un dnico conjunto de sintomas con especificidades ambientales y contextuales. En cuanto al segun-
do, el exigir dos manifestaciones de sintomas para los comportamientos repetitivos y los intereses fijos mejora
la especificidad del criterio sin disminuciones significativas en la sensibilidad y mejorara la correspondencia
entre los criterios del DSM y la investigacidn (Volkmar et al., 2012).

En resumen, el trastorno del espectro autista es un trastorno del desarrollo neurol6gico y debe estar presen-
te desde la infancia o nifiez temprana, pero puede no ser detectado hasta més tarde debido a las minimas deman-
das sociales y al apoyo en los primeros afios de los padres o cuidadores (American Psychiatric Association,
2013). La realizacidn de un buen diagnéstico, la medicion de las dimensiones centrales del TEA y las caracteris-
ticas asociadas afectan la respuesta al tratamiento y méds cuando las intervenciones son amplias, largas y costo-
sas y afectan a la medicina, la salud pablica y la educacion (Ruiz Calzada, Pistrang & Mandy, 2012).

Huerta, Bishop, Duncan, Hus & Lord (2012) y Luke & Tsai (2012), sugieren que la mayoria de los nifios con
diagnosticos del DSM-IV seguirian siendo diagnosticados de TEA en virtud de las propuestas del DSM-5 Lord &
Jones (2012). Asimismo, los nifios diagnosticados con TEA de acuerdo con el DSM-5, representan una pobla-
cion més afectada en comparacion con los que se clasificd para el diagndstico de un TEA basado en el DSM-IV-
TR (Turygin, Matson, Beighley & Adams, 2013).

International Journal of Developmental and Educational Psychology
244 INFAD Revista de Psicologia, N°1-Vol.1, 2014. ISSN: 0214-9877. pp:243-250



PSICOLOGIA DEL DESARROLLO

Mazefsky, McPartland, Gastgeb, & Minshew (2013) encontraron que utilizando datos de ADOS/ADI-R com-
binados, el 93% de los participantes reunian los criterios DSM-5, lo que sugiere la continuidad probable entre
el DSM-IV'y DSM-5. Por el contrario, muchos nifios que son diagnosticados actualmente con TEA pueden no ser
diagnosticados con los criterios del DSM- 5, a pesar de tener deficiencias significativas.

Instrumentos de diagnéstico

Una vez alcanzado el consenso respecto a los criterios diagnasticos nos surge otro problema: decidir como
obtener informacion fiable y valida del comportamiento de las personas objeto de diagndstico, informacion que
servira para decidir si cumplen o no los criterios de diagndstico. En Psicologia disponemos de muchos instru-
mentos para evaluar diferentes comportamientos y capacidades del ser humano, pero hasta hace relativamente
poco tiempo eran escasos 10s instrumentos especificos para la poblacion que nos ocupa.

En la actualidad, disponemos de instrumentos estandarizados para el diagnéstico de TEA. Los describimos
en dos apartados: entrevistas a familias y pruebas de observacion directa. Ademds de conocer la capacidad inte-
lectual general, necesitamos evaluar competencias mentalistas, funciones ejecutivas, socializacion y lenguaje
propiamente dicho, para lo que también disponemos de instrumentos adecuados.

Entrevistas a padres

Gran parte de la informacion que recogemos durante el proceso de diagndstico se obtiene a través de infor-
mes de padres, dado que la persona afectada, en la gran mayoria de los casos, no estd en condiciones de apor-
tar informacion (o la desconoce o tiene dificultades para expresarla, por ausencia y/o alteracion del lenguaje y de
la comunicacion). Es de suma importancia recabar datos de los primeros afios de vida y, I6gicamente, las perso-
nas mas indicadas y que poseen esos datos son los padres y/o cuidadores. Por lo tanto, es importante que haga-
mos una anamnesis con datos del embarazo, parto, postparto y desarrollo psicomotor, comunicativo y afectivo
de los primeros afios, asi como buscar antecedentes familiares y personales de problemas médicos y psiquiatri-
cos. Una vez recabada esa informacion, procederemos a la administracion de una de las siguientes entrevistas:
Stone & Hogan (1993) elaboraron “A structured parent interview for identifying young children with autism (PIA)”;
Leekam, Libby, Wing, Gould & Taylor (2002) confeccionaron la Diagnostic Interview for Social and
Communication Disorder (DISCQ) y, por Ultimo, la entrevista mejor valorada por todos los profesionales y de
mayor aplicacion tanto en investigacion como en la clinica, y que ademas cuenta con traduccion al espafiol es
sin duda la Entrevista para el Diagnostico del Autismo Revisado (ADI-R) de Lord, Rutter y Le Couteur (1994).

