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Resumen: EI Sindrome de Asperger (SA) es una discapacidad social de aparicion temprana. En la
actualidad, no existe un consenso en cuanto a las caracteristicas nucleares ni su relacién con los
Trastornos del Espectro Autista (TEA). Esta revisidn pretende exponer las caracteristicas clinicas
que diferencian al SA de otros trastornos, las teorias explicativas del funcionamiento psicoldgico y
plantear las lineas de actuacidn. Se concluye que, ademas de las alteraciones cualitativas de la
interaccién social y de la rigidez mental y el comportamiento estereotipado, estas personas tienen un
desarrollo atipico en los tres primeros afios, un perfil linglistico especifico con graves alteraciones
en las habilidades pragmaticas y en la comprension, presentan alteraciones en las actividades
mentalista, y que existe gran variabilidad entre los sujetos. También que los sistemas dimensionales
estan cobrando mayor peso. Finalmente, el proceso diagnostico es necesario como primera parte de
la intervencién psicopedag6gica. Las intervenciones psicoterapéuticas que mejores resultados
muestran son las terapias cognitivos conductuales, las psicoterapias basadas en la teoria de los
constructos personales y las psicoterapias para el desarrollo de la identidad.
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Abstract: Asperger’s Syndrome (AS) is an early-onset social disability. Currently, there is no
consensus on the nuclear characteristics or its relationship to Autism Spectrum Disorders (ASD).
This review aims to clarify the clinical features that differentiate AS from other disorders. The
explanatory theories of psychological functioning and the course of action for intervention. In
addition to qualitative impairments in social interaction, mental rigidity and stereotyped behaviour;
people with AS have an atypical development in the first three years of life, a specific linguistic
profile with severe changes in their pragmatic skills and understanding, an changes in mental
activity. It should be stated that a wide variatition exists between the different states. Finally, the
diagnostic process is necessary as the first stage of psychology intervention. The most favorable
results of psychotherapy based on personal construct theory and psychotherapy for the development
of personal identity.

Keywords: Asperger Syndrome, History, Characteristics, Intervention, nosological status

* Trabajo fin de curso del titulo de Postgrado Universitario en Psicopatologia y Psicoterapia en

la Infancia y la Adolescencia.

Copyright 2011 by Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia S.EM.P.P.
ISSN: 2253-749X Vol.1(2011) n°1



Revista Digital de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia | 2

INTRODUCCION

El sindrome de Asperger (SA) es un trastorno generalizado del desarrollo que presenta,
como rasgos nucleares, una discapacidad del aprendizaje social que afecta a las relaciones
reciprocas, acompafiado por rigidez mental y ausencia de flexibilidad comportamental. Se
manifiesta desde la primera infancia, las manifestaciones varian mucho de un individuo a otro,
permanece durante todo el curso evolutivo y el pronostico es muy variable. Aun no existe un
modelo explicativo que abarque y dé respuesta a todas las manifestaciones. No obstante,
algunas teorias intentan explicar sino todo si partes de lo que se observa.

Estas manifestaciones clinicas nucleares no son especificas del SA sino que se
encuentran en otras patologias. En concreto, estas caracteristicas también las manifiestan las
personas con autismo, caracteristicas que han planteado la duda de su estatus nosoldgico, y a
pesar de estar incluido como categoria independiente en los manuales diagnosticos
internacionales, es considerado por muchos como un trastorno del espectro autista (TEA). El
esclarecimiento de este debate nosoldgico apunta a planteamientos dimensionales de las
patologias infantiles.

Las ultimas investigaciones estan aclarando los perfiles especificos del sindrome, lo
cual va a permitir poder realizar un diagnostico diferencial mas exacto, y a su vez, plantear
lineas de intervencién mas ajustadas a las caracteristicas del individuo.

El presente trabajo de revision pretende desarrollar cada uno de los puntos expuestos
mas arriba con el fin de mostrar la actual situacion del SA. Desde el reconocimiento del SA por
parte de la comunidad cientifica internacional en 1993 hasta la fecha de hoy, los datos que
arrojan las investigaciones no sustentan las definiciones de la CIE ni del DSM. Esto esta
provocando que no se realice un adecuado diagnéstico a estas personas y, por tanto, queden sin

recibir apoyos o intervenciones ajustadas a sus caracteristicas.

HISTORIA

El sindrome de Asperger fue descrito por primera vez por el doctor Hans Asperger en
1944 tras observar a nifios en el hospital de Viena donde ejercia su labor clinica. EI médico
austriaco le dio el nombre de psicopatia autista por observar una serie de deficiencias sociales
presentes en todos los casos. No obstante, este sindrome no se hace eco en la comunidad clinica
y cientifica hasta pasados cuarenta afios.

Segin Martin Borreguero [1], existen una serie de factores que pueden ayudar a
comprender este hecho. En primer lugar, sus escritos fueron publicados en aleman y en un pais
involucrado en la Il Guerra Mundial. Tanto su labor como su articulo permanecieron aislados en
una zona que tenia que, posteriormente, recuperarse del conflicto bélico vivido, y que quedo
sumergida en una crisis econémica, politica y social. Y en segundo lugar, hacia pocos meses

que el trabajo de Leo Kanner sobre el autismo infantil habia salido a la luz en lengua inglesa
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(idioma acogido por la comunidad cientifica) y en Estados Unidos. De esta manera, la tesis de
Asperger queda a la sombra, conocida solo por unos pocos.

La psicopatia autista fue descrita por Asperger como un trastorno de personalidad de
inicio infantil en torno a los 3 afios, en el que existiria una limitacion del contacto personal para
con las cosas y las personas. Segun él, las funciones mas perturbadas serian aquellas que se
encuentran en la base de la personalidad y en las disposiciones afectivas. Las caracteristicas que
presentarian serian las siguientes: Irregularidades en la mirada, afectacion del tono afectivo del
hablar, rostro inexpresivo, cuerpo pobre en ademanes significativos, expresion de todo aquello
que tiene importancia para ellos, comportamiento motor perturbado, hipersensibilidad
psicopatica, incomprension de los afectos ajenos, en ocasiones manipulaciones estereotipadas,
siguen sus propios impulsos, sus caracteristicas suelen provocar burlas, diferencias distintivas
en la inteligencia como la originalidad, talento creador para el idioma, formacion del lenguaje
con gran rapidez y sorprendente perfeccion, intereses singulares, facultades memoristicas y
adquisicion del lenguaje rapidamente. En cuanto a la vida instintivo-afectiva describe
disarmonia en el terreno sexual, deficiencia afectiva, egocentrismo, relaciones con los objetos
anormales (0 desinterés total o estrecho vinculo que lleva a su coleccion), ausencia de un
esquema somatico y falta de humor pero originalidad en la creacién de chistes [2].

