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Comorbilidades: Sindrome de
Asperger, trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad y retraso
mental leve. A proposito de un caso

Comorbidity of Asperger syndrome,
attention deficit/hyperactivity disor-
der and mild mental retardation: a
case.

RESUMEN

Presentamos el caso de un nifio de nueve afios con
dificultades en la socializacion, inquietud, desatencidn,
dificultad en la organizacién de tareas y sensibilidad a
entornos poco estructurados, sintomatologia que podria
explicarse desde un retraso mental y/o un trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad y/o un trastorno
generalizado del desarrollo (sindrome de Asperger).

ABSTRACT

We report the case of a 9 years old boy with sociali-
zation difficulties, restlessness, inattention, difficulty in
tasks organization and sensivity to unstructured environ-
ments. These symptoms could be explained by a mental
retardation and/or an attention deficit/hyperactivity
disorder and/or a pervasive developmental disorder
(Asperger syndrome).

CASO CLINICO

Var6n que acude a Salud Mental con 9 afios de edad
por alteraciones de conducta. En la actualidad tiene 15
afios. Fue un recién nacido pretérmino, con un Apgar 5/8.
Estuvo ingresado durante unas horas en Neonatologia
por sufrimiento fetal. Padecié una crisis convulsiva febril
Unica (ténico-clonica generalizada) con 16 meses.
Alcanz0 los hitos del desarrollo dentro de los limites nor-
males, con enuresis nocturna hasta los 4 afios. Presenta
hipertonia en miembros inferiores, marcha de puntillas e
hiperreflexia. Ha sido intervenido quirdrgicamente por
hipospadias, estrabismo y quiste de cordén umbilical.
Tiene probable alergia a la risperidona. No existen ante-
cedentes familiares de interés para el caso.

Es valorado a los cuatro afios de edad por el orienta-
dor del centro escolar, por presentar dificultades en la
comunicacién a la hora de relacionarse con iguales: son-
reir, saludar, presentarse, hacer favores, reforzar a otros,
unirse al juego, ayudar, compartir...; ante preguntas diri-
gidas por el adulto repite la pregunta del adulto, da res-
puestas ajenas a la pregunta realizada, si la pregunta se
realiza en contexto grupal se calla y no contesta.
Asimismo, presentaba inquietud, impulsividad y aten-
cién dispersa, con mal manejo de situaciones de estrés
(“bloqueos”, en una ocasion tiré las pinturas, y su reac-
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cién fue sonrojarse y fijar la mirada hacia la mesa sin
atreverse a recogerlas del suelo, y ante la pregunta de qué
ha pasado, no fue capaz de responder, ni pronunciar pala-
bra), es muy sensible a cambios en el entorno. La impul-
sividad empeora en situaciones poco estructuradas; fun-
ciona mejor en medios organizados, estructurados, libres
de ambigiiedad, aunque si el entorno es muy estricto se
bloquea. En este contexto el nifio tiene bajo grado de
autonomia, impresiona de autoimagen desvalorizada y su
rendimiento académico no es bueno. Se objetiva ademads
cierta torpeza manual, y desde el centro educativo
comienzan a adoptarse medidas de apoyo con programa
de psicomotricidad.

Con 5 afios se mantiene el bajo rendimiento académi-
co, con competencia curricular normal en casi todas las
dreas salvo en matemdticas, habilidades perceptivo-
motoras, percepcién auditiva y orientacién en espacio.
Persiste la inadecuacion conductual en ambientes deses-
tructurados (activacidn psicomotriz, falta de acatamiento
de normas), mostrdndose mds sensible y receptivo a la
respuesta (aceptacion/rechazo) de los otros ante su con-
ducta.

A los 7 afios se mantienen las dificultades en la rela-
cién con iguales; le describen como independiente, poco
expresivo, “va a su aire”, saluda de forma inadecuada
imitando pautas maternas y evitando contacto visual, no
busca afecto. Se relaciona para compartir sus intereses,
que son restringidos y centrados fundamentalmente en
animales. Estdn presentes todas las funciones del lengua-
je, si bien no inicia conversaciones, hace preguntas cerra-
das, inadecuadas, y cuando contesta, lo hace con res-
puestas cortas. Presenta retraso en la adquisicién del
juego simbdlico dirigido, es poco espontdneo, y hace
escasas verbalizaciones. Sigue presentando hiperactivi-
dad e impulsividad, con dificultades en la organizacién y
planificacién de tareas y con alteraciones de conducta
(patadas, se tira contra la pared, ensimismamiento, esca-
sa movilidad, movimientos estereotipados...), en general
en ambientes poco estructurados (clase de educacién fisi-
ca, fila para subir a clase, salidas del centro, etc.). Persiste
el funcionamiento intelectual limite (Cociente Intelectual
global: 70), y el retraso curricular aparece en todas las
dreas. Duerme muchas horas, aunque poco tranquilo.
Haébitos bésicos de autonomia conservados. Existe torpe-
za en la motricidad general: anda de forma descoordina-
da, de puntillas, con el cuerpo algo inclinado hacia delan-
te. En este momento es valorado por primera vez por neu-
rologia, donde es diagnosticado de sindrome hipercinéti-
co y retraso del desarrollo, pautdndose tratamiento far-
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macolégico con metilfenidato. Entonces es valorado tam-
bién por el Equipo Especifico de Alteraciones Graves del
Desarrollo de la Consejeria de Educacion, que contex-
tualiza las dificultades del nifio en el funcionamiento de
un cociente intelectual limite. Pasa a ser considerado
alumno con necesidades educativas especiales, recibien-
do apoyos mds especificos.

