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1. Fundamentación Teórica Del Problema

1.1. Introducción

El presente trabajo de fin de máster versa sobre tres casos clínicos de

niños de entre 6 y 7 años con diferentes trastornos de neurodesarrollo que

acuden desde corta edad a un Centro de Desarrollo e Intervención en Atención

Temprana (CDIAT). La investigación de estos casos es de suma importancia,

dado el creciente interés en comprender la complejidad y las interacciones entre

los trastornos de neurodesarrollo en niños.

Los hoy llamados trastornos del neurodesarrollo hacen referencia a

“dificultades presentadas en la infancia o durante el periodo del desarrollo que

interfieren con la adquisición de diferentes habilidades, capacidades o

competencias”. La denominación y clasificación en grupos diagnósticos

específicos ha experimentado cambios a lo largo del tiempo, en función de la

evidencia científica que respalda la existencia y persistencia de la condición a lo

largo del ciclo vital (Delgado y Agudelo, 2021). Muchos de estos trastornos son

heterogéneos, solapando su sintomatología y complicando así su diagnóstico.

1.2. Delimitación Conceptual del Trastorno del Espectro Autista (TEA)

El TEA es un trastorno del neurodesarrollo heterogéneo de origen

neurobiológico caracterizado por deficiencias persistentes en la comunicación

social e interacción en diversos contextos, y patrones restrictivos y repetitivos de

comportamiento, intereses o actividades, cuyo diagnóstico viene determinado

por criterios diagnósticos del DSM-5 (APA, 2014), recogidos en el anexo 1. La

alta variabilidad, gravedad e intensidad de las manifestaciones hace necesaria la

incorporación de la palabra espectro en los últimos años. Esta patología se

caracteriza por alteraciones en la reciprocidad emocional, deficiencias en
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lenguaje expresivo y receptivo, con alteraciones en la comunicación no verbal,

anomalías en juego simbólico, inflexibilidad y rigidez así como fallas

sensoriomotoras y perceptivo-motoras (Hervás et al., 2012) y déficits en las

funciones ejecutivas (FFEE) (López, 2013).

Su incidencia ha aumentado significativamente en las últimas décadas,

pasando de prevalencias del 0.045% en los años 60 (Matson y Kozlowski, 2011),

al 0.5% en la primera década de siglo (APA, 2008), siendo la prevalencia actual

del 1-2% según DSM-5 R (APA, 2022). En la provincia de Tarragona,

Morales-Hidalgo et al. (2021) encontraron una tasa de prevalencia de TEA de

1,53%, presentando el 3,31% del total de la muestra características subclínicas,

siendo menor en niñas, con una proporción 7:1 en edad preescolar y 6:1 en

edad escolar. Las fuertes diferencias son a menudo motivo de discusión entre

quienes piensan que hay un incremento real de casos y quienes opinan que se

deben a razones metodológicas en el diagnóstico (Morales-Hidalgo et al., 2021).

1.3. Detección y Diagnóstico en TEA

Realizar un diagnóstico TEA se convierte a menudo en algo complejo,

dada su particularidad, diferentes manifestaciones y expresión de los síntomas a

lo largo del desarrollo. El diagnóstico se realiza en promedio a los 5 años, sin

embargo, los primeros signos pueden ser visibles desde el primer año de vida,

especialmente las alteraciones en las habilidades de comunicación social y

contacto ocular (Ozonoff et al., 2010). Según Narambuena et al., (2022) algunos

signos de alerta comúnmente reportadas por padres y cuidadores son: no fija su

mirada hacia las personas u objetos, no responde a su nombre cuando se le

llama durante el primer año. A los 18 y 24 meses existe retraso en el desarrollo

de su lenguaje expresivo, muestra un escaso reconocimiento o respuesta a la
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felicidad o tristeza. A los 36 meses, existe falta de interés, prefiere actividades

solitarias, juegos repetitivos y en ocasiones aparecen ecolalias.

La evidencia científica indica que la detección temprana, que derive en

una intervención apropiada, puede mejorar la comunicación, interacción social y

la conducta adaptativa en niños con TEA, minimizar alteraciones asociadas,

ejerciendo un efecto positivo en la familia y el niño (Dawson et al., 2022).

No obstante, aunque es habitual que la detección empiece por

preocupaciones en los padres sobre el desarrollo del bebe, incluso antes de

cumplir un año, nos encontramos más habitualmente con un promedio de edad

de diagnóstico que varía entre los 31 meses a los 10 años de edad (Loubersac et

al., 2021). Dicho diagnóstico puede verse retrasado por la heterogeneidad de los

síntomas, siendo aquellos casos más leves los que se tardan más en detectar

(Montiel-Nava et al., 2024). Otros factores más subjetivos, que actúan como

obstáculos en la detección temprana son: la manera en que una familia

interpreta los síntomas, la dificultad para acceder a instrumentos de cribado

adaptados a la edad y situación del niño dentro del ámbito profesional y el

número insuficiente de profesionales capacitados y con experiencia, el riesgo que

los profesionales no utilizan instrumentos estandarizados en ausencia de

preocupaciones parentales (Fenikilé et al., 2015).