En los primeros escritos, tanto de Leo Kanner como de Hans Asperger se encontraron
grandes coincidencias, sobre todo en lo referente al déficit comunicativo y social. Parecia que,
sin conocerse, hubieran estado describiendo la misma patologia. No obstante, existian
diferencias notables: Kanner lo describié como un trastorno del desarrollo que se observaria
antes de los 3 afios y que mostraria anomalias serias en el &mbito linglistico. Sin embargo, para
Asperger, como se ha mencionado mas arriba, lo define como un trastorno de la personalidad de

aparicion mas tardia en el que las habilidades linglisticas no estarian afectadas.

A pesar de que Asperger conocia los escritos de Kanner y hacia publica su opinion al
respecto [2], no es hasta la década de los ochenta cuando la psiquiatra Lorna Wing [3] publica
los resultados de un estudio que daran a conocer esta patologia. En dicho estudio, no solo reviso
todo lo relacionado con la psicopatia autista sino que también describe esta patologia a través
del estudio de 34 casos estudiados por ella. Ademéas, cambi6 el nombre del trastorno por
considerar que originaba confusion el término “psicopatia”. En su lugar, elige Sindrome de
Asperger por considerarlo neutro. Wing propone una triada diagnéstica (trastorno de la
reciprocidad social, de la comunicacion verbal y no verbal, y ausencia de capacidad simbdlica y
conducta imaginativa) y la nocién de espectro a partir de los estudios de Kanner y Asperger;
para ella, compartian la misma triada [4]. A diferencia de Asperger, no va a compartir el
diagndstico de trastorno de la personalidad. Segun ella, es un trastorno evolutivo en el cual el

ser carece de la habilidad para entender a los seres humanos como seres especialmente
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diferentes a los objetos y que, por tanto, va a afectar a su comunicacion e interaccion y a la
comprension, tanto verbal como no-verbal, del mundo social. A pesar de que comparta la idea
de que autismo y sindrome de Asperger pertenezcan al mismo continuo, considera que pueden
tener etiologias distintas y que habra que esperar al desarrollo de otros estudios para comprobar
la etiopatogenia. No obstante, aboga por mecanismos cerebrales comunes a la percepcion,
comprension y elaboracion del conocimiento social que pueden verse alterados, disminuidos o

ausentes en las personas pertenecientes a este espectro.

Otros aspectos de los que va a diferir con respecto al sindrome son: que pueden aparecer
sintomas en el primer afio de vida; que pueden presentar alteraciones cognitivas en algunas
areas, sobre todo en la inteligencia practica; que el prondstico podia ser grave en los adultos con
patologias asociadas; y que puede aparecer un relativo retraso inicial linguistico aunque no
tendria que afectar a la posterior adquisicion de la lengua en su nivel formal. Las caracteristicas
clinicas que propone Wing dejan un margen flexible para la identificacion del cuadro, segin
Martin Borreguero [1], porque a partir de un modelo dimensional seria compatible el
diagndstico de ambos cuadros aunque en éstos observaba caracteristicas distintas.

Como consecuencia de esta publicacién, se comienzan a desarrollar un gran ndmero de
investigaciones que han dado lugar a distintas descripciones clinicas de este sindrome hasta su
inclusion en las clasificaciones internacionales CIE-10 y DSM-IV, 1993 y 1994

respectivamente.

Una de las lineas de investigacion es llevada a cabo por Gillberg y col. en Suecia con el
fin de obtener una mayor comprension del cuadro sintomatico y de las posibles causas. Entre
sus aportaciones cabe destacar el realizar una descripcién detallada para poder diagnosticar el
sindrome, basada en seis criterios (déficit en la interaccion social, dificultades o alteraciones del
lenguaje, desarrollo de un repertorio repetitivo y restrictivo de intereses y actividades,
imposicion de rutinas e intereses, disfuncion de la comunicacién no-verbal y anomalias en el
desarrollo motor). Al final de sus trabajos, concluy6 no encontrar datos para poder diferenciar
este sindrome del autismo como patologias nosoldgicas diferencias.

En la misma época y paralelamente, se desarrollan los trabajos de Szatmari en Canada.
Este autor también propone cinco criterios para el diagnostico (aislamiento social, trastorno en
la interacciéon social, trastorno de la comunicacion no-verbal, lenguaje idiosincrasico y
excéntrico y exclusion de autismo) pero difiere sustancialmente al no incluir la existencia de
autismo en su desarrollo, ni patrones restringidos del comportamiento o intereses obsesivos, ni
tampoco va a hacer referencia al desarrollo motor. Por tanto, para €l son entidades no sélo
cuantitativamente distintas sino también lo van a ser cualitativamente, que permite el

diagndstico independiente del sindrome de Asperger.
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Ademas de estas clasificaciones, en Espafia, se han desarrollado otras lineas de
investigacion de la mano de Angel Riviére [9], quien establecid, posteriormente, 5 criterios de
diagnosticos de las personas con SA (trastorno cualitativo de la relacién, inflexibilidad mental y
comportamental, problemas de habla y de lenguaje, alteracion de la expresion emocional y

motora y capacidad normal de “inteligencia impersonal’).

Tabla 1: Criterios para el diagnoéstico del Trastorno de Asperger

A. A. Alteracién cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de las siguientes
caracteristicas:
(1) importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales como contacto
ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interaccién social
(2) incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros apropiadas al nivel de desarrollo del
sujeto
(3) ausencia de la tendencia espontdnea a compartir disfrutes, intereses y objetivos con otras
personas (p. ej., N0 mostrar, traer o ensefiar a otras personas objetos de interes)
(4) ausencia de reciprocidad social o emocional
B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados,
manifestados al menos por una de las siguientes caracteristicas:
(1) preocupacién absorbente por uno o mas patrones de interés estereotipados y restrictivos que
son anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo
(2) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no funcionales
(3) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. €j., sacudir o girar manos o dedos, o
movimientos complejos de todo el cuerpo)
(4) preocupacion persistente por partes de objetos
C. El trastorno causa un deterioro clinicamente significativo de la actividad social, laboral y otras
areas importantes de la actividad del individuo.
D. No hay retraso general del lenguaje clinicamente significativo (p. €j., a los 2 afios de edad utiliza

palabras sencillas, a los 3 afios de edad utiliza frases comunicativas).

DSM 1V (1994)
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CLINICA

Segun el DSM-IV, el sindrome de Asperger mostraria déficit y/o dificultades en dos
grandes areas: el area de la interaccién social y en la flexibilidad comportamental y mental.
Segun este sistema diagnostico, el/la nifio/a con sindrome de Asperger presentaria un trastorno
cualitativo de la interaccién social. Estos/as nifios/as no aprenderian de forma implicita lo que
los/as nifios/as con un desarrollo normal aprenden en las interacciones con otros. Las conductas
no verbales que regulan la comunicacion estan alteradas o no se muestran, es decir, el contacto
ocular, la expresion facial, los gestos manuales y la postura corporal que acompafian a los actos
comunicacionales estan alterados, bien porgue no se exhiben bien porque no son acordes con el
contenido verbal o con lo que quieren expresar. A su vez, tampoco son capaces de comprender
estas conductas en los otros. A medida que el desarrollo tiene lugar, estas conductas se van
haciendo mas complejas y las atribuciones en las interacciones sociales también. Como
consecuencia, se puede observar mayor discrepancia en la coordinacion de estas conductas asi
como mayores dificultades para realizar inferencias sobre los estados emocionales, intenciones
y actitudes de las demas personas. No obstante, existe una variabilidad en cuanto a la afectacion
de estas conductas pudiéndose encontrar afectacion de todas ellas o s6lo algunas.

