TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA)

Bases clinicas neuropediatricas y patogénicas
del trastorno del espectro autista
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THE NEUROPAEDIATRIC AND PATHOGENIC CLINICAL BASES OF AUTISTIC SPECTRUM DISORDER

Summary. Introduction. The dimension of the autistic spectrum embraces a considerable degree of clinical complexity whichiis, in
turn, an expression of the numerous systems involved in the functioning of the central nervous system. Every day different biologi-
cal factors are revealed which put in doubt other factorsthat, in a more objective way, appear to beinvolved in a particular aetiology.
Conclusions. Itisclear that exactly what causes autistic spectrumdisorder istill unknown and it may be useful to analyse caseswith
a known aetiology and correlatethemwith other similar cases, asit islikely to be this association between findingsand studiesin the
future that will probably enable us to better define the bases and the underlying causes of the complex and manifold origin of the
autistic spectrum. Thiswill enable a more efficient therapeutic approach to be developed, which, when all is said and done, iswhat
is primarily sought in the management of children with autistic spectrumdisorder. [REV NEUROL 2004; 38 (Supl 1): $9-14]
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INTRODUCCION

Laheterogeneidad del trastorno autista puede deberse adiferen-
tes etiologias 0 a una combinacién de factores, como la conjun-
cion entre etiologia, predisposicion genéticay factores ambien-
tales. Sin embargo, en los Ultimos afios ha avanzado €l conoci-
miento de condiciones neurobiol 6gi cas presentes en este tipo de
trastorno. El diagnéstico de autismo es similar @ de retraso
mental o a de demenciay necesita una evaluacion clinica cui-
dadosa, que incluye las siguientes instancias:

— Evaluacion neurol égica.

— Evaluacion neuropsicol dgica.

— Evaluacion neurolingtiistica.

— Estudios complementarios: biogquimicos, cromosdmicos (des-
cartar sindrome X fréagil), neurofisioldgicos y de neuroima-
gen (tomografia axia computarizada, resonancia magnética,
espectroscopia, magnetoencefalografia..).

CARACTERISTICASCLINICAS

Las caracteristicas clinicas iniciales del trastorno del espectro
autista (TEA) se podrian definir, en referenciaala edad y los
signos de alarma, de acuerdo con |os eventos evol utivos modifi-
cados de Mufioz Yunta, de la siguiente forma:

Primer semestre de vida

— No muestra postura anticipatoria al levantarlo en brazos.
— No balbucea.

— Ausenciade sonrisasocial.

— Contacto visual ausente.

— Fijalavistaante estimulos luminosos.

— Irritabilidad.

— Tiene prension palmar, pero no mirael objeto.

— Trastorno del suefio.
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Segundo semestre de vida

— Indiferencia por los padres.

— No interviene en juegos de interaccion social.

— No responde ni anticipa.

— Rudimentos de comunicacion oral, ausencia de balbuceo y
dejerga

— No lograimitar sonidos, gestos ni expresiones.

— No leinteresan los juguetes ofrecidos.

— Muestra fascinacion por sus propias manosy pies.

— Huele o chupalos objetos més de la cuenta.

— Suefio fragmentado.

Segundo afio de vida

— Puede iniciar la marcha tardiamente.

— No seinteresa por nifios de su edad.

— No sefida con intencion de ensefiar 0 compartir.

— No comparte la atencién ni interés con los demés.

— No desarrollajuego simbdlico.

— Irritabilidad, es dificil de consolar.

— Posturararasy movimientos extrafios de manosyy pies.
— Reacciones emocional es inapropiadas.

— Trastorno del suefio.

Tercer afio devida

— Interésinterpersonal limitado.

— Contacto visual escaso.

— Mirafijo al vacio o de formainusual alos objetos.

— No desarrolla el habla, o bien es muy escasa; ecolalia.

— No le gustan los cambios, seirrita con facilidad.

