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Resumen: Existe cierta controversia en el diagnéstico diferencial de dos entidades apa-
rentemente bien delimitadas como son la psicosis y el autismo, especialmente cuando
se trata de poblacién adulta. Se presentan tres casos de pacientes en edad adulta que
fueron atendidos en una unidad de internamiento breve y en los que se evidenci6 la
presencia de un posible trastorno del espectro autista de base. En la evaluaciéon de la
presencia de un trastorno psicético en el autismo se debe atender a las caracteristicas
particulares de cada diagnéstico. El pensamiento rigido y el discurso idiosincrasico del
paciente con autismo pueden confundirse respectivamente con la conviccién delirante y
la desorganizacion tipicas de la esquizofrenia. Un anélisis exhaustivo de la historia evolu-
tiva del paciente es imprescindible para el diagnéstico diferencial. Se hace necesaria una
mayor investigacion sobre la comorbilidad entre ambos trastornos.

Palabras clave: trastorno autistico, sindrome de Asperger, psicosis, diagnéstico diferencial.

Abstract: There is some controversy in the differential diagnosis of two apparently dis-
tinct entities such as psychosis and autism, especially when it comes to adult population.
We present three cases of adult patients who were seen in a brief hospitalization unit and
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where the presence of a possible autism spectrum disorder was evident. In assessing
the presence of a psychotic disorder in autism must be addressed the particular charac-
teristics of each diagnosis. Rigid thinking and idiosyncratic speech in the autistic patient
may respectively be confused with the typical delusional conviction and disorganization
of schizophrenia. An exhaustive analysis of the developmental history of the patient is
essential for differential diagnosis. More research on the comorbidity between the two
disorders is necessary.

Key words: autistic disorder, Asperger syndrome, psychosis, differential diagnosis.

EL CONCEPTO DE ESQUIZOFRENIA

LA ESQUIZOFRENIA PUEDE CONSIDERARSE un grupo heterogéneo de sindromes de
etiologia desconocida, que difieren en sintomatologfa, curso y resultado final, y
cuyo diagnéstico descansa bédsicamente en criterios clinicos (1). Las dreas mds fre-
cuentemente afectadas son la percepcién, la cognicién, el lenguaje, la memoria, la
emocion, la volicién y los comportamientos adaptativos (2). En la clasificacién actual
del DSM-5 (3) se incluye dentro del apartado “Espectro de la esquizofrenia y otros
trastornos psicéticos”, estableciendo como criterios diagnésticos la presencia de ano-
malias en uno de los siguientes dominios: delirios, alucinaciones, pensamiento/dis-
curso desorganizado, comportamiento motor alterado (con inclusién de la catato-
nia) y sintomatologia negativa. Al contrario que en las ediciones previas del manual,
se ha suprimido la clasificacién de los subtipos que existia hasta el DSM-IV-TR (4).

En 1911, el psiquiatra suizo Eugen Bleuler acuné el término esquizofrenia
para denominar el cuadro clinico descrito unos afos antes por Emil Kraepelin como
demencia precoz (5). En la descripcién que realizé Bleuler de los sintomas cardinales
o fundamentales de la esquizofrenia se encontraba el cuarteto conocido como las
cuatro Aes, que incluia: trastornos de las asociaciones, alteraciones en la afectividad,
ambivalencia y autismo. Al contrario que Kraepelin, que vefa como sintomas
primarios el delirio, las alucinaciones, los trastornos formales del pensamiento y la
negatividad, para Bleuler estos sintomas eran secundarios o accesorios. Otra aportacién
importante de este autor fue destacar las caracteristicas propias de la esquizofrenia
—que aparecen tanto en su forma leve como mds grave—, diferencidndola de otros
trastornos mentales (6, 7).

Posteriormente, Kurt Schneider invirtié la jerarquia entre los sintomas
cardinales y secundarios de Bleuler, delimitando un grupo de sintomas psicéticos e
introduciendo el concepto de “sintomas de primer rango” que inclufan la sonorizacién
del pensamiento, la audicién de voces, las experiencias corporales de influencia, el
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robo y difusién del pensamiento, la percepcién delirante y la conviccién de ser
influenciado en los sentimientos, tendencias y voliciones.