Las personas, en general, y los/as nifios/as, en particular, son seres sociales. En las
interacciones aprenden las competencias sociales tales como habilidades de resolucion de
conflictos, autocontrol y autorregulacion de su conducta. Los/as nifios/as con este sindrome no
serian capaces de aprender de forma implicita estas competencias. Para que tenga lugar una
interaccion, y, por tanto, dicho aprendizaje, lo primero que debe acontecer es un interés por el
otro que llevaria a un acercamiento. Sin embargo, la mayoria de estos/as nifios/as, no muestran
dicho interés. No se aproximan, no los observan, no participan en actividades y juegos sociales.

Por otro lado, existe una parte de nifios/as con sindrome de Asperger que si tienen este
interés, pero, al no ser capaces de aprender las reglas sociales ni poder comprender a los/as
otros/as, muestran grandes dificultades a la hora de establecer lazos de amistad porque no
comprenden las intenciones ni los otros puntos de vista. En los/as nifios/as mas afectados, segln
Martin Borreguero [1], los motivos que les llevan a acercarse a otras personas persiguen
satisfacer sus propias necesidades personales. En los menos afectados, existe una gran
motivacién social pero que no esta carente de problemas. Su acercamiento e interaccion es
diferente. Suelen tener muchos conflictos sobre todo cuando el juego depende de estar pendiente
de los aspectos no verbales, o cuando las reglas son implicitas. También presentan conflictos
cuando intentan imponer sus puntos de vista e ideas puesto que no entiende que existan otras, lo
que les lleva a una inflexibilidad y rigidez de las normas que proponen y no aceptan las

propuestas de las demas personas.
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En lo referente al desarrollo emocional, sienten y expresan las emociones basicas pero
tienen dificultades para reconocerlas, para interpretarlas y para saber y comprender qué es lo
que las ha motivado. Saben que se encuentran “mal” o “bien” pero tienen que aprender de forma
explicita si lo que experimentan es, por ejemplo, enfado o tristeza, y cudl es la causa. Esta
dificultad se complica con los estados emocionales complejos, como la envidia o verglienza,
gue requieren de cierta comprension social. También tienen dificultades para la comprension de
los estados emocionales ajenos. Se ha observado que no se contagian con ellos, ni muestran, por
ejemplo, la sonrisa social. A pesar de que se ha observado que en muchos/as nifios/as el vinculo
de apego es apropiado, no muestran conductas de compartir de forma espontanea ni sus
intereses, ni sus sentimientos, ni sus emociones derivadas tanto de sus frustraciones como sus
logros. Si no es capaz de comprender las emociones que experimentan las personas que le
rodean, no es extrafio pensar que, en consecuencia, el comportamiento derivado esté también
alterado. Por ello, estos nifios presentan también dificultades en la capacidad para empatizar y
en la reciprocidad emocional que se deberia producir en consecuencia o bien esta ausente o es
incongruente e inapropiada con las situaciones sociales en las que ha tenido lugar.

No obstante, y a pesar de estos déficit socioemocionales algunos/as nifios/as a los que se
les pregunta sobre los sentimientos y las emociones que expresan otras personas responden
adecuadamente pero les cuesta actuar de forma espontanea ante dichas emociones debido a que
las intelectualizan. Sus capacidades cognitivas le permiten ir aprendiendo a cerca del mundo
emocional pero es como si existieran interferencias de generalizacion de dicho aprendizaje en

situaciones reales.

En los/as nifios/as con SA, este trastorno de la interaccion social esta asociado a un
trastorno de la flexibilidad comportamental y mental, que se caracteriza por una preocupacion
insistente en un interés propio, el cual puede absorber una cantidad de tiempo muy grande, ser el
tema de sus conversaciones y les lleve a acumular gran cantidad de informacion. Estos intereses
obsesivos, en la primera infancia se mostrarian a través de la acumulacion de objetos, como
piedras o cajas, y mas adelante a través de un tema como los planetas o los dinosaurios. Este
trastorno, también se caracteriza por la adhesion a rutinas y rituales que no pueden ser alterados,
aplicandose de forma inflexible y rigida.

Ejemplos son el ir siempre a un lugar por el mismo camino, ponerse la ropa en un
orden, sentarse en una silla determinada. También se observa, aunque no en todos/as, conductas
estereotipadas y repetitivas, estereotipias motoras y preocupaciones por partes de objetos. Aun
no se sabe qué motivos existen para que se desarrollen estas conductas, pero algunas
investigaciones lo relacionan con las sensaciones y percepciones de forma llamativa para
ellos/as [1,8]. Es como si se desarrollaran esos comportamientos debido a la fascinacion que les

despiertan ciertos sucesos. Ejemplos de las estereotipias motoras serian el aleteo de manos,
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balanceo repetitivo o movimientos complejos del cuerpo. También pueden despertar en ellos un
gran interés por partes de un objeto como las ruedas de un coche o las cuerdas de un violin.
Como se ha mencionado mas arriba, estas dos areas que se ven afectadas en las personas
con SA son las que aparecen en el DSM y en la CIE desde principios de los 90. En la actualidad,
tras casi dos décadas de investigaciones, sus resultados han arrojado otros datos que esclarecen
un poco mas el conocimiento del SA y que entran en conflicto con los criterios internacionales.
Estos aspectos hacen referencia al desarrollo inicial, al lenguaje y la comunicacion, a la

motricidad y a la cognicion

Otra de las habilidades alteradas que muestran las personas con este sindrome son las
concernientes a la comunicacion social. Los actos comunicacionales implican no sélo el uso
correcto de un lenguaje en sus aspectos estructurales, gramaticales y semanticos. También es
necesario saber expresar las intenciones, saber a quien se dirige, saber interpretar los aspectos
no verbales y emocionales del interlocutor y saber expresar los estados emocionales
experimentados por uno/a mismo/a y acordes con el mensaje que se transmite. Estas habilidades
pragmaticas suelen estar seriamente alteradas y son consecuencia del déficit cognitivo-socio-
emocional que presentan las personas con SA [1]. El lenguaje es un punto conflictivo entre las
distintas clasificaciones diagnosticas. EI DSM establece que en el desarrollo del lenguaje no
existe retraso significativo (ej. Uso de palabras sencillas a los 2 afios), sin embargo, en la
practica clinica se ha observado algunas deficiencias. La critica que se le hace a este sistema de
diagnoéstico apunta a que es simplista y no esclarece exactamente los aspectos alterados y/o

competencias en esta area que diferencian a este sindrome.