— Rabietasy agresiones (auto y hetero).

— Autoestimulacion (balanceo, movimientos repetitivos, ale-
teo, girar sobre si mismo, caminar de puntillas).

— Destreza manipulativa (rompecabezas).

— Hipoactividad y/o hiperactividad.

— Trastorno del suefio.

Cuarto afio de vida

— Ausencia de lenguaje o ecolalia patol 6gica.
— Voz de tipo peculiar, monocorde.

— Irritabilidad, berrinches frecuentes, agresion.
— Escaso contacto visual.
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— Trastorno de la percepcion tactil: un golpe fuerte parece no
percibirlo, pero el simple roce de la piel puede provocarle
una reaccion desmesurada.

— Autoestimulacién.

CRITERIOS CONDUCTUALES

1. Alteraciones cualitativas en lainteraccion social reciproca.

2. Alteraciones cudlitativas de la comunicacion.

3. Patrones de comportamiento, interesesy actividades restric-
tivas, repetitivas y estereotipadas.

Interaccion social deteriorada

El término ‘social’ se refiere a una relacion entre grupos o cla-
ses de |la sociedad. Puede manifestarse como aislamiento social
0 conducta social inapropiada. Este déficit en lainteraccion so-
cial estarepresentado por:

— BEvitar lamirada.

— Fracaso en responder cuando sele llama.

— No participacion en actividades grupales.

— Faltadel conocimiento de otros.

— Indiferenciaa afecto.

— Faltade empatia social 0 emocional.

Cuando los individuos se hacen adultos, hay en general unadis-
minucion del aislamiento social.

Comunicacion deteriorada

Afecta ambas capacidades, la verbal y lano verbal, para comu-
nicarse con otros.

El déficit de la comunicacion es variable. En algunos nifios
se caracteriza por un fracaso en el desarrollo de los dos terrenos
del lenguaje, el receptivoy €l expresivo. En otros, el lengugje es
inmaduro y se caracteriza por ecolalia, uso de pronombres re-
vertidos, jerga ininteligible y melodia anormal (prosodia a la
melodia, tono normotono o anormal).

En aguellos con un lenguaje adecuado, puede existir unadis-
capacidad parainiciar 0 sostener una conversacion apropiada.

En el grupo de autistas no verbales o no fluentes, |os déficit
del lenguaje y la comunicacién persisten en laedad adultay un
porcentaje de autistas permanecen no verbales. En los autistas
fluentes, demuestran un déficit persistente en tareas de la con-
versacién, como por gemplo:

— Tomar un turno.

— Entender sutilezas del lenguaje, tales como bromas o sar-
€asmos.

— Dificultad para interpretar € lengugje corporal, la entona-
ciony las expresiones faciales.

Patrones de conducta repetitivos y estereotipados

Son movimientos que se adoptan de modo mecanico y rutina
rio, y serepiten sin variacion. Estos patrones son caracteristicos
del autismo e incluyen:

— Resistenciaa cambio.

— Insistir en ciertas rutinas.

— Apego aobjetos (fotos, piedras, etc.).

— Fascinacion con partes de objetos (girar las ruedas de un

automovil).

Los nifios pueden jugar con juguetes, pero estan preocupados
con lamanipulacion o con € alineamiento de ellos, como opo-
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niéndose su uso simbdlico. L as estereotipias motorasy verbales
son muy frecuentes:

— Aleteo, movimiento de colibri.

— Baanceo.

— Correr arededor de circulos.

— Repeticion de palabras, frases o canciones.

En € adulto autista, la adaptacion a cambio mejora, pero €
interés restringido perdura, y aquellos con adecuada cognicién
tienden a focalizarse en tOpicos estrechos o restringidos —tales
como horarios de trenes, mapas, 0 aspectos histéricos, campeo-
natos de futbol— que dominan su vida.

L as estereotipias pueden disminuir por posturas anormales,
pero las anormalidades de |la marcha persisten.