Exploracicn y valoracion del nifio

Una vez recogida la informacion aportada por los padres debemos explorar el comportamiento del nifio, de
forma sistemdtica y con instrumentos estandarizados. Elegiremos instrumentos de observacion que centren su
analisis en las areas afectadas. Disponemos de los siguientes: Schopler, Reichler & Renner (1986) publican la
Chilhood Autism Rating Scale-CARS; Tamarit (1994) disefia la Prueba ACACIA y Lord, Risi, Lambrecht, Cook,
Leventhall, Dilavore, Pickles, & Rutter (2000) confeccionaron la Autism Diagnostic Observation Schedule-
Generic (ADQS). Es compatible con los criterios diagnosticos del DSM-IV y la IGD-10. Ofrece puntuaciones de
corte para autismo y para TEA. Se requiere un curso de formacion para su administracion. Al igual que la ADI-R,
la ADOS-G es un instrumento de referencia en todo protocolo de investigacion.

Para terminar la evaluacion completa de la persona, procedemos a la evaluacion del desarrollo cognitivo con
las pruebas estandarizadas de que disponemos para la poblacion general. Elegiremos una u otra en funcion de la
edad cronoldgica y de la presencia o no de lenguaje verbal funcional. Las Escalas de Inteligencia de Wechsler
con versiones para todas las edades: WPPSI-III (Wechsler, 2010) para nifios de 2 afios y 6 meses hasta 7 afios y
3 meses), WISC-IV (Wechsler, 2005) para nifios de 6 a 16 afios y 11 meses y WAIS-III (Wechsler, 2001) para
adolescentes y adultos de 16 a 94 afios. Las Escalas McCarthy de Aptitudes y Psicomotricidad para Nifios
(McCarthy, 2006) evaltian aspectos cognitivos y psicomotores del desarrollo del nifio desde los 2 afios y medio
hasta los 8 y medio. La Escala Manipulativa Internacional de Leiter-R, revisada y ampliada (Roid y Miller, 1996).
Es una escala adecuada para medir |a inteligencia sin influencia del lenguaje y la cultura. No es necesario el len-
guaje ni del examinador ni del examinado. Permite establecer puntos fuertes visuales, muy (tiles en la poblacion
de personas con TEA. Las Matrices Progresivas de Raven (Raven, Court & Raven, 2001) se presentan en varias
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modalidades: Escalas CPM Golor, SPM General y APM Superior.

Ademés la Bateria de Evaluacion de Kaufman para Nifios (Kaufman & Kaufman, 1983) evalla la capacidad
de resolver problemas mediante procesos mentales de cardcter simultdneo y secuencial. La Escala de Desarrollo
Psicomotor de la Primera Infancia de Brunet-Lézine-Revisada (Brunet & Lezine, 1997) evalda el desarrollo pos-
tural, la coordinacion dculomanual, el lenguaje comprensivo y expresivo, las relaciones sociales y la adaptacion.
Las Escalas Bayley de Desarrollo Infantil (Bayley, 1977) son una de las pruebas de inteligencia mds ampliamen-
te utilizadas para nifios entre 1y 42 meses de edad. Las Escalas de Desarrollo Merrill-Palmer (Roid & Sampers,
2011), hacen una evaluacidn global del desarrollo infantil y exploran especificamente las cinco principales dreas
del mismo. Las Escalas Reynell de Desarrollo de Lenguaje (Reynell, 1985). Esta escala evalda la comprension
verbal y habilidades de lenguaje expresivo para nifios de 12 a 60 meses de edad. Las Escalas Vineland de
Funcionamiento Adaptativo (Sparrow, Balla & Cicchetti, 1984). Dependiendo de las caracteristicas del nifio y del
momento evolutivo, se procedera a evaluar diferentes capacidades con las pruebas y test adecuados a la situa-
cion.