Otras criticas apuntan a una aparente arbitrariedad, a una fiabilidad dudosa a partir de
los datos aportados por los padres y un caracter aparentemente engafioso por dar por supuesto
un desarrollo linguistico normal a partir del uso de dos palabras. Otros estudios realizados con
SA 'y autismo de alto funcionamiento (AAF) han encontrado que el desarrollo linguistico resulta
atipico [1,5]. Con respecto a la adquisicion del lenguaje, el patrdn que siguen es atipico. Por un
lado, existen quienes presentan un primer retraso pero un desarrollo posterior rapido; por otro,
estan los que lo adquieren de una forma precoz. O quienes presentan problemas. Este lenguaje, a

su vez, presenta una prosodia peculiar, una entonacion distinta y un ritmo o rapido o lento.

En una revisién realizada por Martin Borreguero a cerca del perfil linguistico del
individuo con SA [6], la autora afirma que estas personas presentan un desarrollo caracteristico
en el cual se observan alteraciones con respecto al lenguaje y que tiene como consecuencias
déficit en la comunicacion social. El perfil que obtiene lo divide en cuatro grandes &reas:

sinticticas y gramaticales, fonoldgica, seméntica y pragmatica. En las primeras no se
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observarian déficit, incluso podria tener capacidades avanzadas para su edad cronolégica. En
cuanto a la segunda, podrian identificar sonidos aislados y decodificar sonidos complejos e
imitarlos. Sin embargo, presentarian alteraciones en la prosodia del habla, en los patrones de
entonacién, en la regulacion del volumen y en la velocidad del habla.

En el &rea seméntica conseguiria un desarrollo adecuado o avanzado del Iéxico
expresivo y receptivo con respecto a la edad cronoldgica, adquisicion de un vocabulario
sofisticado y complejo, capacidad adecuada de comprension de conceptos concretos, desarrollo
adecuado de la capacidad para la formacion de categorias concretas y capacidad para identificar
los atributos definitorios de una categoria concreta. Las alteraciones abarcarian déficit en la
comprension de las relaciones semanticas de temporalidad y espacialidad en el tiempo,
comprension deficitaria de conceptos abstractos, dificultades en el acceso a la memoria Iéxica,
dificultades en el procesamiento del lenguaje figurativo y metaférico, capacidad deficitaria para
realizar inferencias y dificultad en la comprension del lenguaje complejo, metaforico, giros
linguisticos y formas verbales sarcésticas e irénicas, lo que le llevaria a interpretar de forma

literal las expresiones.

Las habilidades pragmaticas serian las mas alteradas debido a los aspectos sociales
involucrados en esta area. Tendrian interés en la iniciacion de la interaccién social, una
comunicacién adecuada de intenciones simples e interés por transmitir informacion a los otros.
Sin embargo, no serian capaces de expresar intenciones complejas y entender las intenciones
ajenas, les costaria (0 no serian capaces de) realizar inferencias sobre los deseos, sentimientos y
pensamientos de los demas. Su discurso estaria caracterizado por un monélogo con excesiva
verbosidad sin diferenciacion de los aspectos relevantes de los irrelevantes y siempre a cerca de
sus propios intereses y deseos. Sus conversaciones se caracterizan por verborrea y un habla
pedante. A esto hay que unirle su incapacidad para comprender y expresar los aspectos no
verbales que regulan una conversacion, como las expresiones faciales y corporales, y la pobre
empatia ante la incomprension de dichas expresiones.

Por tanto, cabe diferenciar dos dimensiones del lenguaje, la social y la no social. La
primera estd mas alterada aunque algunos/as nifios/as presentan algunas alteraciones a nivel
fonoldgico que les lleva a tener algunas dificultades disléxicas [5]. En el otro polo, estan

aquellos que desarrollan hiperlexia [1,5].

Otro de los problemas que presenta este sindrome son los de psicomotricidad. EI DSM-
IV no los contempla como criterio diagnostico, no obstante, si hace referencia a ellos como
caracteristicas asociadas (presencia de torpeza motora y falta de destreza) que pueden aparecer

en algunos/as nifios/as. Sin embargo, en los primeros escritos de Hans Asperger si aparecian
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como rasgos clinicos caracteristicos de la psicopatia autista (problemas de equilibrio y control

postural inadecuado, dificultades motoras gruesas y finas) [2,7].

Posteriormente, otros autores también lo han incorporado en sus criterios diagnésticos
como Wing y Gillberg. [1]. En la actualidad, existe un consenso en cuanto a que estos/as
nifios/as presentan alteraciones del movimiento, pero, a su vez, existe una gran variabilidad. Las
alteraciones pueden oscilar entre problemas de destreza manual, coordinacién, equilibrio,
prension, tono muscular y menor velocidad.

Aunqgue no hay un perfil exacto, se han encontrado problemas con la preparacion y la
planificacion mental del movimiento teniendo las vias motoras relativamente intactas,
problemas propioceptivos relacionados con la capacidad de mantener el equilibrio, problemas
de coordinacion muscular menos metdédica y una marcha inestable y dificultades en la
motricidad fina como con la escritura [9]. La experiencia clinica y la observaciéon han puesto de
manifiesto que algunos desarrollan TIC. En concreto, las investigaciones sefialan que entre un
20%-60% de las personas con Asperger tienen movimientos involuntarios. Los TICs pueden ser
motores y/o vocalicos, desarrollando algunas de ellas el Sindrome de la Tourette. La incidencia
de este trastorno al SA es mayor de lo que cabria esperar [1,5,9]. También se ha encontrado,
aunque raramente, el deterioro de habilidades del movimiento a partir de los 10 afios, que se
parece a la catatonia y a la enfermedad de Parkinson denominado catatonia autistica [9]. A pesar
de estas dificultades, algunas personas desarrollan aptitudes en algunos deportes como en la

natacién o en la equitacion.

Por otra parte, en el DSM si se contemplan estereotipias motoras. A pesar de que estas
conductas se presentan en diagnésticos de autismo, asociado a discapacidad intelectual, en el
SA también se han podido observar. Estos comportamientos no estan presentes en todos los
casos, y en los que aparecen los estudios los han relacionado con una hipersensibilidad, o
sensibilidad anormal, sensorial y perceptual. Por ejemplo, ante un estimulo muy excitante como
ver el vapor de agua, el/la nifio/a emite una estereotipia. Se ha comprobado cdmo algunos
muestran una hipersensibilidad, por ejemplo, ante un sonido concreto, que llega a causarles un

gran malestar [9].

A pesar de la gran variabilidad que se observa en las SA, y las diferencias en cuanto al
curso que siguen, los datos procedentes de la practica clinica y de los estudios que se han
realizados en dicho ambito, hoy existe un consenso [7] en cuanto a un patrén caracteristico,
tanto nivel evolutivo como clinico, que se caracteriza por 1) un desarrollo psicolégico atipico
durante los tres primeros afios en los que no se adquieren ciertas conductas esperadas para la

edad, 2) una adquisicion del lenguaje también atipica, por su precocidad, o por su retraso inicial
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pero posteriormente rapido, o por su vocabulario, entonacion, prosodia 0 por su excesiva
formalidad, 3) alteraciones cualitativas en las interacciones y en la reciprocidad social, 4)
alteraciones en la comunicacion, 5) intereses limitados, 6) problemas de psicomotricidad, y 7)
trastornos psiquiatricos asociados, desde TDA o TEL hasta ansiedad o depresién, que, en
ocasiones, hacen dificil el diagndstico de este sindrome. Como apunta Attwood [6], algunas de
estas personas llegan a la consulta con un problema de conducta o del lenguaje vy, a través del

proceso de evaluacion se llega al diagnostico del SA.

