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El sindrome de Asperger (SA) es un trastorno generaliza-
do del desarrollo que implica alteraciones cualitativas de la
comunicacion, de la interaccion social e intereses y activi-
dades restringidos y repetitivos, sin retraso en la adquisicion
del lenguaje. A pesar de que es un trastorno que se inicia en
la infancia, el diagnostico puede no realizarse hasta etapas
posteriores.

El caso corresponde a un hombre de 21 afios, diagnosticado
de trastorno esquizoafectivo (TE), que es derivado a la Unidad
Hospitalaria de Rehabilitacion (UHR) para estudio diagnostico
dadas las caracteristicas atipicas del cuadro. La exploracion
psicopatoldgica evidencia alteraciones en el area de las rela-
ciones sociales, psicomotricidad y comunicacion iniciadas en
la infancia. Estos datos, junto con los resultados de las prue-
bas biomédicas y psicodiagnosticas realizadas, orientan hacia
la existencia de un diagnostico dual de SAy TE.

La presencia de sintomas comunes entre SA y otras enfer-
medades psiquiatricas, asi como la posible existencia de co-
morbilidad, puede llevar a un diagnéstico tardio o erroneo.
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Asperger’s disorder in the adulthood:
a case report

Asperger’s disorder is a pervasive development
disorder. It involves qualitative disorders in social rela-
tionship and communication as well as restricted and re-
petitive interests and activities, with no delay in langua-
ge acquisition. Although Asperger’s disorder is an illness
that begins in childhood, its diagnosis may frequently
not be done until later stages.
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The case presented is about a 21 year old man with a
diagnosis of schizoaffective disorder who, after several
admissions, was sent to the Rehabilitation Hospital Unit
for stabilization and diagnostic study given the atypical
features of his case. The psychopathological examination
showed disorders in social relationships, psychomotricity
and communications that had begun in his childhood.
All these data, and the results of the biomedical and
psychological diagnostic tests oriented us towards the
presence of a dual diagnosis of Asperger’s disorder and
schizoaffective disorder.

The presence of common symptoms between the AD
and other psychiatric diseases as well as the possible
existence of comorbidity may lead to an incorrect or late
diagnosis.
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INTRODUCCION

El término «autista» fue utilizado por primera ver por
E. Bleuler (1911) para describir un sintoma de la esquizofre-
nia: el aislamiento social.

Leo Kanner (1943) describio un patron de conducta co-
mun en nifos que llamé «autismo infantil precoz». H. Asper-
ger (1944) describe la conducta de un grupo de nifios carac-
terizada por ser socialmente extrafios, tener un lenguaje
adecuado pero pedante, mantener intereses circunscritos a
temas especificos, pobre comunicacion no verbal, alteracio-
nes en la psicomotricidad e inteligencia normal, pero con
dificultades para aprender’.

Entre las décadas de 1930 y 1970 persistio una vision
«unitaria» de las psicosis infantiles que abarcaba los concep-
tos de autismo y esquizofrenia infantil. A partir de la década
de 1970 se sefiala la necesidad de diferenciar estos trastor-
nos. El autismo se incluye por primera vez en la nosologia
americana en la tercera edicion del DSM (1980), dentro de
trastornos profundos del desarrollo, pero no serd hasta el
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DSM-IV (1995) cuando se hablara de trastornos generaliza-
dos del desarrollo (TGD) y el sindrome de Asperger (SA)
ocupara una categoria diagndstica propia y diferenciada del
autismo.

La informacion acerca de la prevalencia del SA es limita-
da, citandose proporciones de 3,6 a 7,1 por 1.000 nifios y de
7 a 16 por 10.000 en el autismo?.

A pesar de que es un trastorno de inicio en la infancia, el
diagnostico puede no realizarse hasta etapas posteriores,
tras afios de peregrinaje por diferentes recursos y profesio-
nales. Diversos factores pueden contribuir al diagndstico
tardio y/o incorrecto: la carencia de alteraciones cuantitati-
vas del lenguaje; la comorbilidad con otras enfermedades
psiquiatricas (trastornos afectivos, trastorno obsesivo-com-
pultivo, trastornos psicoticos, trastornos del suefio, etc.); la
necesidad de evidenciar los criterios diagnosticos desde el
tercer afio de vida puede conllevar problemas de fiabilidad;
compartir un elevado numero de sintomas (perseveraciones,
inquietud psicomotriz, irritabilidad, etc.) con otras entida-
des psiquiatricas; la existencia de enfermedades somaticas
(esclerosis tuberosa, sindrome del fragil X, alteraciones sen-
soriales moderadas-severas, etc.) donde pueden aparecer
sintomas similares.