Desde la aparicién de la primera edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM) en 1952, han prevalecido los criterios diagndsticos
para la esquizofrenia desarrollados por Kraepelin: “El término es sinénimo del antiguo
de demencia precoz. Representa un grupo de reacciones psicéticas caracterizadas por
anomalias bésicas en la relacién con la realidad y la formacién de conceptos, a las que se
afaden alteraciones afectivas, conductuales e intelectuales en grados y combinaciones
diversas. El trastorno estd marcado por una fuerte tendencia al distanciamiento
de la realidad, incongruencia emocional, anomalias imprevisibles en el flujo del
pensamiento, conductas regresivas, y, en algunos casos, tendencia al ‘deterioro” (8).

El término autismo se reservé para el cuadro que Leo Kanner definié en
1943 y que se relaciond preferentemente con la infancia (9). En la actualidad
forma parte del sindrome que se denomina en el DSM-5 “Trastornos del Espectro
Autista” (TEA) dentro de los “Trastornos del Neurodesarrollo”, e incluye trastornos
previamente clasificados como “autismo de la primera infancia”, “autismo infantil”,
“autismo de Kanner”, “autismo de alto funcionamiento”, “autismo atipico”,
“trastorno generalizado del desarrollo no especificado”, “trastorno desintegrativo de
la infancia” y “sindrome de Asperger”. Dos son los criterios principales que permiten
realizar el diagnéstico de los TEA: el deterioro persistente de la comunicacién y
la interaccién social, asi como las alteraciones en los patrones de conducta. Estos
patrones de funcionamiento estdn presentes desde la primera infancia, limitando
el funcionamiento cotidiano del individuo y generando problemas de inadaptacion
social y la aparicién de comorbilidades psiquidtricas como, por ejemplo, trastornos
psicéticos (10-12).

EL cONCEPTO DE AUTISMO

Como se ha descrito anteriormente, fue Bleuler (13) quien introdujo el
término autista para referirse al ensimismamiento que presentaban las personas
afectadas de esquizofrenia. Estas personas presentaban comportamientos que hoy
serfan reconocidos como tipicamente autistas. Tres décadas mds tarde, Kanner
(14) presenté un trabajo en el que describia varios casos de nifos y ninas con
caracteristicas peculiares en cuanto al comportamiento social, el desarrollo del
lenguaje y los procesos cognitivos. Determiné que padecian una forma severa de
autismo, estableciendo la diferenciacién con los diagnésticos que habian recibido
hasta entonces, en su mayoria, retraso mental y esquizofrenia.

Simultédneamente, Hans Asperger (15), psiquiatra austriaco, informaba de varios
casos de nifios similares a los descritos por Kanner y a los que denominé como psicdpatas
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autistas, haciendo especial énfasis en las peculiaridades de la comunicacién verbal y no
verbal y la maestria en temas en los que mostraban un fuerte interés. Sin embargo,
tuvieron que pasar cuatro décadas para que los hallazgos presentados por Asperger
fuesen presentados a la comunidad cientifica angloparlante. Esto fue posible gracias al
trabajo de Lorna Wing (16), psiquiatra inglesa y madre de una nifia con autismo que
realiz6 un estudio de seguimiento de varios nifios y nifias con autismo que habian sido
diagnosticados erréneamente con trastornos del espectro de la psicosis, entre otros.
Desarroll6 la que se conoce como la triada de Wing: deterioro de la comunicacién
verbal y no verbal, deterioro de la interaccién social, y patrones de conducta, intereses
y actividades restringidos. Introdujo el término sindrome de Asperger, en relacion a los
casos que mostraban las mismas caracteristicas que habia descrito Hans Asperger casi
medio siglo atrds.