CLASIFICACION DEL DSM-IV

El DSM es un manua de diagnostico y estadistica editado por la
Asociacion Americanade Psiquiatria. Laversion 1V se publicd en
1994, y laversion traducidaal castellano, en 1995[1]. El DSM-IV
incluye este trastorno bajo la denominacion de ‘ espectro autistal
(299.00), mientras que en la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE-10) seincluye como ‘autismo infantil’ (F 84.0).
El DSM-IV describe subcategorias bajo el amplio titulo de

‘trastornos globales del desarrollo’ (PDD):

— Autismo.

— Sindrome de Rett.

— Trastorno desintegrativo infantil.

— Sindrome de Asperger.

— Otros trastornos no incluidos en los cuadros anteriores.

El autismo se define conductual mente (tipologia), no biol 6gica-
mente (etiologia). Por g.emplo, un paciente con sintomas con-
ductuales de autismo puede presentar una fragilidad del cromo-
soma X, y entonces tendrda ambos diagndsticos, autismo y sin-
drome X fragil.

TRASTORNOSASOCIADOS CON EL AUTISMO

Autismo idiopético
En lamayoria de |os autistas no se encuentra etiol ogia especifi-
caasociada.

Autismo secundario relacionado
con enfermedades congénitas y adquiridas

— Rubéola, toxoplasmosis, citomegalovirus.
— Sindrome de Moebius.

— Hipomelanosis de Ito.

— Sindrome de Dandy-Walker

— Sindrome de Cornelia de Lange.
— Sindrome de Soto.

— Sindrome de Goldenhar.

— Sindrome de Williams.

— Microcefdia, hidrocefalia.

— Sindrome de Joubert.

— Encefditis herpética.

— Espasmos infantiles.

— Ingestién de plomo.

— Meningitis.

— Tumores del [6bulo temporal.
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Autismo secundario relacionado
con causas genéticas y metabdlicas

— Anomalias cromosomicas, sindrome X fragil, trastornos au-
tosdmicos o anomalia congénita de Leber.

— Fenilcetonurialigada a sexo.

— Esclerosis tuberosa, neurofibromatosis.

— Amaurosis.

— Histidinemia

— Lipofuscinosis ceroidea.

— Hiperlactemia.

— Enfermedad celiaca.

— Trastornos metabdlicos de la purina.

— Adrenoleucodistrofia

— Distrofiamuscular de Duchenne.

— Sindrome de Angelman.

DIAGNOSTICO

El rasgo clinico central que define al autismo es un trastorno de
lainteraccion socia. Este déficit no es absoluto y su conducta
difiere seglin el nivel cognitivo, |a etapa del desarrollo y €l tipo
de estructura social .
El déficit social presentalas siguientes caracteristicas:
— Atencion.
— Trastornos en el afecto.
— Trastorno delaimitacién.
— Trastorno en la capacidad para jugar con objetos o con las
personas.

Muchas veces, este trastorno de interaccion socia impide a nifio
autista relacionarse, jugar, compartir momentos 0 cosas con sus
padres o familiares. Este es un déficit que distingue répidamente
alos nifios en tres categorias: pasivo, activo pero raro, y aislado.

Son nifios ensimismados, apagados, pueden resistirse a ser
abrazados, son inconscientes de |as actividades y del estado de
animo de los demaés, y no responden cuando se los [lama.

Una de las herramientas mas ampliamente utilizadas en
EE.UU. esla escala de autismo infantil CARS de Schopler [2].
Otras escal as son:

— Vineland adaptative behavior scales.
— Autism diagnostic observation system.

El deterioro de lainteligencia socia se evalla mediante un test
de comprensién social, como marcador de los TEA.

Las tareas sociales en el autismo, medidas por la escala de
Vineland, muestran dos desviaciones estandares por debajo del
nivel predictivo para su edad mental; un indice derivado de la
relacion actual a las tareas sociales predictivas clasifica correc-
tamente al 94% de autistas y a 92% de no autistas.