FUNCIONAMIENTO NEUROPSICOLOGICO
Para poder explicar como es el funcionamiento psicolégico de las personas con SA se
han desarrollado diferentes modelos, que si bien han hecho posible entender algunos aspectos,

no explican en su totalidad dicho funcionamiento.

Teoria sobre el déficit en la “Teoria de la Mente” (TM). A partir de esta teoria se dan
explicaciones sobre las alteraciones y manifestaciones que se observan en las relaciones sociales
de los sujetos con SA. Segun este modelo, las personas tienen la capacidad de atribuir e inferir
estados mentales ajenos. En las interacciones, son capaces de inferir las intenciones, los deseos,
las creencias e intereses de otras personas. Ello es posible, por un lado, gracias a la observacion
y al contacto con los otros, y por otro lado, a las predisposiciones psicolégicas. Desde esta
teoria, las personas con SA, no son capaces de aprender implicitamente en las relaciones
sociales. No son capaces de ponerse totalmente en el lugar del otro, intuir su mundo mental
correctamente. Las personas con este sindrome, saben que el otro piensa, que tiene un mundo

mental pero no aciertan a intuirlo en las situaciones cotidianas [10].

El desarrollo adecuado de una teoria de la mente estd afectado, pero el grado de
disfuncion es muy variable entre estos sujetos. No obstante, pueden llegar a presentar serias
dificultades para: predecir conductas, darse cuenta de las intenciones de otros, entender
emociones (propias y ajenas), para anticipar lo que pueden pensar de su comportamiento, para
comprender las interacciones sociales [11]. Segun Attwood [9], estas personas no han
alcanzado una madurez en la capacidad de la TM, lo cual no implica su ausencia sino méas bien

una falta de reconocimiento de los estados mentales.

En esta linea, y derivado de la ambigliedad en la TM que presentan las personas con SA,
Daniel Valdez [11] ha desarrollado un estudio para detectar las sutilezas de inferencias
mentalistas y capacidades comunicativas. Sostienen que La valoracion de la TM debe
corresponderse a un continuo dimensional y no como todo/nada. Concluyen que las personas

con SA tienen la capacidad pero no consiguen llegar a abstraer las sutilezas mentalistas;
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tendrian una capacidad alterada. Afiaden que a pesar de que pueden llegar a saber sobre los
estados mentales de los otros, a partir de un aprendizaje sistematico, el conocimiento que se
deriva sigue un camino diferente llegando a tener una representacion psicoldgica superior,

aunque distinta, como la desarrollen otras personas.

Teoria del déficit de la “funcion ejecutiva” (FE). Las funciones ejecutivas son una
serie de habilidades llevadas a cabo por el 16bulo frontal que estan relacionadas con la toma de
decisiones, con la organizacion para conseguir metas, con la resolucién de conflictos. Incluyen:
intencionalidad, proposito, toma de decisiones, planificacion, control de impulsos, inhibicion de
respuestas inadecuadas, busqueda organizada y flexibilidad de pensamiento y de accion. Segun
los defensores de este modelo, las personas con SA presentan dificultades en la FE puesto que
muestran pensamientos rigidos, inflexibles y repetitivos; les cuesta tomar decisiones
importantes y, también, organizar y establecer pasos para solucionar problemas [5].

Otras habilidades que estan incluidas en la FE son las que tienen que ver con la
reflexion y el autocontrol, el control del tiempo y prioridades, comprension de los conceptos
abstractos o complejos y la utilizacion de nuevas estrategias. Segun ha observado Attwood, en
un principio tienen problemas para inhibir una respuesta (impulsividad) bajo situaciones de
estrés, sin pensar en las consecuencias o valorar otras opciones antes de actuar. La memoria de
trabajo es menor, lo que les dificulta manejar distintas informaciones a la vez, o presentar
mayores tasas de olvido. Al mismo tiempo, también tienen dificultades para aprender de sus
errores. Y segln van creciendo, se van haciendo més evidentes los problemas de organizacion
[9].

Josep Artigas-Pallarés [10] expone que este modelo da explicacion a los patrones

comportamentales rigidos, repetitivos, inflexibles y obsesivos, y también a las dificultades de
planificacién, motivacion, atencién y memoria de trabajo. Pero que se encuentra con varias
objeciones como que estas funciones se desarrollan posteriormente a la aparicion de los
primeros signos del sindrome; que estas dificultades no son especificas ni del SA, en particular,
ni de los TEA, en general; y tampoco puede explicar las alteraciones comunicacionales.
Teoria de la disfuncién del hemisferio derecho. Los estudios llevados a cabo sobre los
hemisferios cerebrales han puesto de manifiesto que el hemisferio derecho es el encargado de
procesar la informacién emocional, informacion visoespacial e informacion relacionada con los
gestos y prosodia del habla [5].

Al haber coincidencias entre los rasgos nucleares de las personas con SA 'y los pacientes
con lesiones en el hemisferio derecho, algunos autores apoyan la teoria de una disfuncion de
dicho hemisferio para explicar algunos rasgos observados en ellos. Estas personas presentan un
estilo cognitivo particular que se caracteriza por una mayor puntuacion en el Cl verbal que en el

Cl manipulativo obtenidos a partir de los test de inteligencia. Como las disfunciones tendrian
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consecuencias en la integracion de la informacién visoespacial y en su organizacion, en el
procesamiento de informacion emocional y social o dificultades para dar significado a
informacién emocional no expresada verbalmente, se puede explicar que las personas con SA
tengan problemas de coordinacidn, dificultades en las interacciones sociales, problemas con la
comprension y gestion emocional, adherencia a rutinas, etc. Se ha llegado a postular que en
realidad se estén utilizando dos nombres para hablar del mismo trastorno [1]. Sin embargo,
Belinchon y col., en una revision publicada en el 2008 encontraron que no todas las personas
con SA tienen un CI verbal mayor que el Cl manipulativo [7]. En una investigacion llevada a
cabo por Hippler y Klicpera [9] encontraron que el 18% de los nifios tenian un Cl manipulativo

0 de razonamiento visual mayor que el verbal.

Teoria de la “coherencia central débil”. Attwood propone que las dificultades y las
habilidades a nivel cognitivo, social y emocional pueden ser explicadas a través de esta teoria.
Este autor recoge las aportaciones de Uta Frith y Francesca Happé sobre una forma de procesar
la informacion de los nifios con SA. Ellas observaron que estas personas se centraban en los
detalles en vez de tener una percepcion global.