A los 9 afos de edad se produce un cambio en la con-
ducta. Llega a ser agresivo y/o violento ante contrarieda-
des (pega y empuja a compaifieros y ha llegado a agredir
a profesores); no respeta normas ni sigue instrucciones
(rompe libros, recorta animales), de €l dicen los profeso-
res y sus padres que “hace lo que quiere en cada momen-
to”. Lee y escribe sin dificultad, aunque persiste el mal
rendimiento escolar. Le encanta dibujar y lo hace con una
excelente destreza, sobre todo animales exéticos, raros.
Conoce las clasificaciones de algunos insectos, y conoce
miltiples detalles e informacién sobre los mismos. En
este contexto consulta por primera vez en Salud Mental.
Sus padres le describen como “un nifio diferente que va a
su aire”. En la entrevista se muestra muy inquieto e ina-
decuado. Su lenguaje es automdtico, sin entonacién. La
primera impresion diagndstica es de alteraciones de con-
ducta en nifio con cociente intelectual limite-bajo y tras-
torno por déficit de atencién con hiperactividad, no des-
cartdndose la posibilidad de un Sindrome de Asperger.

Con 12 afos se repite evaluacién neuropsicolégica
presentando un Cociente Intelectual total: 64, verbal: 60
y manipulativo: 76. Durante la realizacién de las pruebas
presenta una marcada interferencia por su distraccién y
por su interés por los animales (cada vez que aparece un
item de animal se entretiene aportando informacién sobre
el animal, con dificultad para avanzar), y ademads tiene
grandes dificultades en todo lo relativo a comprensién y
adaptacion a situaciones sociales normalizadas.

Durante el tiempo en que ha estado en seguimiento en
el CSM la evolucién ha sido térpida, con una escolariza-
cién muy errdtica y disruptiva (expulsiones frecuentes,
actitudes racistas, tira a una nifia discapacitada por la
escaleras...), precisando miiltiples modificaciones de
medicacién por ausencia de respuesta efectiva o por efec-
tos secundarios, asi como numerosas coordinaciones con
el Equipo de Orientacién Educativa y Pedagégica. A los
13 afios ingresa en la Unidad de Hospitalizacién Breve de
Psiquiatria para adolescentes por dificultad en el manejo
ambulatorio con mala respuesta y tolerancia a tratamien-
to farmacolégico, y con el objetivo afiadido de profundi-
zar en el estudio diagndstico. El diagnostico al alta es de
Sindrome de Asperger, trastorno por déficit de atencién
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con hiperactividad, y episodio maniaco sin especificar;
recomendando revisar la modalidad de escolarizacién. Se
deriva a Hospital de Dia-Centro Educativo Terapéutico
en dos ocasiones por presion del colegio, pero en ningu-
na de ellas se considera adecuado este régimen de trata-
miento, y en ambos casos se recomienda nuevamente
revisar la modalidad educativa. No se han evidenciado a
lo largo de la evolucién retrocesos o pérdida de habilida-
des, y actualmente estd escolarizado en un Centro de
Educacién Especial, donde la evolucion estd siendo favo-
rable.

Entre los farmacos empleados para controlar la aten-
cién, la impulsividad y los trastornos de conducta estan:
risperidona (con mala tolerancia y posible alergia), clora-
cepato, gabapentina, topiramato, metilfenidato de libera-
cién inmediata, metilfenidato de liberacién prolongada,
lamotrigina, quetiapina, valproato, y haloperidol. El tra-
tamiento farmacoldgico actual es atomoxetina y olanza-
pina.

Se han realizado diversos estudios complementarios:
analitica rutinaria, estudio metabdlico, resonancia mag-
nética craneal, cariotipo y electroencefalograma, que han
resultado todos ellos sin alteraciones significativas.

En resumen, el diagnéstico CIE 10 es:

* Eje I: Trastorno hipercinético con retraso mental y
movimientos estereotipados (F 84.4). Sindrome de
Asperger (F84.5).

* Eje II: Trastorno especifico del desarrollo psicomo-
tor (F 82).

« Eje III: Retraso mental leve (F70).

* Eje IV: Estrabismo. Hipospadias. Quiste umbilical.

