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Introduccion

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA)
se encuadran dentro de los trastornos del
neurodesarrollo de presentacion habitual
en la infancia y cuya sintomatologia se
mantiene a lo largo de la vida aunque pue-
de variar con la edad.

La etiologia exacta es desconocida, aun-
gue existen multiples factores que inciden
en la misma. Los mas importantes estan
relacionados con la heredabilidad y la in-
teracciéon de factores genéticos con los
ambientales como por ejemplo la edad de
los progenitores.

La prevalencia es elevada’. Se observa un
aumento progresivo en los ultimos afios
situandose en la actualidad en el 1%. No
existe explicacion basada en la evidencia
cientifica para este fenémeno pero lo mas
probable es que siga en aumento?.

La presentacidn clinica incluye alteracion
en el desarrollo de varias areas neuropsi-
coldgicas, problemas conductuales, activi-
dades repetitivas y patrones disfunciona-
les de pensamiento, entre otras.

No existe un tratamiento curativo aunque
la intervencién temprana ayuda a dismi-
nuir los sintomas.

Intervencion desde los servicios
de salud mental

Aspectos generales de la intervencion

Los TEA se deben considerar trastornos
mentales graves por lo que es importan-
te la derivacién a las Unidades de Salud
Mental lo antes posible. La sintomatolo-
gia del autismo se manifiesta con mas in-
tensidad entre los 2 y los 3 afios de vida,
considerandose esta etapa la fundamen-
tal para establecer el diagndstico.

El diagndstico precoz favorece el acceso
temprano a los servicios sanitarios. Una
intervencién adecuada es el aspecto mas
importante del tratamiento por lo que se

debe insistir en la formacién de los profe-
sionales y el desarrollo de los protocolos
y los dispositivos adecuados y suficientes
gue permitan la deteccién y tratamiento
precoz.

El diagndstico es eminentemente clini-
co, segun los criterios diagndsticos de la
clasificacién DSM-5% ya mencionada en
otro capitulo de la presente ponencia,
aunque existen instrumentos que ayu-
dan en el proceso. Los principales son:
Autism Diagnostic Interview (ADI)* y el
Autism Diagnostic Observation Schedule
(ADOS)®, ambos igualmente comentados
en otro capitulo de esta ponencia.

Aunque el pediatra puede conocer estos
instrumentos y aplicarlos para ayudar a
establecer el diagndstico, generalmen-
te se utilizan en unidades especializadas.
El pediatra, especialmente el pediatra de
atencion primaria, debe estar familiariza-
do con las sefiales de alerta para derivar
a una unidad especializada (en Canarias,
denominada Unidad de Salud Mental)
lo antes posible. También existen herra-
mientas que ayudan en el despistage de
los TEA. El mas importante es el Modified
Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT)®
para utilizar en nifios entre 16-30 meses
de edad. Consiste en un instrumento de
23 preguntas auto-administrada para los
padres. Los autores utilizan como criterios
de resultado alterado el fallo en 3 de las
23 preguntas o fallo en 2 de 6 preguntas
consideradas claves: interés en otros nifos
e imitacién, atencidn conjunta (utilizacién
de protodeclarativos y seguimiento de la
mirada), traer objetos para mostrar a los
padres y contestar a la llamada. El M-CHAT
y su correccion se encuentran dentro del
programa del nino sano de toda Espaiia.

Existen dos corrientes de opinién en rela-
cion a la idoneidad de su administracion
de manera universal:

e Partidarios de su aplicacién universal:
Debido a su facilidad de manejo, cues-
tionario auto-administrado que pue-
den cumplimentar los padres en la sala
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de espera de la consulta, debido a que
el TEA es suficientemente grave como
para tener un programa de screening
universal propio y la existencia de un
mayor numero de médicos en las con-
sultas pediatricas sin la titulacién de
pediatra puede disminuir la probabi-
lidad de detectar sefales clinicas de
alerta.

e Partidarios de aplicarlo sélo cuando
existan sefiales de alerta de existencia
de TEA: Existen estudios que indican
que no es eficiente la administracion
universal, el elevado nimero de falsos
positivos extenderia una alarma injus-
tificada en muchas familias y la deriva-
cion a las Unidades de Salud Mental de
todos los positivos podria colapsar el
sistema de salud mental con muchos
nifnos sanos.

Intervencion no farmacolégica

En los dispositivos de salud mental, se
debe confirmar el diagnéstico (en este
punto es destacable la ayuda y esfuerzo
que se realiza desde los equipos especifi-
cos de la Consejeria de Educacion, desde
las Unidades de la Universidad como el
Aula de Psicomotricidad de la Universidad
de La Laguna o de otros dispositivos pu-
blicos y privados que existen en las Islas)
ya que sus valoraciones y estudios pue-
den ayudar a establecer el diagndstico.
En muchas ocasiones, ya existe un estudio
amplio y un plan terapéutico especifico a
desarrollar en horario escolar o en otros
horarios en el caso de los nifios menores
de 3 aios.