Las principales areas de confusion a la hora de realizar el
diagnostico se establecen con el autismo de alto funciona-
miento (AAF), la esquizofrenia infantil y el trastorno esqui-
zoide de personalidad, con los que sera imprescindible esta-
blecer un diagndstico diferencial.

En la bibliografia se aprecia un continuo debate respecto
al AAF y el SA centrado en que pueda ser un trastorno dife-
rente del AAF o un continuum dentro del espectro autistas.

La diferenciacion con la esquizofrenia infantil fue abor-
dada por el autor (Asperger, 1944), que sefiald que los patro-
nes de personalidad de los nifios que desarrollarian esquizo-
frenia eran diferentes de los nifios con «psicopatia autista».
No existe tanta unanimidad en la diferenciacion con el tras-
torno esquizoide; mientras algunos autores* encuentran di-
ferencias claras entre ambas entidades, otros® hablan de
unificarlas bajo una misma categoria.

CASO CLINICO

Hombre de 21 afos, adoptado, que es derivado a la UHR
tras ingresos de contencion en la unidad de agudos (UA) por
alteraciones conductuales y heteroagresividad con la familia.

En la exploracion psicopatoldgica se observa un paciente
colaborador, consciente y orientado auto y alopsiquicamen-
te. Animo bajo fluctuante, sentimientos de incapacidad y
ambivalencia afectiva hacia la familia. Contacto ocular in-
termitente, facies inexpresiva. Nula conciencia de las difi-
cultades y actitud minimizadora. Su lenguaje es hipoproso-

dico, fluido, pero repetitivo y a veces vacio de contenido. Se
distrae con facilidad, alteracion del pensamiento abstracto,
perseveracion y estereotipias motoras. Desconfiado, sin lle-
gar a evidenciar ideacion delirante. Niega alteraciones senso-
perceptivas, aunque reconoce haberlas presentado en el pa-
sado. Suefio y apetito conservados. Caracteristicas fisicas
singulares, con rasgos toscos y prominentes y torpeza motora.

Sin alergias medicamentosas ni habitos toxicos. Antece-
dentes médicos: intervencion de fimosis y apendicectomia.
Exploracion fisica normal. Exploracion neuroldgica: funcio-
nes superiores conservadas, sin signos meningeos, pares cra-
neales presentes y simétricos, motilidad y sensibilidad con-
servadas. Pobre coordinacion motriz.

Biografia patoldgica

Los padres refieren dificultades en el aprendizaje y la
interaccion desde la primera infancia. No presenta retraso
en su desarrollo psicomotor, aunque muestra torpeza: em-
pieza a andar a la edad de 1 afio, presenta una forma de co-
rrer extrana, dificultades a la hora de vestirse, atarse las za-
patillas, etc. Desarrollo del lenguaje normal. A los 6 afios se
acentuan las dificultades de relacion, se muestra timido y
aparecen tics en las manos. Se inicia en la lectura de forma
precoz y destaca una gran capacidad para retener datos.

Primera visita en el centro de salud mental infantojuvenil
(CSMUJ) a los 11 afios por timidez, desorganizacion conduc-
tual, problemas de relacion y baja autoestima; hasta entonces
hay buen rendimiento escolar y ausencia de conflictos en ca-
sa. Segunda visita en CSMIJ a los 14 afios por disforia, agresi-
vidad, aumento de la impulsividad, tics motores multiples,
problemas conductuales en casa y en el colegio y conductas
regresivas. Se aplica la escala de inteligencia Wechsler para
nifos con un cociente intelectual (Cl) total de 98 y se realiza
estudio cromosdmico para descartar un sindrome de X fragil.
Se diagnostica de psicosis infantil iniciando tratamiento con
neurolépticos. Se aconseja traslado a un colegio de educacion
especial, persistiendo los problemas y agresiones. Al finalizar
la escolarizacion accede a diferentes recursos laborales, pre-
sentando dificultades relacionales y manipulativas.

Durante la adolescencia se muestra socialmente aislado y
se interesa por temas misticos y paranormales, apareciendo
por primera vez alucinaciones auditivas.