Una década mis tarde, el diagndstico de sindrome de Asperger fue incluido en el
DSM (17). No es de extranar semejante retraso, pues hasta la tercera edicién del manual
el autismo se habfa venido considerando como una forma infantil de esquizofrenia
(18). En la tercera edicidn revisada se amplié el espectro de sindromes, estableciendo
tres grupos de criterios para el diagndstico que coincidian con los propuestos por Wing
(19). En la cuarta edicién, asi como en su posterior revision, apenas se produjeron
cambios, mds alld del establecimiento de cinco grandes grupos dentro del espectro
autista: “trastorno autista’, “trastorno de Rett”, “trastorno desintegrativo infantil”,
“sindrome de Asperger”, y “trastorno generalizado del desarrollo no especificado”. Dicha
clasificacién ha sido eliminada en la dltima revisién del manual (3), estableciendo un
constructo dimensional bajo el concepto general de “Trastornos del Espectro Autista”,
en el que se diferencian distintos niveles de gravedad en base, principalmente, al nivel
intelectual y el desarrollo del lenguaje del individuo. Asimismo, dos de los criterios de
la triada de Wing (déficits en la comunicacion y la interaccién social) se unifican en
uno solo, manteniéndose intacto el criterio referente a los intereses restringidos.

:D0S ENTIDADES SEPARADAS?

La diferenciacion entre los diagndsticos de psicosis y autismo parece estar
claramente establecida en el plano tedrico. La presencia de sintomas psicéticos, esto
es, de alteraciones del contenido del pensamiento o de la sensopercepcién, guiarfan el
diagndstico hacia el primero. Ahora bien, es conocido que muchos de los sintomas que
presentan las personas con autismo pueden confundirse con sintomas del espectro de
la psicosis (alteraciones sensoriales, rigidez en el pensamiento, retraimiento social, etc.)
(20). Teniendo en cuenta que muchas de las personas con un trastorno del espectro
autista, especialmente aquellas con un alto funcionamiento, no fueron diagnosticadas
durante los primeros afos de vida (21), y debido a la dificultad en el diagnéstico fiable
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en la edad adulta (22), cabe pensar en una posible confusién en la practica clinica entre
ambos diagnésticos.

Una forma habitual de evolucién de los pacientes con TEA en la edad adulta es
la aparicién de episodios con sintomas parecidos a la psicosis (psychosis-like symptoms)
(11). Estos episodios se caracterizan por ser relativamente diferentes a los presentes en
un trastorno del espectro de la psicosis. Su discurso idiosincrasico suele confundirse
habitualmente con el habla desorganizada tipica de la esquizofrenia. Otra fuente de
posible confusién diagndstica es la presencia de ideas o creencias que la persona con
autismo mantiene con fuerte conviccién y que son resistentes a la evidencia. Esto
podria provocar la confusién con una idea de tipo delirante. La diferencia radica en
que en el delirio el razonamiento que se ha seguido hasta llegar a la conclusién carece
de una base l6gica, mientras que en el autismo la idea se ajusta a los pardmetros de
realidad e incluso puede ser compartida por mds personas. De igual modo, la ausencia
de una percepcién de perjuicio individual también nos aleja de un diagnéstico de
trastorno delirante (22).

Existe escasa investigacién en cuanto a la posible comorbilidad de ambos
diagnésticos. Varios estudios de seguimiento de nifos con diagndstico de TEA han
encontrado resultados que apuntarian a una posible evolucién del trastorno autista
hacia la esquizofrenia (24-26). Igualmente, estudios retrospectivos han encontrado
alteraciones significativas en el desarrollo, evaluadas mediante entrevista familiar,
en pacientes con diagnéstico de esquizofrenia que se acercarfan a un diagndstico
de autismo (27). En la actualidad, el DSM-5 admite la comorbilidad entre ambos
diagnésticos, si bien se establece como requisito que la aparicién del trastorno autista
sea anterior al primer episodio psicético. Esto resulta especialmente complicado cuando
los pacientes no han sido diagnosticados en la infancia. Si bien existen instrumentos
diagnésticos que han mostrado una alta validez en la deteccién del autismo (28, 29),
el cardcter retrospectivo de la evaluacién en la etapa adulta podria sesgar los resultados,
ya que la informacién dependeria de factores extrinsecos tales como la capacidad de
los familiares para recordar e identificar signos atipicos en el desarrollo del paciente, asi
como la percepcién subjetiva de una “mala praxis” por parte de estos, la cual les podria
llevar a experimentar sentimientos de culpabilidad que afectarfan al contenido de la
informacidn referida.

A continuacién, se presentan tres casos clinicos tratados en una unidad de
hospitalizacién breve en los que se observan varias caracteristicas que desafian el
establecimiento de una diferenciacién empirica entre ambas entidades nosoldgicas.