Se consideraunaregresion del lenguaje en €l autismo cuando al
menos tres 0 mas palabras, previamente adquiridas en el voca
bulario, se pierden por un periodo mayor atres meses.

Lamayoria de |os pacientes que muestran una regresion del
lenguaj e tienen también un trastorno bioel éctrico de la actividad
cerebral, caracterizado por foco de ondas agudas o puntas bi-
temporales, o la aparicion de patron de punta-onda lenta conti-
nua sobre el suefio lento. Por este motivo, esta regresion se
denomina también ‘regresién epileptiforme del lenguaje’. Ocu-
rre més frecuentemente antes de los 3 afios de edad, con unafre-
cuencia del 28% sobre todos los pacientes autistas. El 82% de
los casos ocurre antes de |os 2 afios.
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Mas del 70 % de los pacientes autistas presentan estereoti-
pias. Estas se definen como conductas voluntarias, repetitivas,
sin finalidad alguna, que causan lesidn fisicaal nifio o interfie-
ren notablemente en sus actividades normales. La Organizacién
Mundia de la Salud indica que €l termino ‘esterectipia debe
reservarse para los sintomas anormales observados en la esqui-
zofrenia, €l autismo, €l retraso mental y algunos pacientes con
sindrome de déficit de atencion con hiperactividad.

Algunas estereotipias mas frecuentemente observadas en
los pacientes autistas son: muecas, bloqueos de los canales de
informacion visual con objetos o las propias manos, aleteos,
frotamientos de manos, toqueteos, encender y apagar luces,
balanceos corporales, saltos, girar en circulos o sobre si mismo,
hacer girar objetos, posturas bizarras de las manosy del tronco,
sonidos iterativos... En muchas ocasiones, estas estereotipias
forman parte de conductas autolesivas (pellizcarse la piel, gol-
pearse |a cabeza, morderse la mano). Tales conductas autoagre-
sivas pueden provocar un dafio importante, que no parece perci-
birse como doloroso. El exceso de catecolaminas y endorfinas
podria ser la causa de estos sintomas.

Recientemente se ha comprobado que las conductas autoa-
gresivas estdn mediadas por |os receptores dopaminérgicos D,
y no por los D,, como ocurre en todas | as estereotipias.

Los diagnosticos diferenciales paralas estereotipas son: sin-
drome de Gilles de la Tourette, trastorno obsesivo-compulsivo,
discinesiatardiay ansiedad excesiva, entre los mas frecuentes.

No existen evidencias en la literatura médica para suponer
que las esterectipias constituyen ‘conductas de autoestimula-
cion’; por tanto, deben considerarse en asociacion con el nivel
de ansiedad o tipos de conducta obsesivo-compulsiva.

Dentro de los trastornos afectivos destacan lalabilidad emo-
ciond, € elevado nivel de ansiedad y una deficiente interpreta-
cion del otro (aspecto, tono de voz, expresion facia, gestos,
postura corporal).

El nivel de ansiedad se encuentra en valores elevados en €l
24% de los pacientes. También se observa unaincidencia supe-
rior de estereotipias en €l grupo de autistas ansiosos frente al
grupo de autistas no ansiosos. El elevado nivel de ansiedad pro-
voca un miedo excesivo ante estimulos triviales.

LENGUAJE

El lenguaje de un nifio autista preescolar siempre esta deteriora-
do. La ausencia de lengugje era la preocupacion principal ex-
presada en las consultas neurol égicas por mas de lamitad de los
padres de nifios autistas en educacién preescolar [3]. La com-
prension y la pragmatica son siempre deficientes [4].

Unaminoria de nifios autistas, que sufren o que actualmen-
te se llama sindrome de Asperger, hablan fluiday claramente a
temprana edad, con frases bien formadas, pero solo pronuncian
repeticiones lentas, palabra por palabra, de oraciones que les
han ensefiado repetidamente [5].