El TEA ha sido estudiado como un trastorno con posibilidades de

coexistencia con otros trastornos psiquiátricos como la ansiedad o los trastornos

disruptivos (Tenorio, 2017), así mismo, son cada vez más los estudios que

hablan de la comorbilidad TEA y el trastorno por déficit de atención con

hiperactividad (TDAH) (Mulas y Roca, 2018), indicando que estos patrones

comórbidos pueden incidir en el pronóstico y niveles de funcionamiento

psicosocial de quien los padece.
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1.4. Comorbilidad TEA y TDAH

El TEA y el TDAH son los trastornos del desarrollo neurológico crónicos y

de aparición temprana más comunes (APA, 2014), con prevalencias del 1% y 5%

respectivamente. El TDAH se caracteriza por patrones de inatención con

hiperactividad y/o impulsividad y se diagnostica con el DSM-5 (APA, 2014).

Suele detectarse de forma más tardía, entre los 6 y 9 años, coincidiendo con el

aumento de exigencia escolar, que hace más notorias las dificultades. No

obstante, recientemente se estudia la existencia de una alta prevalencia de

comorbilidad entre ambos (Berenguer et al., 2015).

Hasta el DSM-IV TR (APA, 2000), un diagnóstico clínico de TDAH en el

contexto de TEA no era compatible, considerando los síntomas de inatención y/o

hiperactividad/impulsividad secundarios al TEA. Con la publicación del DSM-5

(APA, 2014) el diagnóstico comórbido se acepta, estudiando así su incidencia de

forma conjunta, continuando de esta manera en la nueva edición DSM-5 R (APA,

2022).

Diferentes estudios estiman tasas entre el 30%-80% de niños con TEA

que manifiestan síntomas de TDAH y un 30-65% de niños con TDAH que

muestran manifestaciones de TEA, encontrando tasas de comorbilidad totales

TEA y TDAH del 40 al 83% (Mulas y Roca, 2018), con una prevalencia de por

vida del 38,5%-43,2% (Rong et al., 2021). Concretamente, Canals et al. (2024)

encuentran una tasa total de comorbilidad de TDAH en niños con TEA del 32,8%,

siendo significativamente mayor en edad escolar (46,2%) que preescolar

(21,9%), así como una comorbilidad de autismo en niños diagnosticados con

TDAH del 9,8%, siendo mayor en preescolares (15,6%), en comparación con

escolares (8,1%).
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La superposición entre ambos presenta un diagnóstico diferencial difícil,

siendo en muchas ocasiones el TEA diagnosticado dos años después en niños

tratados con TDAH, frente a los que solo presentan TEA (Antshel y Russo, 2019).

A pesar de que los criterios diagnósticos evidencian conjuntos de síntomas

centrales distintos (APA, 2022), los últimos estudios sugieren que comparten

muchas deficiencias, especialmente en las áreas cognitivas y del desarrollo. Rao

y Landa (2013) exponen que ambos se caracterizan por diversos grados de

impulsividad, inquietud o hiperactividad, así como dificultades de atención y

comunicación. Asimismo, ponen de manifiesto la presencia de problemas de tipo

conductual, emocional, académico y de adaptación en los diferentes ámbitos en

los que se desarrollan, especialmente en el escolar y familiar.

En relación a las interacciones sociales, en TEA existen dificultades por

una ausencia de conductas positivas (contacto visual, acercamiento) mientras

que en TDAH, las dificultades vienen precedidas de conductas negativas

(interrumpir, inmiscuirse en conversación, no respetar turnos)(locke et al.,

2016). Otra dificultad compartida hace referencia a las FFEE, donde los niños con

TDAH parecen tener mayores problemas con la inhibición, la capacidad de

retener una respuesta y la planificación/solución de problemas, mientras que

aquellos con TEA manifiestan déficits en flexibilidad cognitiva, que requiere

mantener y cambiar rápidamente entre múltiples perspectivas. Asimismo, en

comparación con niños con TEA, aquellos con TEA y TDAH tienen más

probabilidad de mostrar dificultades en memoria de trabajo, planificación e

inhibición (Craig et al., 2016).

Dentro de la combinación de estos trastornos, existe un riesgo

significativamente mayor de padecer una tercera afección como los trastornos de

ansiedad y del estado de ánimo como consecuencia de una mayor gravedad del
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TEA. Igualmente, un aumento de la gravedad de los síntomas TDAH, se asocia

con un mayor número de diagnósticos psiquiátricos adicionales en niños con

TEA (Velarde y Cardenas, 2022). Un trastorno común a ambos son las

dificultades del lenguaje, siendo alrededor del 60% de los niños con TEA y el

40% de TDAH los que muestran problemas de lenguaje (Velarde y Cardenas,

2022). Otros estudios, afirman la coexistencia con otras patologías como el

trastorno específico del lenguaje o la discapacidad intelectual, con prevalencias

del 18% (Berenguer-Forner et al., 2015). Por otro lado, existen también

problemas psicológicos asociados al TEA y TDAH con datos en torno al 46.1%

para el Trastorno de ansiedad o al 14 % para el Trastorno del estado de ánimo

(Berenguer-Forner, et al., 2015).
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