Segun Attwood, explicaria, a nivel cognitivo, que desarrollen discursos largos y llenos
de detalles en vez centrarse en lo relevante con respecto a la idea a transmitir; o recordar mas los
detalles de los acontecimientos (que para otros pareceria irrelevantes) en lugar de fijarse en las
personas y sus emociones. A nivel social y emocional, mostrarian, por ejemplo, centrarse mas
en las normas especificas que regulan las relaciones sociales que en los aspectos mas globales
(intenciones) que llevan a romper dichas normas. Lo mismo ocurriria con respecto a la adhesion
a patrones rigidos e inflexibles de conducta. A través de rutinas estas personas dan coherencia y
predictibilidad a la vida que de otra forma les provocan incertidumbre y confusion [9]. No
obstante, en la revision de Belinchon y col. no encontraron los suficientes apoyos para
confirmar que esta teoria sea el modelo para explicar el funcionamiento de las personas con SA,
aunque los estudios apuntan hacia un modo de ver y percibir la realidad de forma distinta mas

que deficiente [7].

ESTATUS NOSOLOGICO

A pesar de que el SA estd considerado en la actualidad como una categoria
independiente por el DSM vy la CIE, aln no esta clara su relacion con el autismo. Como se ha
mencionado mas arriba, la inclusién de este sindrome en los manuales de clasificacion
diagndstica se llevo a cabo por varios motivos.

En primer lugar, era necesario llevar a cabo investigaciones con grupos que fueran
homogéneos para avanzar en el conocimiento de dicho sindrome. En segundo lugar, las distintas

clasificaciones existentes estaban teniendo como consecuencia que individuos diagnosticados
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con un sistema tuvieran el diagndstico de SA mientras que con otro sistema no lo tenian, es
decir, el diagnéstico dependia de las pautas diagnésticas que se usaran. En tercer lugar, no se
podian realizar comparaciones entre sujetos debido a la heterogeneidad de los individuos. Y en
cuarto lugar, se habian observado diferencias con el autismo, aungue aun no estaba claro si eran

de tipo cuantitativo o cualitativo.

Ya en los 80, la doctora Wing considerd que el SA presentaba alteraciones comunes al
autismo, que dentro de la triada del autismo en el SA también existia afectacion de dicha triada
pero con una sintomatologia clinica observable distinta, pero que para hablar de una etiologia
comlin o diferente alin era pronto, ain no se disponian de datos suficientes, solo de
caracteristicas clinicas observables comunes a ambos cuadros en distinto grado de afectacion.
Wing fue partidaria de mantener un diagndstico independiente debido a las diferentes
necesidades educativas de estas personas, que presentan otras capacidades intelectuales, y a las
distintas necesidades familiares. Para ella, las necesidades de los familiares de nifios/as con

autismo eran muy distintas [3].

Los sistemas de clasificacién internacionales son sistemas categoriales. Cada categoria
implica que una variable discreta marca unos limites, y en donde los trastornos estan
considerados como algo que se sale de la normalidad. Una persona tiene o no tiene un trastorno
si se parece (0 no) al prototipo del trastorno con el que se compara, a la categoria natural. Sin
embargo, en los trastornos generalizados del desarrollo (TGD), en ocasiones los limites entre las
categorias son difusos [12,13]. Los sistemas dimensionales, por el contrario, establecen un
continuo entre la normalidad y lo patoldgico, estableciendo que las caracteristicas clinicas
observadas estan también presentes en el resto de la poblacion, sin que ello suponga un
problema para el individuo. Este es el caso de la actual definicién del autismo, considerado
Trastornos del Espectro Autista (TEA) en el que existen distintos grados de afectacion
dependiendo de como esté afectada cada una de las dimensiones del espectro. Asi, existen hoy
dos visiones, por un lado esta la vision categorica de la psiquiatria clasica y, por otro, la vision
de espectro que en su dia propuso Wing y que cambid la definicion del trastorno autista.
Actualmente, en el &mbito de la clinica se utilizan los criterios categdricos y a nivel teérico

criterios dimensionales [7].

No obstante, aiin no se ha llegado a un consenso sobre si el SA pertenece 0 no a los
TEA. Por un lado, se encuentran los que defienden que el SA es una categoria independiente al
autismo. Por ejemplo, Szatmari argumenta que no solo existen diferencias cuantitativas sino
cualitativas y que el déficit social singular y especifico lo justifica. Otros representantes de esta

vision son Frith o Klim [11].
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Por otro lado, investigadores y clinicos como Wing, Gillberg o Riviere afirman que las
diferencias entre ambos cuadros son de tipo cuantitativo y lo consideran como un subtipo dentro
de los TEA [1,11]. A diferencia de estos profesionales, para los que el debate sobre la validez
nosoldgica es importante argumentando su necesidad para recibir los apoyos a partir de la
administracion, existe otro grupo de autores que se centran mas en las caracteristicas
individuales y las necesidades educativas especificas. Estos son Attwood o Baron-cohen que
tienen una perspectiva global y que entienden que el foco de interés son las ayudas necesarias

para incrementar positivamente la calidad de vida, y no entran en la cuestion del sintoma [7].

En la revision realizada por Belinchon y col. [7] concluyen que, desde un punto de vista
nosolégico, no existe evidencia para considerar al SA'y a los TEA como categorias diagnosticas
distintas, aunque si se encuentran apoyos cuando se emplean tareas experimentales que se basan

en aspectos sutiles.

Por ello, este grupo de investigacion plantea, al igual que lo estan haciendo otros
grupos, que los datos cuestionan la actual vision del SA dentro del espectro, que podrian ser, en
realidad, condiciones nosoldgicas distintas sélo que el planteamiento debiera ser otro que
esboce diferentes dimensiones de afectacion, y, ademas, esto sélo sera posible si cambian las
metodologias empleadas hasta la fecha. Plantean que los resultados que obtienen las
investigaciones estan orientando cambios en el actual sistema diagnéstico hacia la incorporacién
de otros parametros, como evolutivos o de personalidad, o cambios hacia otra consideracion

nosoldgica diferente del espectro autista [7].

Un planteamiento acerca de los trastornos mentales completamente distinto al actual lo
propone Artigas-Pallarés [13], quien expone un modelo de psicopatologia evolucionista para
entender la funcion adaptativa que tendrian los sintomas, los cuales estarian avisando de que
algo no esta funcionando puesto que su aparicion genera dolor fisico o psicologico. Este
planteamiento, segin él, estaria justificado considerando los sintomas en un continuo
dimensional que llegado un momento causaria un malestar clinicamente significativo, creando

una alerta.

Para Artigas-Pallarés, la naturaleza se nos presenta de forma dimensional y no
categorica, y afirma que cada vez mas los estudios genéticos lo avalan, como por ejemplo con
los factores de riesgo genético que se encuentran en comun en la esquizofrenia y los trastornos
bipolares, o en los trastornos de ansiedad y la depresion. Con respecto al SA, este autor, en otro
articulo, afirma que las caracteristicas estan presentes en la poblacion; las manifestaciones

propias de los individuos con SA serian una forma exagerada que causa problemas en la vida

Copyright 2011 by Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia S.EM.P.P.
ISSN: 2253-749X Vol.1(2011) n°1



Revista Digital de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia | 16

social. Y, por otro lado, mantiene que la comprension del SA como una dimensién esta apoyada

por los modelos genéticos basados en la transmisidn de rasgos cuantitativos [11].