Trastornos asociados al autismo

La préctica clinica pone en evidencia el problema existente a la hora de diferenciar Trastornos del Espectro
Autista de patologfas como la Discapacidad Intelectual (DI) o los Trastornos de Conducta tipo Trastorno de Déficit
de Atencion con/sin Hiperactividad (TDAH). La dificultad es mucho mayor cuando el diagnostico diferencial debe
hacerse respecto a los TEL. Se hace imprescindible y necesario llevar a cabo un diagndstico diferencial, espe-
cialmente dificil en edades tempranas (antes de los dos afios). Waterhouse (2008) sugiere que ese problema se
reduciria si contemplaramos el autismo como la suma de mltiples trastornos independientes de la sociabilidad,
la cognicion social, la comunicacion y habilidades motoras y cognitivas.

A continuacion, hacemos una breve revision de los estudios al respecto. Separamos la informacion por pato-
logias, en primer lugar describiendo las diferencias entre TEA y DI, para continuar con las encontradas con los
trastornos de conducta (por ejemplo, Trastorno de Déficit Atencional con/sin Hiperactividad, Trastorno Obsesivo
Compulsivo) y finalizar con apuntes sobre diferencias con los TEL.

DIy TEA

Rapin (1991) crefan que en torno al 70% de las personas con autismo tenia retraso mental asociado. De igual
manera, los estudios de Gillberg & Coleman (1996) afirmaban que el 75% de las personas con autismo tenia
asociado algin grado de retraso mental. Por su parte Wing & Gould (1979) afirmaban que cuanto menor es el
cociente intelectual, mayor tasa de autismo se diagnostica, dificultando asi las tareas de diagnéstico. En el infor-
me del Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2009) informan del cociente intelectual y deterioro
cognitivo de los nifios con TEA de 8 afios y que el deterioro cognitivo es superior en las muijeres. En la actuali-
dad, debido fundamentalmente a la mejora en la practica diagnostica, ese porcentaje parece descender hasta la
mitad (Chacrabarti & Fombonne, 2005).

Kuban, O’Shea, Allred, Tager-Flusberg, Goldstein & Leviton (2009) plantean como hip6tesis en su trabajo
que los nifios grandes prematuros tienen més probabilidad de puntuar en el M-CHAT que las personas con pard-
lisis cerebral, déficit cognitivo, visual o auditivo. Concluyen que la discapacidad motora, cognitiva, visual y audi-
tiva representan la mitad de los M-CHAT positivos en los bebés gran prematuros. Incluso después de que los
nifios con discapacidad fueron eliminados, el 10% de los nifios -casi el doble de la tasa esperada- puntuaban
positivo en el M-CHAT.

A pesar de la alta comorbilidad entre autismo y DI, hay sintomas que diferencian ambas patologias. Todos
los nifios con autismo en sus inicios y a primera vista se relacionan con retraso mental, pero a medida que se
evalla y trata adecuadamente, se aprecian las diferencias. El desarrollo socioemocional no esta afectado en per-
sonas con DI al contrario que en las personas con autismo. Las personas con DI se muestran abiertas a expre-
sar sus emociones aunque presenten un retraso generalizado. Respecto al area del lenguaje, 1as personas con
autismo presentan severos trastornos del habla, mientras que las personas con DI suelen ser muy locuaces aun-
Que presenten una inmadurez en relacion a su edad cronoldgica, debemos buscar marcadores biol6gicos y psi-
colégicos que diferencien cuanto antes un TEA de una Discapacidad Intelectual.
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Como recomendacion clinica, si administramos pruebas de desarrollo por éreas, a nifios pequefios, de
menos de 36 meses, y analizamos el perfil de desarrollo por dreas, observaremos que dicho perfil es mas homo-
géneo en nifios con DI que en los nifios con TEA.