A los 18 afos inicia sequimiento en el centro de salud
mental (CSM), mostrandose poco colaborador con nula con-
ciencia de sus limitaciones. Se evidencian periodos de ines-
tabilidad afectiva, sobre todo en primavera y otofio, asi co-
mo sintomatologia psicdtica de tipo mistico y paranoide
contra la familia, siendo diagnosticado de trastorno esqui-
zoafectivo. No realiza sequimiento regular, rechaza trata-
miento y se intensifican las alteraciones conductuales. A los
21 aios ingresa en UA por ideacion autolitica, fugas del do-
micilio, disminucion de la ingesta, heteroagresividad fisica y
verbal y soliloquios. Al ingreso se muestra consciente y
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orientado, con presion en el habla y tartamudeo; discurso
tangencial, autorreferencialidad con la familia, sentimientos
de vacio, hipotimia, apatia e insomnio. No se objetivan alte-
raciones sensoperceptivas. Inicia tratamiento neuroléptico y
ansiolitico con mejora del estado de 4nimo, aunque persiste
la autorreferencialidad. Tras abandono del tratamiento in-
gresa nuevamente con clinica similar, manteniéndose el
diagnostico de trastorno esquizoafectivo (TE) (DSM-IV).

Dada la evolucion torpida y las caracteristicas atipicas del
cuadro se deriva a la UHR para diagnostico diferencial y es-
tabilizacion clinica. Se realizan exploraciones biomédicas y
de psicodiagnostico que contribuyen a establecer un diag-
nostico diferencial.

Exploraciones complementarias

Pruebas psicodiagnosticas

Entrevista para el diagndstico de autismo-revisada
(ADI-R)® (tabla 1)

Se evidencian dificultades en las cuatro areas que incluye
la ADI-R:

Tabla 1 Resultados en la escala de
inteligencia Wechsler para adultos
WAIS-IIl y en las dimensiones de
la entrevista para el diagndstico

de autismo ADI-R

WAIS-III Puntuacion
Cocientes de inteligencia
Verbal 105
Manipulativo 80
Total 93*
indices
Comprension verbal 109
Organizacion perceptiva 83
Memoria de trabajo 106
Velocidad de proceso 86
ADI-R Puntuacion™

Incapacidad cualitativa en la interaccion

social reciproca 27/30
Incapacidad cualitativa en la comunicacion 16/26
Patrones de comportamiento restringidos,

repetitivos y estereotipados 5/16
Anormalidad o desvio en el desarrollo

evidente antes de 36 meses de edad 4/5

*Sirva de valor orientativo, ya que no deberia calcularse por la impor-
tante discrepancia en el cociente intelectual verbal y manipulativo.
**Puntuacion directa/puntuacion maxima.

— Incapacidad cualitativa en la interaccion social reci-
proca. Incapacidad para usar comportamientos no
verbales en la regulacion de las interacciones sociales
(no mantiene el contacto visual y ausencia de sonrisa
social), no aparece juego imaginativo con pares ni in-
terés por otros nifios; falta de interés compartido y de
reciprocidad socioemocional.

— Incapacidad cualitativa en la comunicacion. Dificul-
tades en la conversacion social (limitada al intercam-
bio de informacion); inversion pronominal y falta de
juego social imitativo (no imita las acciones de otros).

— Patrones de comportamiento restringidos, repetitivos
y estereotipados. Destaca la presencia de intereses
circunscritos (acumulacion de datos), rituales, cos-
tumbres inflexibles y uso repetitivo de objetos.

— Anormalidad o desvio en el desarrollo evidente antes
de los 36 meses de edad.

Exploracion neuropsicoldgica

Se realiza bateria de pruebas cognitivas, que incluye: Escala
de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS-III) (tabla 1), Test
de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST) y pruebas gra-
ficas y verbales para la evaluacion de la teoria de la mente.

El Cl verbal se situa en un nivel de funcionamiento nor-
mal-alto, mientras el CI manipulativo en un nivel normal-ba-
jo, existiendo una diferencia significativa e inhabitual entre
ellos respecto a su grupo normativo. Se observan diferencias
significativas entre CV-OP, OP-MT y MT-VP, indicadores de
la presencia de dificultades en el razonamiento visuoespa-
cial y visuomotor. Entre los subtests verbales obtiene menor
puntuacion en comprension, indicando dificultades en la
comprension de relaciones y juicios sociales.

En el WCST obtiene un nivel de deterioro superior a la
media, por el bajo porcentaje de respuestas de nivel concep-
tual, que indica dificultades de comprension de la estrategia
necesaria para el establecimiento de categorias.