Otros aspectos que se realizan en las Uni-
dades de Salud Mental incluyen la psico-
educacién, el entrenamiento para padres
en técnicas de modificacién de conducta,
la psicoterapia familiar o individual y la
coordinacion de los dispositivos que inter-
vienen en el tratamiento del nifio con TEA:
Neuropediatria, educacién, certificacion
de discapacidad, logopedia, etc., entre
otros.

Por ultimo, en los Hospitales de Dia (de sa-
lud mental) de ambas provincias, existen
programas de intervenciéon en TEA, dentro
de las posibilidades existentes debido a
gue son dispositivos que atienden a toda
la patologia psiquiatrica grave de 0 a 18
afos. Las derivaciones a los Hospitales de
Dia sélo la pueden realizar los facultativos
de las Unidades de Salud Mental.

En la actualidad, existe un plan especifico

para dotar a las Islas Canarias de equipos
y unidades de atencién temprana dentro
de la sanidad publica. Es uno de los gran-
des vacios en la atencion del TEA y otros
trastornos del neurodesarrollo que existen
en la actualidad. Aunque dichos equipos
estan por definir, la bibliografia biomédica
define algunos aspectos importantes en
cuando a su funcionalidad.

Intervenciéon mediante los equipos de aten-
cidon temprana

Se ha establecido que en fechas préximas
se creen equipos de atencién temprana
gue permitan establecer la adecuada in-
tervencidén precoz en los pacientes con
TEA. Aunque aun no se sabe cudles serdn
las directrices o estructura de dichos equi-
pos, se conocen algunos aspectos genera-
les sobre los que se deberia sustentar su
creacion.

Se define la Atenciéon Temprana (en ade-
lante, AT) como el conjunto de intervencio-
nes, dirigidas a la poblacién infantil de 0-6
anos, a la familia y al entorno, que tienen
como objetivo dar respuesta lo mas pron-
to posible a las necesidades transitorias o
permanentes que presentan los nifios con
trastornos en su desarrollo o que tienen
el riesgo de padecerlos. Estas intervencio-
nes, que deben considerar la globalidad
del nifio, han de ser planificadas por un
equipo de profesionales de orientacion in-
terdisciplinar y transdisciplinar, ya que tie-
nen como objetivo proporcionar servicios
mas integrados, coordinados y centrados
en la familia.

Dentro de las referencias bibliograficas en
Espana, en el ano 2000 se presento el Li-
bro Blanco de la AT en Madrid’, probable-
mente el hito mas importante en el desa-
rrollo de la AT en Espana. Este es el primer
documento que unifica criterios termino-
l6gicos, conceptuales y sobre todo opera-
tivos, intentando superar la descoordina-
cion institucional y siendo referente para
las instituciones publicas, profesionales,
asociaciones y familias.

En el Libro se definen los objetivos princi-
pales de la AT:

o Reducir los efectos de una deficiencia
o déficit sobre el conjunto global del
desarrollo del nifio.

e Optimizar, en la medida de lo posible,
el curso del desarrollo del nifo.

e [ntroducir los mecanismos necesarios



de compensacién, de eliminacién de
barreras y adaptacidon a necesidades
especificas.

e Evitar o reducir la aparicién de efectos
o déficits secundarios o asociados pro-
ducidos por un trastorno o situacién
de alto riesgo.

e Atender y cubrir las necesidades y de-
mandas de la familia y el entorno en el
que vive el nifo.

e Considerar al nifio como sujeto activo
de la intervencion.

Intervencion farmacoldgica

La elevada comorbilidad de los TEA con
otros trastornos hace que se tengan que
utilizar psicofarmacos con relativa fre-
cuencia®. La utilizacién de tratamientos
farmacolégicos sin indicacién es igual de
grave que la no utilizacion de los mismos
cuando es necesario. Algunas de las con-
diciones que indican este tratamiento son:

e TEA y Trastorno por Déficit de Aten-
cion e Hiperactividad (TDAH). Existe
elevada comorbilidad entre el TEA y el
TDAH. En el DSM-5 se permite estable-
cer el diagnéstico de ambos trastornos,
cuando anteriormente no existia dicha
posibilidad. La presentacion clinica en
la infancia comparte caracteristicas de
ambas entidades aunque la intensidad
de los sintomas del TEA puede dificul-
tar la identificacion de los sintomas del
TDAH. En la adolescencia y edad adulta
se observa una disminucion de los sin-
tomas del TDAH con persistencia de los
asociados al TEA®. Hay que considerar
la existencia de las dos enfermedades
como un factor que empeora el diag-
nostico ya que la expresividad clinica
conjunta suele crear mas dificultades
en muchas de las dreas del desarrollo
del nifio.