Trastornos de conducta y TEA

Los Trastornos del Espectro Autista y los Trastornos por Déficit de Atencion con Hiperactividad al ser dos
trastornos neuropsiquidtricos de inicio en la infancia pueden confundirse puesto que ambos presentan compor-
tamientos de inatencion persistente, conductas hiperquinéticas e impulsivas y déficit en funciones ejecutivas tales
como la planificacion, resolucion de conflictos, anticipacion, etc. (Artigas, 2003). La confusion surge normal-
mente entre TDAH y los comportamientos mas leves de autismo, como es el Autismo de Alto Funcionamiento.

En ocasiones también puede existir confusion entre TEA y otro trastorno de conducta, el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), que se manifiesta a través de intereses y conductas inusuales y repetitivas. Debemos prestar
especial atencion a las habilidades sociales, normalmente preservadas en los nifios con TOC, al igual que ocu-
rre con el lenguaje y las habilidades comunicativas. Tampoco suelen presentar problemas de socializacion o las
dificultades de adaptacion a los cambios que presentan los TEA. No obstante, las alteraciones presentes en TOC
son cualitativamente diferentes a las encontradas en el autismo. Esta confusion aparece normalmente en chicos
no diagnosticados con un perfil de funcionamiento alto.

TEL y TEA

TEL es una patologia del lenguaje muy heterogénea, porque varia de un sujeto a otro y en un mismo sujeto el
trastorno varfa a lo largo de su ciclo vital. Como sugieren Conti-Ramsden, Simkin & Botting (2006), podria consi-
derarse una discapacidad dindmica. Cada persona con TEL manifiesta caracteristicas clinicas diferentes en funcion
de Ia edad, del tratamiento recibido, de los estilos educativos familiares, de la escolarizacion, etc., lo cual hace muy
dificil su clasificacion e incluso el diagndstico, llegando a manifestar sintomatologia de varios trastornos al mismo
tiempo, siendo habituales los diagndsticos de TEA y DI en las personas con TEL. La definicion méas aceptada del
Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL) es la que aporta la American Speech-Language-Hearing Association, (Rapin
& Allen, 1988), que lo define como: “Una anormal adquisicién, comprension o expresion del lenguaje hablado o
escrito. El problema puede implicar a todos, uno o alguno de los componentes -fonoldgico, morfoldgico, semanti-
co, sintdctico o pragmatico- del sistema linguistico. Los individuos con TEL suelen tener problemas de procesa-
miento del lenguaje o de abstraccion de la informacion significativa para el almacenamiento y recuperacion por la
memoria a corto plazo”. La clasificacion universalmente mas aceptada (Rapin & Allen, 1988) estd basada en el and-
lisis fenomenoldgico de series amplias de nifios con TEL y diferencia los siguientes subgrupos: trastorno fonologi-
co, dispraxia verbal, trastorno fonoldgico-sintactico, agnosia verbal, trastorno Iéxico-sintactico y trastorno semanti-
co-pragmadtico. Clasificaciones con base empirica como la de Conti-Ramsden & Botting (1999), que aplicaban una
serie de test de lenguaje a nifios disfasicos, realizaron andlisis estadisticos muy solidos y determinaron seis subti-
pOs que Se aproximan a los propuestos por Rapin & Allen. Trabajos mas recientes como los de Botting & Conti-
Ramsden (2003) utilizan el término Trastorno Pragmético del Lenguaje (TPL) para referirse a sujetos con buenas
habilidades semdnticas pero poco exitosos en situaciones comunicativas, y hacen una clasificacion del TPL en dos
subtipos: TPL+, cercano al perfil del TEA, y el TPL- cercano al perfil del TEL.