Se observan también dificultades en pruebas que evaltuan
la teoria de la mente, donde responde desde su punto de
vista, siendo incapaz de ponerse en el lugar del otro.

Exploraciones biomédicas

Se realizan pruebas orientadas a descartar otros posibles
diagnosticos: fenilcetonuria, embriopatia por rubéola, escle-
rosis tuberosa, encefalitis herpética, hidrocefalia, sindrome
de X fragil, acidosis lactica, trastorno de las purinas, altera-
ciones sensoriales visuales y auditivas y sindrome de Moe-
bius.

Hemograma y bioquimica normales, serologias negativas
para VIH, virus de la hepatitis C (VHC), virus de la hepatitis B
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(VHB) y ltes. Radiografia de torax y electrocardiograma sin
hallazgos destacables. Tomografia computarizada cerebral
normal. Electroencefalograma (EEG) con actividad ligera-
mente irregular, sin focalidades ni paroxismos irritativos.
Exploraciones otorrinolaringoldgicas (audiometria) y oftal-
mologicas (fondo de ojo) normales.

La informacion obtenida en las entrevistas clinicas con el
paciente y sus padres, los datos aportados por el CSMIJ (alte-
raciones iniciadas en la primera infancia y dificultades mani-
pulativas a pesar de existir un Cl dentro de la normalidad), la
existencia de un cariotipo previo normal, la observacion direc-
ta y continuada en nuestra unidad (dificultades en la interac-
cion social y psicomotricidad) y los resultados de las explora-
ciones complementarias realizadas nos llevan a plantear la
presencia de un TGD/SA” comorbido con un TE. Durante el in-
greso se ajusta tratamiento farmacoldgico y se abordan las
areas de dificultad a través de actividades grupales y terapia
individual. Al alta se orienta hacia la busqueda de recursos es-
pecificos, asi como a sequir revisiones en el CSM de referencia.

CONCLUSIONES

Presentamos un hombre diagnosticado de TGD/SA y TE
comorbido, apareciendo este ultimo al inicio de la edad
adulta y afladiéndose a las dificultades ya iniciadas en la in-
fancia por el SA. Asperger comentaba que solo uno de cada
200 casos con SA llegaban a desarrollar sintomas del espec-
tro psicotico. Estudios mas recientes sefialan que la comor-
bilidad entre SA y psicosis es baja, siendo limitado el riesgo
de presentar sintomas psicoticos entre las personas con SA8.
En nuestro caso el hecho de presentar periodos de inestabi-
lidad afectiva y sintomatologia de tipo psicotico justifica
mantener este diagnostico.

Dado que el SA comparte un elevado numero de sinto-
mas con otros cuadros psiquiadtricos mas prevalentes, podria
estar siendo diagnosticado erroneamente®. Este hecho junto
a la posible existencia comorbida de otra enfermedad psi-
quiatrica se convierten en factores que pueden contribuir a
un diagnostico tardio del SA como en el caso que presenta-
mos. Recientes investigaciones sefialan que el SA presenta
una prevalencia mayor de la que se pensaba®, encontrando-
se evidencias que sugieren que entre los nifios diagnostica-
dos de psicosis infantil puede existir una historia temprana
que orienta hacia el diagnostico de un TGD'C,

El diagnostico de los TGD es complejo y exige la partici-
pacion de diferentes profesionales clinicos para plantear de
una manera coordinada las exploraciones y pruebas com-
plementarias requeridas.

Se recomienda incluir en la exploracion biomédica: una
exploracion fisica y neurologica, EEG, evaluacion oftalmolo-
gica (fondo de ojo y/o potenciales evocados visuales) y oto-
rrinolaringologica (audiometria y/o potenciales evocados).

Pruebas complementarias como analitica de sangre, estu-
dios genéticos y estudios metabolicos. No existen marcado-
res genéticos, bioquimicos ni técnicas de imagen que apor-
ten datos que conduzcan al diagndstico clinico.

Los conocimientos sobre el SA han aumentado en las ul-
timas décadas, llevando a un incremento de la demanda de
atencion por parte de estos sujetos en los servicios de salud.
Es necesario desarrollar técnicas de analisis y evaluacion es-
pecificas que permitan valorar la historia personal, los sin-
tomas actuales, las areas de dificultad y el comportamiento
adaptativo para contribuir a un diagndstico temprano. Del
mismo modo, la creacion de recursos especificos para el
abordaje de este trastorno resultara imprescindible para su
evolucion e integracion dentro de la comunidad.
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