En los dltimos afios, un grupo de clinicos, entre los que se encuentran T. Attwood o
Baron-Cohen, han lanzado otro planteamiento. Estos, centrando su analisis en las capacidades y
habilidades que presentan, proponen que las personas con SA tienen un funcionamiento
diferente no necesariamente patolégico. Seria una forma distinta de percibir, entender,

comprender y de relacionarse.

Este planteamiento ha dado como resultado un movimiento social llamado “Aspies”,
palabra usada por las personas con SA para diferenciarse de las “neurotipicas”. Attwood, Gray y
Holliday-Willey han expuesto los puntos fuertes que sirven como unos criterios para el
descubrimiento de los Aspies. Al respecto, Belinchon y col, argumentan que la vision de cada
autor va a determinar una concepcion del sindrome y de la persona, y que ésta, bien va a ser
considerada con un funcionamiento propio con unos apoyos determinados, o bien, como con un
trastorno con una serie de problemas, discapacidades o limitaciones que no tendrian el resto de
la poblacién; y todo ello dependiendo del enfoque (clinico, educativo o investigador), de la
posicién epistemol6gica (nomotética v. ideografica) o de los modelos de la discapacidad

(médico v. social) [7].

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Cada vez son mas los profesionales e investigadores que ponen de manifiesto la
importancia de la deteccion temprana. A partir de ella, se puede derivar lo antes posible a
equipos especializados que evalGan y plantean programas de intervencion. De esta forma,
Hernandez y col. [14] mencionan que hoy en dia somos capaces de mejorar tanto su calidad de
vida como su prondstico gracias a las intervenciones tempranas.

En el proceso diagndstico de este sindrome Martin Borreguero [1] ha propuesto varias
etapas que incluyen, por un lado, la elaboracion de un historial del desarrollo del/la nifio/a y la
valoracion de dicho desarrollo a través de entrevistas; y por otro, la evaluacion psicolégica de la
capacidad intelectual, de las habilidades linglisticas, comunicativas y pragmatica y del juego.
También incluye la observacion estructurada del comportamiento y la valoracion de otras
habilidades como la teoria de la mente, la funcion ejecutiva y la competencia motora. Belinchon
y col. [7] incluyen la evaluacion de las habilidades morfosintacticas avanzadas, habilidades
mentalistas sutiles, el temperamento y la personalidad.

La obtencién de toda esta informacién persigue, ademas de obtener un juicio clinico,
elaborar un perfil lo mas exhaustivo posible que, a su vez, marque las lineas de actuacion a

seguir y, de esta forma, que el programa de intervencidon se adapte a las caracteristicas
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especificas (habilidades y dificultades). Como expresa la Guia de buena practica para el
diagnostico de los TEA, determinar el perfil psicol6gico y social nos lleva a comprender y
conocer las habilidades y discapacidades, ademas de establecer un programa de intervencion y

de apoyo acorde con las necesidades especificas [15].

En el SA, como ocurre con otros TGD, existe solapamiento sintomético con otros
trastornos, que puede hacer dificil decidir entre un diagnostico u otro. Ademas, debido a las
dificultades sociales, en ocasiones desarrollan trastornos psiquiatricos como ansiedad o
depresién. Por otro lado, y como se viene observando en la préactica clinica, en méas casos de los
esperados el SA se asocia con otros trastornos, verdaderos trastornos comérbidos que tienen que
ser también diagnosticados para plantear una intervencion mas individualizada. En otras
ocasiones, la sintomatologia del SA es confundida con la de otros trastornos y, en consecuencia,
se diagnostica de forma errdnea con todos los problemas que ello conlleva.

Por todo ello, el diagndstico diferencial también es importante en todo el proceso
diagndstico. Algunos autores estdn desarrollando investigaciones que diferencian pequefias
sutilezas entre las personas con SA y otros trastornos.

En el campo de las capacidades mentalistas, Valdez [11] ha encontrado cémo se
aprecian diferencias significativas cuando se emplean pruebas que evallan la interpretacion del
sentido figurado y las ironias y concluye gque son requisitos necesarios para realizar un
diagnostico diferencial; en particular, la comprension de las ironias que es un buen predictor del
diagnostico. En otro estudio llevado a cabo por Martin Borreguero sobre las capacidades
linguisticas, también ha elaborado un perfil sobre las competencias y los déficit semantico-
pragmaticos especificos del SA que permiten diferenciarlos de otras patologias infantiles, en
concreto del AAF, de los TEL y del TDA [8].

Dado que se ha constatado que el SA tiene una gran variabilidad y que cambia con
respecto al curso evolutivo [16], el diagndstico requiere no s6lo una gran cantidad de
informacion especifica del individuo sino también la comprensién de su mundo interno, de
coémo ve el mundo para poder realizar una intervencion adaptada a sus caracteristicas y a su
forma de aprendizaje. Entender el SA, sus aspectos fundamentales y primarios, permiten
plantear las areas principales de intervencion [11]. Las conclusiones del Il congreso
internacional sobre el SA realizado en Sevilla en 2009 proponen que “la comprension
psicoldgica del trastorno es clave para el tratamiento. Es necesario ir mas all4 de la conducta y

captar su modo de ver y sentir el mundo” [17].
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El SA es un trastorno que afecta en su nucleo a la relacidn social, en la que el individuo
presenta una discapacidad para la comprensién de la cognicidn social, la reciprocidad social y
emocional y dificultades para la comprensidn de las reglas que regulan tanto la comunicacion

como las relaciones interpersonales.

Hasta la fecha, se desconoce las causas médicas que lo originan, por lo que las
intervenciones que se realizan son tratamientos no curativos sino de apoyo y de mejora de la
calidad de vida. Martin Borreguero mantiene que a la fecha de hoy los programas de
intervencion no son capaces de restituir la capacidad social ausente o disminuida en el sindrome

y que esta discapacidad se mantiene a lo largo de la vida [11].

Desde el inicio de la aparicion de este sindrome, Hans Asperger propuso intervenciones
psicopedagdgicas para favorecer el desarrollo evolutivo y la incorporacion a la sociedad como
un miembro mas [2]. Siete décadas mas tarde, los estudios estan poniendo de manifiesto estas
intervenciones psicopedagdgicas para desarrollar al maximo sus potencialidades y para el
aprendizaje de las relaciones sociales y la cognicidn social y emocional.

El trabajo de revision de Belinchon y col. [7] muestra como los modelos de intervencion
se centran no solo en las dificultades y déficit sino también en las capacidades, intereses,
competencias, preferencias y estilo de aprendizaje propio de cada individuo. El trabajo de
Martin Borreguero [1] expone con gran claridad los distintos ambitos de intervencion educativa
y las bases y técnicas psicopedagogicas. A esta conclusion Ilegan también el grupo de estudio de
los trastornos del espectro autista del Instituto de salud Carlos 1Il (GETEA) proponiendo

educacion y apoyo comunitario como principales vias de tratamiento [18].