El mésraroy gravetrastorno del lenguaje en los nifios autis-
tas es la agnosia auditiva verbal o sordera de palabra[4]. Estos
nifios no pueden decodificar € codigo fonoldgico del lenguaje,
por lo que no pueden entender lo que se les dice y tampoco
logran desarrollar lenguaje oral. La agnosia auditiva verbal con
frecuencia se manifiesta en el contexto de la afasia epiléptica o
sindrome de Landau-Kleffner.

La experiencia clinica sugiere que los cuidadores o profe-
sionales suponen que el nifio entiende | as sefial es comunicativas
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delosdemasy pueden interpretar su falta de respuestaalos ges-
tos o e hablacomo una conducta descortés o no cooperativa. La
capacidad de los nifios de usar y responder a gestos comunicati-
vos Yy vocalizaciones se deberia registrar con y sin el apoyo de
claves contextuales.

Laverdadera comprension linguistica se hace evidente cuan-
do los nifios pueden comprender palabras sin claves contextuales
0 no verbales, especialmente cuando las palabras se refieren a
personas, objetos y sucesos gjenos a ambiente inmediato.

En niveles de capacidad mas elevados, |a evaluacion deberia
valorar la comprension de diferentes tipos de frases simples y
complejas (por e emplo: negativas, interrogativas, causales,
condicionales), de la secuencia discursiva (por gjemplo: la ca
pacidad de comprender una historia 0 una secuencia de sucesos)
y del lengugje no literal (es decir, modismos, ironias).

Cuando €l nifio autistatiene lenguaje, larecogiday el andli-
sis de muestras linguisticas se hacen necesarios. En tales mues-
tras es preciso examinar la posible existencia de anomalias
—como la ecolaliay la inversion de pronombres—, €l nivel es-
tructural de las emisiones, su grado de complejidad y desarrollo
funcional, la existencia o no de habilidades conversacionales y
discursivas, y las posibles disociaciones, como las que existen
en muchos casos entre niveles relativamente altos de organiza-
cion formal del lenguaje (relacionada con lafonologia segmen-
tal, lamorfologiay lasintaxis) y niveles muy bajos de desarro-
Ilo pragmético (con ausencia de funciones importantes como
comentar, describir, narrar, argumentar, etc.).

Respecto a las capacidades de comprension, debe tenerse en
cuenta que € autismo se asocia siempre a un déficit receptivo
mayor o menor. No basta con determinar |la comprension de pala-
bras, sino también la de papeles funcionales en las emisiones
(papeles como los de ‘accidon’, ‘agente’, ‘objeto’, ‘instrumento’,
‘localizacion’, etc.) y lade funciones o &fijos gramatical es.

EVALUACION COGNITIVA

Existe evidencia experimental para sugerir que todas |las personas
autistas sufren un déficit cognitivo que afecta su percepcion del
mundo, una capacidad deteriorada para ver cosas desde € punto
de vista de otra persona, y poca conciencia de |os estados menta-
lesdelos demés. Este déficit se denomina‘teoriade lamente’ [6].

La cognicién es una variable importante que influye en el
diagnostico; se relaciona con las patologias médicas asociadas,
como lastasas de epilepsia, y tiene valor prondstico [3].

El patron més frecuente del funcionamiento cognitivo en el
autismo muestra capacidades verbales disminuidas, con mejo-
res capacidades no verbales. Con este patron cognitivo, cuando
|as capacidades verbal es son superiores alas visuoespaciales, se
empobrece € prondstico para logros escolares, competencia
conductual y funcionamiento independiente como adulto.

Conocer € nivel cognitivo del nifio es importante para de-
terminar su nivel global de funcionamiento. A veces, esto resul-
taimportante cuando se intenta definir unadiscrepancia entre el
nivel de funcionamiento social del nifio y su funcionamiento
cognitivo y adaptativo global, un criterio clave en el diagndstico
del autismo.