Caso 1

Varén de 24 afios que es trasladado al servicio de urgencias por presentar
alteraciones conductuales. La familia refirié que el paciente presentaba desde hacia
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cuatro anos aislamiento, abandono de sus actividades habituales, alteraciones en el
contenido del pensamiento y en la sensopercepcién que se han ido agravando en los
tltimos meses.

Al comienzo del ingreso el paciente presentd una elevada desorganizacion en el
discurso, en el cual primaban las asociaciones laxas. Se identificaba con un personaje
de animacién (“Gru” de la pelicula Gru, mi villano favorito) y reconocia a algunos
miembros del personal como personajes de la misma pelicula. Interpretaba de
manera delirante los gestos casuales que se realizaban en su presencia y referia voces
que le transmitian mensajes con un contenido mistico-religioso o persecutorio.

La entrevista familiar, que se realizé con los padres y una tia materna, ayudé a
clarificar el cuadro. No hubo dificultades en el embarazo nien el partoy, en relacién a
su psicodesarrollo, los padres destacaron las dificultades del paciente en la adquisicién
del lenguaje y la socializacién desde la primera infancia. Lo describieron como un
nifio muy tranquilo, ordenado, con patrones de comportamiento restrictivos y con
una marcada dificultad en el 4rea social que se agravé en la adolescencia, manteniendo
un grupo restringido de amigos y escasas salidas sociales. Dentro de sus antecedentes
personales destacaba una evaluacién en Salud Mental a la edad de 22 afios debido
a la presencia de sintomatologia ansiosa. Como antecedentes familiares, un cuadro
de psicosis téxica en un primo materno que también requirié ingreso en la unidad
de internamiento breve.

Sus dificultades en la interaccién social se agravaron al comienzo de la
ensefanza secundaria, al encontrarse en un entorno nuevo sin sus amigos del
colegio. Coment6 que tenia dificultades para entenderse con sus companeros al no
comprender los dobles sentidos o las bromas, que interpretaba de manera literal. A
los 19 afios presenté un cuadro de “alergia generalizada” que le llevé a aislarse en su
domicilio durante dos afios con escaso contacto exterior, dedicado la mayor parte
del tiempo a visionar peliculas de animacién de contenido infantil y a los juegos de
rol online. Debido a la insistencia de sus padres, realizé con éxito un ciclo formativo
de soldadura, consiguiendo un empleo en la empresa en la que habia realizado la
formacién practica. Su rendimiento disminuyé cuando tuvo que afrontar el cambio
en su ciclo vital, de estudiante a trabajador. A los seis meses abandoné este empleo
y comenzd otra formacién profesional en carpinterfa, que también se plante6
abandonar por la ansiedad que le producia la relacién con sus compaieros.

Durante el ingreso se mostré colaborador en las entrevistas, aunque evitaba
participar en las terapias grupales, mostrando preferencia por actividades solitarias. Se
definfa como una persona antisocial que no necesitaba estar con los otros, ya que referia
no saber qué decir en las situaciones sociales o no entender lo que los demds le decian.

En el seguimiento posterior al alta hospitalaria se completé la evaluacién. En

la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS) (30) todas las subescalas
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se encontraban dentro del rango de normalidad excepto la subescala “comprensién”,
la cual evalta la capacidad para entender las situaciones sociales. Obtuvo una
puntuacién elevada en el Cociente de Espectro Autista (AQ) (31) debido a sus
dificultades en el drea social. En las entrevistas de seguimiento comentd que en
algunas ocasiones participaba de actividades grupales ludicas con sus companeros
de clase, si bien tras varias horas sentia la necesidad de retirarse con una elevada
sensacién de angustia. Su explicacidn se repetia: “No sé qué decir. No entiendo lo
que me dicen”. Esta situacién se agravaba cuando sus companeros hacian uso de
dobles sentidos o ironias que él entendia de manera literal.

Al reincorporarse a sus actividades académicas, el paciente presentd
sintomatologia ansiosa dentro del contexto de la interaccién con sus companeros de
clases. Por esta razdn, prefieria las salidas bien con su familia o bien en solitario. Mds
aun, una de sus actividades habituales consistia en dar paseos de varios kilémetros
en completa soledad.