Pero, ademas, en muchas ocasiones, deben ir acompafiados de programas clinicos de
intervencion para tratar tanto las patologias comorbidas como los trastornos psiquiatricos
asociados puesto que estas personas se encuentran, habitualmente, sumidas en estrés y reciben

pocos apoyos sociales [17].

El trabajo de revision llevado a cabo por GETEA ha encontrado evidencia empirica para
utilizar las terapias cognitivos-conductuales [18]. Y el segundo congreso internacional realizado
en Sevilla concluye que estas terapias “pueden facilitar el desarrollo y la integracion educativa,

social y laboral de estas personas” [17].

Para Attwood, las psicoterapias que mas pueden ayudar a estas personas son las terapias

cognitivo-conductuales y la psicologia de constructos personales. Este autor, es de la opinion de
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utilizar psicoterapias debido a que éstas aportan importantes beneficios tanto para la persona
con SA como para la familia. Segun él, para llevar a cabo un tratamiento el terapeuta ha de
conocer y comprender no solo la naturaleza del sindrome sino también a cada persona en
particular (pensamientos, sentimientos, concepto del yo, imagen personal, autoestima,
aceptacion de si); y tanto el rol psicoterapéutico como la psicoterapia representan perspectivas
tedricas nuevas que no son las utilizadas en la préctica diaria, y que conllevan un cambio de
perfil, del que esta basado en el/la nifio/a corriente al del/a nifio/a con SA, con sus aptitudes,
experiencias y mentalidad [9].

A través de la psicoterapia, el/la nifio/a toma conciencia de los aspectos y rasgos
positivos que posee, le ayuda a comprenderse, a formarse un concepto del yo mas realista, a
desarrollar la inteligencia emocional y a consolidar su identidad personal.

Por todo ello, la evaluacion y la intervencion son procesos, que en estos casos, van
juntos, permitiendo el primero el planteamiento del segundo. Asi, la intervencion ya no se limita
al aprendizaje de aquellos aspectos que no estan presentes o que estan disminuidos como las
habilidades sociales, sino que integra niveles conductuales, sociales, emocionales,

comunicacionales y relacionales.

Segln Martin Borreguero, esta evaluacion ha de tener en cuenta el contexto referencia
social en el cual tendra lugar, posteriormente la intervencion, y ha de centrarse en el desarrollo
de la adquisicidn de las habilidades pragmaticas y semanticas [8]. Y en el Il congreso celebrado
en Sevilla llegaron a la conclusion que “el tratamiento no puede limitarse a la ensefianza de
estrategias y habilidades sociales, es necesario fomentar el desarrollo de la cognicion social y
afectivo-emocional, teniendo en cuenta que la meta de la educacién es mejorar su autonomia y
calidad de vida” [17].

CONCLUSIONES

A partir de los estudios realizados y de la practica clinica, hoy el sindrome de Asperger
es considerado como una discapacidad social permanente de aparicion temprana que afecta a los
aspectos comunicacionales, emocionales, sociales y relacionales.

Los estudios realizados en las dos Gltimas décadas ponen de manifiesto que los actuales
sistemas de clasificacion no se ven avalados por los resultados que se estan obteniendo, lo cual
implica una revisién para poder atender mejor a las necesidades de estas personas. Ademas,
podrian realizarse protocolos de atencion temprana que permitirian planteamientos
psicopedagdgicos adaptados y, de esta manera, intervenir en el desarrollo de esas capacidades
disminuidas.

No obstante, aun faltan mas investigaciones sobre el desarrollo evolutivo que permita

aumentar el conocimiento de las diferencias que existen entre unas personas y otras, y, por
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consiguiente, se podrian plantear actuaciones educativas encaminadas a potenciar dicho
desarrollo al tiempo que se evitaria el sufrimiento psicoldgico que muchas de ellas padecen, en

ocasiones en silencio. Otra cuestién aun no resuelta es la validez nosoldgica.

Hasta el momento, se han encontrado diferencias cuantitativas en relacion al autismo, y
en particular, con respecto al AAF. Pero no a cerca de los aspectos cualitativos. Aun no existen
datos concluyentes para afirmar si pertenecen a categorias distintas o si son grados diferentes de
afectacion. Las teorias que intentan explicar el funcionamiento psicolégico han permitido
acercarnos un poco mas a la comprension del sindrome, pero todavia falta mucho hasta que
consigamos un modelo explicativo el cual englobe a todas las caracteristicas que se observan en
el sindrome.

Las Gltimas lineas de investigacion estan poniendo de manifiesto que la solucion podria
encontrarse en un cambio de vision, tanto para el autismo como para el SA. Ponen en entre
dicho la actual clasificacion de los TEA y el SA. Los modelos dimensionales son los que mas
peso estdn cogiendo aunque todavia se sigue utilizando en la practica clinica los modelos
categoriales. Quizas un cambio que dé explicacion plausible a estas lagunas conlleve la
modificacion de la actual comprension de las patologias infantiles y del desarrollo, un giro de
180 grados que en los tiempos que corren no se podrian mantener. Pero una solucion a estas
incognitas es necesaria.

Otra observacion clinica que sigue sin explicacion es la alta tasa de comorbilidad que
presenta este sindrome. Las personas con SA pueden llegar a tener varios diagnésticos
comdrbidos. Este hecho, podria hacer que nos preguntemos si el problema estara en el actual

sistema diagnostico, si es una consecuencia de él.

En la practica clinica, se ha puesto de manifiesto la importancia de elaborar y llevar a
cabo un proceso de evaluacion que explore todas las areas, tanto las potencialidades como las
dificultades, a fin de conseguir la base sobre la que intervenir. Este proceso diagndstico
consigue individualizar al maximo la intervencion, y a su vez, adaptarse a las caracteristicas
intrinsecas del sindrome, esto es, una discapacidad dependiente del proceso evolutivo, de las
caracteristicas personales, ambientales, familiares y sociales que envuelven a la persona con SA.
Y permite lineas de actuacion que engloban no solo los sintomas clinicos individuales de otros
trastornos comérbidos y/o patologias psiquiatricas asociadas sino también intervenciones
familiares y ambientales, y a través de planteamientos psicopedagégicos llevados a cabo por los
segundos facilitar el desarrollo evolutivo, que deben estar basados en la aceptacion del
sindrome, de aceptar a esa persona con sus caracteristicas para que ésta se acepte y comprenda a

si misma.
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Si el proceso de la toma de conciencia individual tiene lugar a través de la percepcion e
interaccién con el/la otro/a, si el desarrollo de una identidad personal se realiza a través de la
toma de conciencia de otras mentes, y si las criaturas con SA tienen limitada la capacidad de
interaccidén reciproca, entonces cuanto antes tenga lugar la intervencion antes podran

beneficiarse de la riqueza emocional que se obtiene con la experiencia social.
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