L as capacidades de |os nifios autistas varian desde una defi-
ciencia mental profunda hasta capacidades superiores. A veces
puede coexistir € retraso mental con la presencia de un talento
excepciond, lo que se denomina‘ sindrome savant’ [5,7-9]. Cons-
tituye una especial capacidad parala muisica, € dibujo, los cél-
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culos, la memoria mecanicay las capacidades visuoespaciales,
lo que produce genios de la mlsica y artistas, calculadores de
calendarios, memoristas y adivinadores de acertijos[5].

La investigacion ha demostrado la existencia de perfiles
especificos en las baterias cognitivas, con altos rendimientos en
tareas dependientes de procesos memoristicos, mecanicos o
perceptivos, y un rendimiento deficiente en tareas que requieren
procesos conceptuales de alto orden, razonamiento, interpreta-
cién, integracion o abstraccion [10].

La evaluacion intelectual es esencial para la planificacion
educativay, en algunos nifios, para aumentar su nivel de capaci-
dad en proyectos alargo plazo. Normal mente resulta beneficio-
so redizar esta evaluacion antes de acceder a la guarderia, y
colaborar con los profesionales de la educacion para disefiar las
materias del curriculo educativo y las tareas escolares, a menu-
do disefiadas por los psicologos escolares. En autismo, sin em-
bargo, habria que reconocer que la validez predictiva de estas
evaluaciones no es necesariamente alta.

Son significativos los déficit de laflexibilidad cognitiva, de
lasfunciones gjecutivasy del juicioy el sentido com(n, y sugie-
ren que en el autismo pueden ser deficientes las funciones del
I6bulo frontal.

VALORACION DE LAS CAPACIDADES COGNITIVAS

Desde los afios sesenta se conoce e hecho de que €l cociente
intelectual es e mejor predictor pronéstico en los casos de
autismo [5,11-13]. Sin embargo, no es facil medir |as capacida-
des cognitivas de los autistas y otros nifios con trastorno global
del desarrollo. Es necesario emplear pruebas capaces de moti-
varlosy que midan aspectos relevantes y diversos de su capaci-
dad cognitiva. En los casos de sindrome de Asperger, o los
autistas de Kanner con capacidades limites o normales, puede
ser muy Util el empleo de pruebas psicométricas estandares
como €l test de Weschler.

En los casos de nifios autistas con competencias cognitivas,
en el intervalo de 3 a7 afos, las escalas McCarthy de aptitudes
y psicomotricidad para nifios pueden resultar Gtiles. Sin embar-
go, en muchos casos de autismo, y en especial cuando os nifios
son pequefios 0 € cuadro se acompafia —como suele suceder—
de retraso mental asociado, estas pruebas psicométricas de uso
comun no se pueden administrar. Por eso se han desarrollado
algunos instrumentos psicométricos especificos que resultan de
especial utilidad paravalorar alas personas autistas. El més uti-
lizado ha sido e perfil psicoeducativo (PEP), de Schopler y
Reichler [13], que define los niveles de desarrollo en imitacion,
percepcion, motricidad fina'y gruesa, integracion oculomanual
y desarrollo cognitivo y cognitivoverbal. Se trata de una prueba
gue puede administrarse a los autistas de niveles mentales més
bajos, aunque presenta problemas psicométricos importantes:
asigna muy arbitrariamente los items alas &reas y exige excesi-
vas capacidades —para poder puntuar— en |as areas relacionadas
con € desarrallo cognitivo y lingdistico.