Otros estudios relacionan el desarrollo de capacidades de atencidn conjunta, juego y respuestas socioemo-
cionales con la posibilidad de un desarrollo 6ptimo del lenguaje (Mundy, Sigman & Kasani, 1990). Comparando
TEL y TEA, se observa que los nifios con autismo presentan menos conductas de atencion conjunta que los nifios
con TEL (McArthur & Adamson, 1996). Wetherby, Prizant & Hutchinson (1998) aportan los siguientes datos (ti-
les para un diagnostico diferencial: Los nifios con TEA usan menos vocalizaciones con intencion social, en eta-
pas tempranas del desarrollo del lenguaje, que los nifios con TEL. Los nifios con TEA no usan gestos conven-
cionales al contrario que los TEL. Los nifios con TEL compensan la ausencia de lenguaje con otras modalidades
de comunicacion no verbal, como los gestos.

Conti-Ramsden et al. (2006) encuentran que la prevalencia de TEA en adolescentes con TEL era del 3,9%,
cerca de 10 veces més de lo que cabria esperar de la poblacion en general. Un nimero mucho mayor de adoles-
centes con historial de TEL mostrd sdlo algunos de los sintomas del espectro autista o los mostré de forma leve.
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Concluyen que los jovenes con TEL tienen mayor riesgo de presentar autismo. Ademas, la cuarta parte de los
adolescentes estudiados presenta comportamientos compatibles con trastornos del espectro autista (Conti-
Ramsden et al., 2006).

En los primeros afios de vida, los nifios con TEL y los nifios con TEA, presentan una sintomatologia similar
en cuanto a las alteraciones del lenguaje y de la comunicacion. Esto dificulta la tarea del diagnostico en esos pri-
meros afios, siendo frecuente la convivencia de ambos diagndsticos en estos grupos de trastornos. Martos &
Ayuda (2002) sugieren que los nifios con autismo o rasgos de espectro autista, en general, presentan menor
riqueza comunicativa y pragmatica. Por el contrario, los nifios con TEL (receptivo y expresivo) muestran dificul-
tades graves en los componentes formales del lenguaje, frente a los nifios con trastorno autista. Aun asi, en nifios
pequefios con autismo, que ademds presentan retraso mental, aparecen mayores dificultades en fonologia, Iéxi-
co y morfosintaxis. Sin embargo, seria conveniente profundizar en la existencia o no de un perfil de funciona-
miento distinto en cuanto a comunicacion y lenguaje en ambos trastornos. Ademas, la enorme variabilidad y hete-
rogeneidad de las capacidades comunicativas y lingtiisticas observadas en ambas poblaciones aumenta las difi-
cultades para establecer los limites que diferencian ambos trastornos (Martos & Ayuda, 2002).

CONCLUSIONES

El concepto de espectro autista permite explicar y describir 1a gran heterogeneidad del trastorno al que nos
referimos en este trabajo. La etiologia del mismo sigue siendo desconocida. La manifestacion conductual es mul-
tivariada, siendo diferente en cada personay, en la misma persona, varian los sintomas a lo largo de su vida. Aqui
podriamos utilizar el mismo concepto que usa Conti-Ramsden et al. (2006) para referirse a los Trastornos
Especificos del Lenguaje, 1a “discapacidad dindmica”. Esta discapacidad dindmica no ayuda a la hora de poder
diagnosticar TEA con mayor seguridad, de ahi que el proceso diagndstico sea tan complejo y Se requiera gran
experimentacion en el uso y manejo de los instrumentos diagndsticos. A pesar de ello, desde el afio 1943 hasta
hoy, el camino recorrido es muy grande y disponemos de medios para lograr un conocimiento mas amplio de los
TEA a todos los niveles: bioldgico, psicoldgico y conductual. Es grande el camino andado en estos setenta afios,
pero adn més lo que nos queda por recorrer hasta llegar a una explicacion del enigma (Frith & Hill, 2003).

Terminamos con una de las definiciones mas complejas citadas por Riviere (1983, p. 6): “el autismo cons-
tituye una de las demostraciones més claras que brinda la naturaleza de la tesis de la génesis interpersonal de las
funciones superiores intrapersonales”.
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