Su rigidez mental y su dificultad para comprender los mensajes sociales le llevan
a realizar interpretaciones erroneas que pueden terminar siendo autorreferenciales,
favoreciendo su tendencia a evadirse en actividades solitarias como defensa ante la
ansiedad que le provoca la interaccién con otras personas.

Caso 2

Se trata de un varén de 30 afos remitido al servicio de urgencias por su
psiquiatra habitual debido a alteraciones conductuales en el entorno familiar. Ha
venido desarrollando en los tltimos meses unos hébitos alimentarios que han puesto
en peligro su salud, rechazando algunos alimentos por considerar que estaban
“contaminados”. Cuando se ha tratado de modificar estas conductas, se ha mostrado
irritado y con agresividad hacia su madre y su hermano menor. En la entrevista se
mostrd colaborador, con aspecto descuidado debido a la falta de higiene. El contacto
era peculiar, mostrando sonrisas inapropiadas y una alta latencia de respuesta en
el discurso. Negaba alteraciones de la sensopercepcién y del pensamiento. Refiri6
tratamiento por crisis epilépticas con buena evolucién en la infancia. A los 18
afos acudié a una consulta de psiquiatria por problemas de conducta; alli recibi6
el diagnéstico de sindrome de Asperger. A pesar de que no refirié sintomatologia
psicética en aquella ocasién, se le pauté tratamiento neuroléptico que abandoné por
reaccién adversa. En el momento de la valoracién no se encontraba bajo tratamiento
psiquidtrico.

En el ingreso, el paciente se mostraba tranquilo y colaborador. En la primera
consulta, solicité un tiempo previo a la entrevista para poder realizar un paseo por
los pasillos de la planta, ya que esto le ayudaba a calmarse. Cuando se exploré el
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motivo del ingreso, mostré escasa conciencia de enfermedad, refiriendo encontrarse
en desacuerdo con la necesidad del mismo. Sin embargo, no mostraba signos de
desconfianza, presentando buena disposicién a recibir tratamiento. Su madre refiri6
que desde la primera infancia habia notado que algo era diferente en el paciente,
si bien reconocia que no recibié informacién sobre el diagnéstico de sindrome de
Asperger hasta que fue mayor de edad. El paciente comentaba que sus companeros
de colegio se refan de él porque utilizaba un vocabulario muy formal. El rendimiento
académico fue excelente hasta el bachillerato, momento en el que comenzé a
suspender asignaturas a pesar de contar con una capacidad intelectual superior a la
media. Hasta el momento del ingreso pasaba la mayor parte del tiempo en su casa,
donde convivia con su madre y su hermano menor. Comentaba que a menudo solia
dar largos paseos o se desplazaba en autobds, actividades que realizaba siempre en
solitario. Referia un fuerte interés por las ciencias naturales.

Al avanzar el ingreso, se le observaba mds distendido, con menor rigidez
postural y menor latencia de respuesta en el discurso. También se redujeron las
sonrisas inmotivadas, las cuales reaparecian en el contexto de la interaccién con
personas desconocidas. El tratamiento antipsicético se mostré eficaz en la reduccion
de lairritabilidad del paciente. La rigidez en relacién a las ideas sobre la alimentacion
y los habitos de higiene y suefio continuaron al alta.

Caso 3

Se trata de un vardén de 23 anos que fue remitido al servicio de urgencias de
nuestro hospital por alteraciones de la conducta en la via ptblica. Sus padres referfan
que desde hacia un mes el paciente habia ido disminuyendo de forma progresiva
las horas de suefio, asi como verbalizado ideas de cardcter mesidnico. Parecia llevar
una vida desorganizada con descuido de las tareas bdsicas, dedicacién excesiva a los
videojuegos y deficiente alimentacién. En la entrevista se mostré hostil, suspicaz,
e interpretativo con el entorno, especialmente con los colores, llegando a referir
que se “sentia” azul. Negd alteraciones en la esfera sensoperceptiva. Desde hacia
tres afios se encontraba en seguimiento por psiquiatria debido a varios episodios
psicéticos y afectivos, con buena respuesta al tratamiento psicofarmacolégico, que
habia abandonado en los tltimos meses.