Riviére et a han desarrollado las escalas de desarrollo in-
fantil (EDI), que pueden aplicarse incluso alos autistas con un
retraso mental mas acusado y que definen el desarrollo —hasta 5
afios de edad mental— en ocho é&reas funcionales: imitacion,
motricidad fina, motricidad gruesa, desarrollo social, lenguaje
expresivo y comunicacion, lenguaje receptivo, representacion y
simbolizacion, y solucion de problemas. La prueba se adminis-
tra en un contexto esencialmente lUdico y establece tres catego-
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rias de puntuaciones: cuando €l nifio realiza latarea pedida sin
ayuda, cuando la hace con ayuda, y cuando no la hace en nin-
gun caso. Las tareas realizadas con ayuda —as ayudas se defi-
nen con claridad en el manual de la prueba— permiten definir
directamente objetivos educativos inmediatos para los nifios
evaluados [14].

FUNCION EJECUTIVA Y AUTISMO:
INVESTIGACIONES

Para explorar la funcion ejecutiva se ha utilizado la prueba de
Wisconsin (WCST) y ladelatorre de Hanoi, unatarea de plani-
ficacion. Con este tipo de investigacion se encontraron diferen-
cias de grupo en tres medidas gecutivas: planificacion eficaz de
la torre de Hanoi, perseveraciones y fallos para mantener una
estrategiaen el WCST [15,16].

Este grupo de investigadores presuponia que las principales
diferencias entre la muestra estudiada y los controles se produ-
cirian en € dominio de lateoria de lamente, pero sorprendente-
mente, los resultados contradijeron sus expectativas. las mayo-
res diferencias se daban en las medidas de funcién gjecutiva. De
hecho, un subgrupo de sujetos autistas resolvio las ‘tareas de
teoria de la mente de primer orden’, en las cuales €l objetivo es
predecir la conducta de otra persona cuya creencia no coincide
con € estado real de |os sucesos observados.

La mayor frecuencia de fallos en la respuesta a las tareas
gjecutivas hizo concluir alosinvestigadores que ‘...éste debe ser
un déficit primario en el autismo’. Finamente, comentan la
posibilidad de que una alteracion prefrontal combinada con dis-
funciones subcorticales podria explicar tanto los sintomas
sociaes como cognitivos del trastorno.

En otra investigacion —continuacion de la anterior—, en la
gue se emplearon las mismas muestras, €l grupo de estudio se
dividié en dos subgrupos, diagnosticados de autismo de alto
funcionamiento y sindrome de Asperger, un trastorno generali-
zado del desarrollo en e que no existen déficit linguisticos.
Curiosamente, los individuos con sindrome de Asperger que
resolvian correctamente las tareas mentales de segundo orden
—las cuales requieren un pensamiento recursivo sobre |os esta-
dos mentales (predecir o que una persona piensa acerca del
pensamiento de otra persona)—, no superaban las pruebas de
funcion gjecutiva. De nuevo estos datos reforzaban laideade la
universalidad de esta disfuncion en los TEA [17].

MEMORIA
Muchos nifios autistas tiene una memoria verbal o visuoespa-
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cial superior. Laecolaiaretardada, la repeticion de anuncios de
television y la capacidad precoz pararecitar €l afabeto y decir
historias palabra por palabra, son testimonio de una memoria
verbal superior, pero no de la capacidad del nifio para compren-
der lo que estadiciendo [5].

La memoria de trabajo también se ha estudiado, pero los
resultados no son concluyentes. Russell et al encuentran que las
personas autistas de su muestra presentan fallos en una tarea de
memoria —propia del gjecutivo central— superiores a los de los
controles normales, y similares a los de otro grupo de sujetos
con dificultades moderadas de aprendizaje [18]. No obstante,
habriaque interpretar sus conclusiones con cautela debido aque
la media de edad mental verba de la muestra clinica estudiada
se situaba entorno a 70 afos, por lo que los fallos encontrados
podian deberse a la capacidad mental general, y no a autismo
en particular.