* Eje V: Sin factores de adversidad psicosocial.

DISCUSION

A lo largo de la evolucién del paciente las dificultades
en la socializacion, la inquietud, la desatencion, la difi-
cultad para la organizacién de tareas, asi como su sensi-
bilidad a entornos poco estructurados, con importante
repercusion en todas las dreas, han sido una constante.
Esta sintomatologia podria explicarse bien desde un
retraso en el desarrollo propio de un cociente intelectual
bajo, bien desde la desatencion e hiperquinesia propias
del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad,
bien desde una dificultad para comprender los cédigos
sociales, con una adherencia a patrones rigidos de con-
ductas estereotipadas centradas en intereses rigidos y
escasa capacidad para regular los estados emocionales y
con respuestas andmalas a estimulos sensoriales, mas
caracteristicos de un trastorno generalizado del desarro-
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llo; o bien podria explicarse desde los tres trastornos.
Seria posible pensar que tinicamente un cociente intelec-
tual limite/bajo pudiese justificar globalmente esta clini-
ca, aunque es bastante significativo el marcado desinterés
por el entorno, sin buscar relaciones con nifios menores,
mds cercanos a su nivel de desarrollo, por lo que parece
que no seria suficiente para justificar la amplitud clinica.
La escasa socializacion de este nifio va mds alld de una
carencia de habilidades sociales, sino que surge desde un
desinterés por el entorno, una escasa capacidad de com-
prender al otro, lo que nos orientaria hacia un trastorno
generalizado del desarrollo. Presenta ademds una canali-
zacion de sus intereses hacia aspectos abstractos de esca-
sa utilidad practica (conoce clasificaciones de animales,
insectos... y una amplia informacién sobre estos), y tiene
una gran destreza a la hora de dibujarlos. Estas caracte-
risticas, junto con alteraciones en la prosodia, no estin
recogidas en las actuales clasificaciones diagnésticas,
aunque si aparecen en las descripciones iniciales de tras-
tornos del espectro autista de Asperger y Kanner recogi-
das por Lorna Wing’. Desde esta sospecha diagndstica, y
teniendo en cuenta que el lenguaje formal y estructural
son correctos, si bien existen alteraciones en el uso fun-
cional del mismo, y dado que no han ocurrido retrocesos
o pérdidas de habilidades, pensar en un Sindrome de
Asperger como hipdtesis diagndstica serfa lo mas plausi-
ble. Son importantes a lo largo de la historia del nifio las
dificultades en la planificacion, desatencidon, inquietud e
impulsividad, que podrian enmarcarse en el contexto de
un trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.
Durante la evolucidén del paciente se podria postular que
la sintomatologia pudiese ser explicada por un trastorno
disocial, aunque dadas las dificultades de reconocimien-
to de cédigos sociales e interpersonales no parece posible
que pueda violar normas sociales y derechos bésicos que
justifiquen este trastorno.

La comorbilidad es lo esperable en los trastornos del
espectro autista’. Entre las patologias comdrbidas con
trastornos generalizados del desarrollo se encuentran:
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad en un
28%, trastorno por tics y sindrome de Tourette en el 8-
20%, y trastornos afectivos en el 24%’. Casi la mitad de
los nifios con un trastorno del espectro autista sufren
hiperactividad, inatencién e impulsividad®, siendo la
hiperactividad e impulsividad significativamente mayo-
res en individuos con autismo que en individuos con
otros trastornos del espectro autista’. La comorbilidad
mds frecuente en nifios con Sindrome de Asperger es el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, mien-
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tras que la depresion es el diagndstico mads comin en
adultos y adolescentes. Es evidente que aquellos nifios
con comorbilidad entre trastornos de espectro autista y
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad tienen
mayores dificultades en actividades de la vida diaria que
los nifios exclusivamente con un trastorno del espectro
autista*. Se ha sugerido que los nifios con trastornos del
espectro autista tienen un bajo funcionamiento social en
relacién con el déficit en la percepcién social, mientras
que, de forma similar, los nifios con trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad tienen bajo funcionamiento
social asociado a la inatencién e impulsividad'. Diversos
grupos han estudiado rasgos del espectro autista y sinto-
mas de inatencién como posibles causas en el deterioro
de la funcién social, comprobdndose una elevada preva-
lencia de dificultades en la atencién en muestras de nifios
diagnosticados de trastornos del espectro autista, con lo
que la inatencién es un importante factor a considerar; en
caso contrario se podrian sobrestimar los déficits en el
funcionamiento social'. Por tanto, en muchos casos, para
hacer un diagnéstico comprehensivo no son suficientes
los criterios del trastorno por déficit de atencién e hipe-
ractividad o los del trastorno del espectro autista, y en
este contexto, determinados grupos han considerado que
existe una evidencia creciente para reconsiderar dichos
criterios y que se contemple la relacion entre inatencion,
hiperactividad, impulsividad y trastornos de espectro
autista’.
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