Ya en la unidad, el paciente se mostré tranquilo, pero muy desconfiado. Explicé
lo sucedido como resultado de la percepcién de “pistas falsas” que le llevaron a alertar
a determinadas personas de que estaban en peligro. Su madre refirié llevar varios
afios en tratamiento psiquidtrico por distimia, mientras que el padre habia recibido
un diagnéstico de trastorno obsesivo compulsivo en el pasado. Los familiares no
refirieron ninguna alteracién en el desarrollo del paciente, si bien él mismo reconocié
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que siempre se habia sentido un “bicho raro”. Recordaba la etapa escolar como un
“infierno”, presentando un mal manejo de las relaciones interpersonales, hasta el
punto de reconocer que le daba “fobia” la cara de las personas. Es por esta razon
por la que desde la adolescencia mantenia contacto interpersonal casi de manera
exclusiva a través de juegos de ordenador en linea.

A medida que avanz6 el ingreso se le observaba mds distendido, si bien referia
sentirse incémodo rodeado de gente. También comenté que le molestaba el sonido
del tubo del televisor situado en una de las salas comunes de la unidad, el cual
percibia de forma nitida. Como estrategia de afrontamiento en los momentos de
estrés, deambulaba por el pasillo siguiendo una secuencia rutinaria que podia durar
varias horas y que, segtin decia, le ayudaba a relajarse. Menciond tener habitualmente
“paranoias” que asociaba con su comportamiento anterior al ingreso. Relacioné el
episodio conductual con un sentimiento profundo de soledad y frustracién por su
incapacidad para mantener relaciones interpersonales estables. Al ser preguntado
por la relacién entre percepcién y color manifestada en el servicio de urgencias,
respondié que se trataba de la letra traducida de una cancién (en inglés la palabra
“blue” presenta dos significados: azul y triste. Al decir sentirse azul el paciente
realmente expresaba un sentimiento de tristeza).

El paciente presentd buena respuesta al tratamiento antipsicético, si bien tanto
los sintomas afectivos como la rigidez en el pensamiento nunca desaparecieron.

La tabla 1 muestra la comparacién de los resultados en la Escala de Inteligencia
Wechsler para Adultos (WAIS) (30), la Escala de Sindromes Positivos y Negativos
(PANSS) (32) y el Cociente de Espectro Autista (AQ) (31) en los tres pacientes.
La tabla 2 muestra una comparacién entre los criterios de esquizofrenia y autismo
compartidos en los tres casos descritos.

TABLA 1

Comparacion de resultados en la evaluacion psiquigtrica de los tres pacientes

Caso 1 Caso 2 Caso 3

CI Verbal 88 126 122

WAIS CI Manipulativo 112 100 131
CI Tortal 98 116 129

Sindrome positivo 15 8 33

PANSS Sindrome negativo 18 26 31
Psicopatologia general 40 31 41

AQ 36 28 26
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TaBLA 11

Comparacion de los criterios de esquizofrenia y autismo en los tres casos

Criterios DSM-5 Caso 1 Caso 2 Caso 3
Delirios X 2 X
Espectro de la Alucinaciones X
esquizofrenia o, desorganizado X X
y otros
trastornos Comportamiento muy X X
psicéticos desorganizado o cataténico
Sintomas negativos X X X
Trastornos Déficit comunicacion social X X X
del FSPCC“'O Comportamientos restringidos X X X
Autista y repetitivos
Discusion