Jarrold y Russell no hallaron diferencias en otra investiga-
cion en la que los nifios con autismo de su muestra resolvieron
correctamente, a igua que los controles con dificultades de
aprendizaje, tareas de memoria de trabajo. Sin embargo, si mos-
traron problemas con la memoria de fuentes, que esla capacidad
derecordar € origeny las caracteristicas contextuales en las que
se generd € conocimiento [16]. En otra investigacion, Bennetto
et a encontraron fallos en ambos tipos de memoria [19].

MONITORIZACION

Nuevas evidencias sugieren la posible afectacién de otros pro-
cesos. Ejemplo de €llo es un estudio de Russell y Jarrold que
aporta datos sobre alteraciones en la monitorizacién aparente-
mente involucradas en los problemas para autocorregir errores
en sujetos autistas [20].

Lainvestigacion proporciona datos que prueban la existen-
cia de disfunciones gjecutivas en personas autistas con diferen-
tes edades y niveles de funcionamiento cognitivo [21]. Estos
resultados se han obtenido mediante disefios experimentales
gue emplean medidas de distinto tipo.

TEORIA DE LA MENTE

Desde la teoria de la mente se ha defendido la participacion de
los I6bulos frontales en el déficit cognitivo subyacente al autis-
mo [22]. Algunos trabajos han aportado datos sobre €l activo
papel de estas regiones en larealizacion de tareas mentales [23-
25], por lo que la investigacion futura debera determinar las
consecuencias de estos hallazgos en términos de relaciones in-
ter eintrateorias.
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BASES CLiNICAS NEUROPEDIATRICASY PATOGENICAS
DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

Resumen. Introduccién. La dimensién del espectro autista abarca
una complejidad clinica considerable que es, a su vez, expresion de
la multitud de sistemas implicados en € funcionamiento del siste-
ma nervioso central; cada dia se evidencian distintos factores bio-
16gicos que ponen en discusion los factores que, de una forma mas
objetiva, parecen implicados en una etiologia definida. Conclusio-
nes. Es evidente que todavia no se conocen con precision las cau-
sas determinantes del espectro autista y posiblemente sea (itil ana-
lizar los casos con una etiologia conocida y correlacionarlos con
otros similares, siendo esta asociacion de hallazgos y los estudios
futuros los que probablemente permitan definir mejor lasbasesy el
substrato del origen complejo y mltiple del espectro autista. Ello
posibilitaré un acercamiento terapéutico mas eficaz, que, en defini-
tiva, es el anhelo primordial para el abordaje de los nifios con es-
pectro autista. [REV NEUROL 2004; 38 (Supl 1): S9-14]

Palabras clave. Aspecto neurobiol gico. Autismo idiomético. Autis-
mo secundario. Cuadro clinico. Espectro autista.
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BASES CLINICAS NEUROPEDIATRICAS E PATOGENICAS
DA PERTURBACAO DO ESPECTRO AUTISTA

Resumo. Introducdo. A dimensao do espectro autista abrange uma
complexidade clinica consideravel que &, por sua vez, expressdo da
multiplicidade de sistemas envolvidos no funcionamento do siste-
ma nervoso central; a cada dia evidenciam-se distintos factores
biol 6gicos que pdem em discussdo os factores que, de uma forma
mais objectiva, parecem envolvidos numa etiologia definida. Con-
clusdes. E evidente que ainda n&o sio conhecidas com precisio as
causas determinantes do espectro autista e possivelmente sgja Util
analisar os casos com uma etiologia conhecida e correlaciona-los
com outros similares, sendo esta associagédo de achados e 0s estu-
dos futuros os que provavel mente permitem definir melhor as bases
e 0 substrato da origem complexa e miltipla do espectro autista.
Isto possibilitara uma abordagem terapéutica mais eficaz que, defi-
nitivamente, € a aspiracao primordial para a abordagemdascrian-
¢as com espectro autista. [REV NEUROL 2004; 38 (Supl 1): S9-14]
Palavras chave. Aspecto neurobiol 6gico. Autismo idiomatico. Au-
tismo secundério. Espectro autista. Quadro clinico.
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