El tratamiento farmacolégico para el TDAH
suele ser util en estas ocasiones, aunque
en un porcentaje menor que cuando el
TDAH se presenta sélo. Ademas, la fre-
cuencia de efectos secundarios es mayor
por lo que la vigilancia y seguimiento clini-
co debe de incrementarse. El tratamiento
principal se realiza con psicoestimulantes.
Es preferible comenzar con metilfenidato
de liberacion inmediata ya que permite el
inicio con una dosis mas baja e ir aumen-
tando lentamente segun efectos positivos
y secundarios. Por ejemplo, comenzar
con 2.5 mg administrado en desayuno vy
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almuerzo e ir aumentando lentamente.
Cuando exista estabilidad clinica se puede
cambiar por metilfenidato de liberacién
prolongada.

Cuando se presenta sélo una remisién
parcial en la sintomatologia o no existe
respuesta, esta indicada la suspension
del metilfenidato y su sustitucion por lis-
dexanfetamina. La posibilidad de la diso-
lucién de las capsulas de lisdexanfetamina
en cualquier liquido hace que se pueda co-
menzar con dosis muy bajas (por ejemplo
un cuarto de la capsula de 30 mg, que es la
presentacién de menos dosis), disolviendo
el contenido de esa cdpsula en una canti-
dad de liquido y administrando un cuarto
de contenido cada mafiana. Posteriormen-
te se puede ir aumentando la dosis segun
efectividad y efectos secundarios.

Cuando la impulsividad que acompaia al
TDAH es muy elevada y se producen difi-
cultades conductuales, y los psicoestimu-
lantes no han sido efectivos, es posible uti-
lizar guanfacina. Las dosis se sitlan entre
1y 4 mg por debajo de 12 afios y hasta 7
mg por encima. Es necesario ir aumentan-
do la dosis progresivamente, comenzando
siempre por 1 mg. Y la suspensién también
se debe realizar despacio debido al riesgo
de efectos secundarios (principalmente hi-
pertension arterial).

e TEA vy Trastornos del comportamiento.
Se explica por la existencia de rigidez
cognitiva y/o dificultad en la inhibi-
cion (entre otras). La rigidez cognitiva
hace que exista escasa motivacion por
otros intereses que no sean los suyos
propios. Por ello reaccionan mal ante
tareas distintas que se puedan pro-
poner en casa o, especialmente, en el
colegio. En esos momentos existen ex-
plosividad y conductas disruptivas que
no responden a los castigos o incluso
pueden empeorar. Por otro lado, la ex-
cesiva hiperactividad que ocasiona el
déficit en la inhibicion que aparece en
el TEA con frecuencia y, generalmen-
te, acompafiado con escasa atencién
a las actividades propuestas, se puede
acompaiar de irritabilidad y proble-
mas conductuales.

El tratamiento principal de los trastor-
nos del comportamiento son los neuro-
|épticos, generalmente los neurolépticos
atipicos. Los mas utilizados son la rispe-
ridona, la quetiapina o la olanzapina. La
presentacién en jarabe de la risperidona
la hace ideal para su utilizacién en nifios
pequeiios. Se debe comenzar con la dosis
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minima (0.25 mg en dosis Unica nocturna,
que es equivalente a 0.25 cc de jarabe) e
ir aumentando progresivamente afadien-
do 0.25 mg en desayuno y después otros
0.25 mg cada 12 horas comenzando siem-
pre por la noche y aumentando hasta 1 mg
cada 12 horas en los nifios mas pequenos
0 1.5 mg cada 12 horas en los nifios ma-
yores. Es necesario monitorizar los efectos
secundarios mas frecuentes, especialmen-
te el incremento de peso y la sedacion.

e TEA y trastornos del suefio. Los tras-
tornos del suefio son muy frecuentes
en los pacientes con TEA. En muchas
ocasiones, condicionan el bienestar de
toda la familia por lo que hay que estar
muy pendientes de ellos.

En general, existe un tiempo de suefio re-
ducido, una arquitectura del suefo alte-
rada y somnolencia nocturna que puede
ayudar a incrementar las dificultades en la
inhibicidon asi como la irritabilidad.

No se conocen las causas de estas dificulta-
des, aunque se ha relacionado con proble-
mas a nivel de la serotonina y un aumento
de la melatonina diurna con disminucién
de la misma por la noche. Esta hipotesis
hace que la primera opcion terapéutica
sea la melatonina.

Conclusiones

Es necesario establecer un programa de
formaciéon en pediatria para ayudar al
proceso de deteccion precoz mediante la
identificacién de las sefiales de alerta de
los nifios con TEA.

Es imprescindible la creacidn de unidades
de atencién temprana para poder realizar
las intervenciones clinicas lo antes posible.
La Comunidad Canaria no cuenta en la ac-
tualidad con estos dispositivos, en proceso
de creacion.

La intervencién desde las Unidades de Sa-
lud Mental puede ayudar a disminuir la
sintomatologia mediante con intervencio-
nes no farmacoldgicas o farmacoldgicas.
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