Se observa una elevada presencia de sintomas propios de un trastorno
del espectro autista en la base de los tres casos comentados. Se pueden observar
dificultades en el drea social y de la comunicacién presentes desde una edad temprana
del desarrollo, si bien no es hasta la adolescencia cuando comienzan a manifestarse
estas dificultades debido a las imposiciones propias de esta etapa del ciclo vital,
cuando se comienza a hacer frente a los desafios de la vida independiente lejos de la
proteccién que proporciona la familia (33). Los videojuegos online y las plataformas
digitales suelen servir de gran ayuda para mantener el contacto con el mundo
exterior. Estos entornos virtuales salvan las dificultades en el drea de la comunicacion
verbal, permitiendo desarrollar fuertes vinculos sociales a través de los mismos (34).
Por otro lado, se observa la presencia de unos intereses restringidos y conductas
repetitivas prototipicas de este tipo de trastornos en los tres casos. Estas personas
suelen desarrollar intereses en campos de la ciencia y la tecnologia, convirtiéndose
en expertos de la materia objeto de su interés. Asimismo, son frecuentes las rutinas
de deambulacién, que presentan un componente relajante que pudo observarse
en los tres casos presentados. En cuanto a la presencia de delirios, estos parecen
evidentes en el primero y el tercero de los casos, si bien en el segundo la cuestion es
mis dificil de resolver. El paciente referfa no querer ingerir alimentos por miedo a
que estos estuviesen contaminados. A la exploracién de estas ideas se evidenciaron
componentes culturales que sostenian dicha creencia. Mds adn, el paciente se
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mostré colaborador en este sentido, llegando a afirmar que no le importaria que el
contenido de la entrevista fuese registrado mediante algtin dispositivo de grabacién.
Esta apertura no suele ser frecuente en pacientes con psicosis en los que la ocultacién
del contenido delirante suele marcar la entrevista. A pesar de esto, parece dificil
establecer una diferenciacién entre los contenidos delirantes de la psicosis con la
rigidez mental de los trastornos autistas.

La evaluacién psicométrica arrojé resultados llamativos. En primer lugar, se
observaron semejanzas en las puntuaciones de las subescalas negativa y psicopatologia
general, aunque es la subescala de sintomas positivos la que mejor discrimina entre
ambos trastornos. Esto es 16gico, teniendo en cuenta la frecuencia de los sintomas
positivos (delirios y alucinaciones) en los trastornos psicoticos. La Escala Wechsler
de Inteligencia suele presentar un patrén tipico en las personas con trastornos del
espectro autista. Estas suelen presentar una marcada discrepancia entre las dos 4reas
evaluadas, verbal y manipulativa, mostrando un mejor rendimiento en las pruebas
del drea manipulativa (35). Tan sélo en uno de los casos presentados (Caso 2), el
paciente rindié mejor en el drea verbal, presentando una diferencia elevada con
respecto al drea motora. En el Caso 1, llama la atencién la puntuacion verbal que
obtuvo el paciente (CI 88). En un andlisis de los distintos subtests se observé que en
la subescala “Comprensién” habia obtenido una puntuacién tipica de 6, por debajo
del rango de normalidad, debido a su elevada dificultad para entender qué debia
hacer en determinadas situaciones sociales y cémo debia comprender el significado
simbélico de un refrin. Por dltimo, las puntuaciones en el cociente de espectro
autista resultaron significativas en los tres pacientes. La puntuacién de corte que
harfa pensar en la presencia de un probable trastorno autista se ha estimado en
26, siendo 32 la media obtenida por personas con sindrome de Asperger (36). Los
casos expuestos alcanzan puntuaciones que igualan o superan la puntuacién de corte
en una alta proporcién. Sin embargo, este instrumento es insuficiente para poder
descartar un cuadro psicético, ya que los constructos evaluados podrian presentar
un cierto solapamiento con la sintomatologia negativa presente en los trastornos del
espectro psicético.

CONCLUSIONES

La presencia de sintomatologia psicética en los trastornos del espectro autista
hace pensar en un posible origen comiin de ambos cuadros. Los casos aqui presentados
pueden servir de apoyo a las teorias que defienden la existencia de una entidad tnica
con diferentes manifestaciones (37-40). En las clasificaciones de los trastornos
mentales previas al DSM-5 se planteaba la incompatibilidad en la comorbilidad de
ambos trastornos. Esto llevé a infradiagnosticar la presencia simultinea de ambos
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sindromes, lo que generd un inadecuado abordaje en la préctica clinica. Se hace pues

necesaria una mayor investigacién en la diferenciacion de ambos trastornos, asi como

una deteccién precoz que salve la confusién diagndstica observada en la edad adulta.

Esto redundard en una mejora en la intervencién de las personas con trastornos del

espectro autista, ya que un diagndstico erréneo podria centrar la intervencién en el

manejo de los sintomas psicéticos, dejando de lado el abordaje de las dificultades

propias de las personas con TEA.
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